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RESUMO

Introducéo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenga caracterizada
pela limitacdo do fluxo aéreo, geralmente progressiva, associada a uma resposta inflamatoria
anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos, causada principalmente pelo tabagismo,
que ndo é totalmente reversivel. E uma doenca descrita como tendo consequéncias
sistémicas, cuja perda progressiva da condicao fisica, perda de for¢ca muscular, e existéncia
de dispneia produz nestes doentes relevantes limitacdes na capacidade funcional. Em
Portugal, houve um aumento significativo de mortalidade de pessoas com DPOC, o que se
impde a operacionalizacédo efetiva de um Programa de Reabilitacdo Respiratdria (PRR), cuja
intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo se declara de
extrema importancia na concecdo e dinamizacdo destes programas junto desta populagédo
especifica.

Objetivo: Analisar o contributo da implementacdo de um programa de reabilitacdo
respiratdria na capacidade funcional de pessoas com DPOC.

Meétodo: Trata-se de um estudo um estudo gquantitativo, quase-experimental, longitudinal,
de grupo Unico. A amostra foi selecionada através de métodos de amostragem probabilistica
estratificada, constituida por 20 pessoas com DPOC, que cumpriram os critérios de incluséo.
Para a recolha de dados, antes e ap6s o Programa de Reabilitacdo Respiratdria foram
utilizados os seguintes instrumentos: Questionario Sociodemogréafico e Clinico, Teste de
Tinetti, o Indice de Barthel, MRC- Dispneia, Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto e a
Prova de marcha de 6 minutos.

Resultados: O PRR influenciou positivamente a independéncia das pessoas com DPOC para
a realizacdo das atividades de vida diaria (p<0,000), assim como sensacdo/percecdo da
dispneia (p<0,000), os aspetos relacionados com o padrdo de marcha e equilibrio (p<0,000),
0s aspetos relacionados com o teste de Levantar e Sentar em 1 minuto (p<0,000), mostrando
que a correlagdo de 0,82 ¢ significativa e que existe uma elevada associacao positiva entre a
pontuacdo obtida antes e apos 0 PRR e o0s aspetos relacionados com a Prova de Marcha de 6
minutos (p<0,000), mostrando que a correlacdo de 0,774 € significativa e que existe uma
significativa associagdo positiva entre a pontuacgdo obtida antes e apos o PRR.
Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; Enfermagem de Reabilitacdo;
Reabilitacdo Respiratoria; Exercicios Respiratorios.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a disease characterised
by airflow limitation, usually progressive, associated with an abnormal inflammatory
response of the lungs to harmful particles or gases, caused mainly by smoking, which is not
completely reversible. It is a disease described as having systemic consequences, whose
progressive loss of physical condition, loss of muscle strength and dyspnoea produce
significant limitations in functional capacity in these patients. In Portugal, there was a
significant increase in the mortality of people with COPD, which requires the effective
operationalization of a Respiratory Rehabilitation Program (PRR), whose intervention by
the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing is declared to be extremely important in the
design and promotion of these programs for this specific population.

Objective: To analyze the contribution of implementing a respiratory rehabilitation program
on the functional capacity of people with COPD.

Method: In terms of research practice, this is a quantitative, quasi-experimental,
longitudinal, single-group study. The sample was selected using stratified probability
sampling methods and consisted of 20 people with COPD who met the inclusion criteria.
The following instruments were used to collect data before and after the Respiratory
Rehabilitation Programme: Sociodemographic and Clinical Questionnaire, Tinetti Test
(POMA), the Barthel Index, MRC- Dyspnoea, Sit and Stand Test in 1 minute and the 6-
minute walk test.

Results: The PRR positively influenced the independence of people with COPD to carry out
activities of daily living (p<0.000), as well as the sensation/perception of dyspnea (p<0.000),
aspects related to gait and balance patterns (p< 0.000), aspects related to the 1-minute Stand
and Sit test (p<0.000), showing that the correlation of 0.82 is significant and that there is a
high positive association between the score obtained before and after the PRR and the
aspects related to the 6-minute Walking Test (p<0.000), showing that the correlation of 0.774
is significant and that there is a significant positive association between the score obtained
before and after the PRR.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Rehabilitation Nursing; Respiratory

Rehabilitation; Respiratory Exercises.
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No ambito da unidade curricular Estagio de Natureza Profissional (ENP) do VII Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo (IPVC), surge este Relatorio Final. O ENP contempla um
ciclo de estudos de formacdo académica conducentes com o grau de mestre, de modo a
assegurar a aquisicdo de competéncias comuns para Enfermeiros Especialistas
(Regulamento 140/2019), estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros e também a aquisicao
de competéncias especificas para Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo (Regulamento n°® 392/2019). De realcar, também, que neste ciclo de estudos é
essencial para dar resposta a componente de desenvolvimento de competéncias da préatica de
investigacao, o dominio da prestacdo de cuidados, a governacao clinica e a formacgéo (IPVC,
2022).

Deste modo, o ENP decorreu de 03 de outubro de 2022 a 31 de margo de 2023, numa
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) do Norte do Pais, sob orientacdo da Professora
Doutora Andreia Lima e coorientacdo da Mestre Jacinta Maria Pisco Alves Gomes.

Este Relatorio de Estagio de Natureza Profissional tem como finalidade expor de forma
analitica critica e reflexiva as diferentes atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas,
no ambito da intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo no
contexto supracitado.

A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar envolve e dinamiza um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que tem como finalidade ajudar as pessoas com
doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia, ambicionando melhorar a funcdo, promover a independéncia e maximizar a
satisfacdo da pessoa e consequentemente preservar a sua autoestima (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2010).

Na perspetiva de Shoeller (2021), a reabilitacdo abarca também um processo educativo, o
qual fomenta a incluséo social, uma vez que trabalha para modificar a forma de pensar das
pessoas e tambem assistencial, pois prima pela busca de partilha do desenvolvimento de
capacidades, prevencdo do agravamento de capacidade e do aparecimento de complicacdes.
Estas atividades ao serem partilhadas envolve a pessoa em reabilitacdo, a familia e a
comunidade, reconhecendo a realidade de cada familia e cada grupo social e as influéncias
destes na propria pessoa em reabilitacéo.

As mudancas na sociedade e a melhoria das condi¢fes de vida da populacdo portuguesa

tiveram impacto positivo, gerando ganho em salde e contribuindo para uma melhoria da



expectativa de vida, maior longevidade, e consequentemente para um progressivo
envelhecimento da populagdo. Por sua vez, o envelhecimento acarreta modificagdes
morfolégicas, funcionais bioquimicas, psicoldgicas, perda progressiva da capacidade de
adaptacdo da pessoa idosa, e maior prevaléncia de processos patologicos, nomeadamente a
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), a qual desencadeia compromisso do sistema
respiratério Nunes (2017). A DPOC tem uma prevaléncia estimada na populacgao portuguesa
com mais de 40 anos de 14,2%, predominando no sexo masculino, constituindo um grave
problema de salde publica, segundo o Observatorio Nacional das Doencgas Respiratdrias
(ONDR, 2021). A Global Iniciative for Chonic Obstrutive Lung Desease (GOLD, 2021),
estima que a DPOC possa constituir a terceira causa de morte e uma das principais causas
de morbilidade a nivel mundial. Consideram que o principal fator de risco é o tabagismo,
existindo também os fatores de poluicdo ambiental e exposicdo ambiental a biomassas,
fatores genéticos e desenvolvimento pulmonar anormal.

Neste contexto, existem dois tipos de tratamento preconizado, o tratamento farmacoldgico e
o tratamento ndo farmacolégico. Relativamente ao tratamento nao farmacoldgico, o enfoque
estd na reabilitacdo respiratoria, com indicacdo para ser implementada em todas a pessoa
com DPOC dos grupos B e E, na educagdo e na capacitacdo para a autogestdo da doenca
cronica (GOLD, 2021). A Reabilitacdo Respiratoria permite reduzir a percecdo da dispneia,
melhorar a condicdo geral de salde e a tolerancia ao esforco em pessoa com DPOC,
reduzindo o nimero de hospitalizacdes, assim como sintomas de ansiedade e depressao
(GOLD, 2021; Spruit et al., 2013).

O contexto comunitario encerra um meio privilegiado para a intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), o qual desempenha um papel
fundamental e dinamizador, nomeadamente na operacionalizacdo de um Programa de
Reabilitacdo Respiratéria, junto da pessoa com DPOC e por conseguinte se justifica,
também, a realizacdo do ENP.

Tendo em consideracdo o ENP, o tema da investigacdo a explorar e a elaboracdo do presente
relatério, foi realizada uma pesquisa através da Plataforma EBSCO, nas bases de dados
cientificas eletrénicas: MEDLINE Complete, PubMed, MedicLatina, b-on e Scielo. A
pesquisa definiu-se também em fungdo dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS):
reabilitacéo respiratdria, enfermagem de reabilitacdo, doenca pulmonar obstrutiva cronica e

exercicios respiratorios. Foi ainda realizada pesquisa bibliografica no Repositério Cientifico



de Acesso Aberto de Portugal, Google Académico, em livros, em artigos de revistas
cientificas e bibliografia cinzenta.

Relativamente ao estudo de investigacdo levado a cabo sobre o tema “Contributo de um
programa de reabilitacdo respiratdria na capacidade funcional da pessoa com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica” tratou-se de um estudo quantitativo, quase-experimental,
longitudinal e de grupo Unico. A amostra foi selecionada foi selecionada atraves de métodos
de amostragem probabilistica estratificada, constituida por 20 pessoas com DPOC, que
cumpriram os critérios de inclusdo definidos. Este estudo teve como objetivo, analisar o
contributo da implementacdo de um programa de reabilitacdo respiratoria na capacidade
funcional de pessoas com DPOC.

O presente relatorio, foi estruturado em trés partes. A primeira parte enquadra o papel do
EEER na comunidade. Aqui sdo explanados os aspetos relacionados com o contexto de ENP,
o0 papel do enfermeiro da reabilitacdo no contexto comunitario e a apresentacao dos objetivos
propostos, para o percurso de aprendizagem desenvolvido em contexto de pessoa/familia
com necessidades de reabilitacdo, no domiciliario/comunidade, alicercada em
fundamentacéo tedrica. E ainda apresentado o modelo tedrico escolhido e dinamizado para
este contexto. A segunda parte retrata o desenvolvimento das competéncias do EEER, tanto
0 que se refere as competéncias comuns do enfermeiro especialista, como o0 que se reporta
as das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo.
A terceira diz respeito ao estudo empirico. Aqui € desenvolvido o enquadramento teorico,
que envolveu a revisdo da literatura inerente a tematica em estudo na investigacdo, o
enquadramento e o desenvolvimento metodoldgico relativo ao tema de investigagdo, onde
foram abordadas as diversas etapas da investigacdo. E, portanto, feita a exposicao do estudo
empirico, com apresentacdo, analise e discussdo dos resultados e respetivas conclusdes do
estudo considerando as hipdteses de investigacdo previamente formuladas, conducente com
a evidéncia cientifica existente e o enquadramento teorico. Por fim, sdo apresentadas as

principais conclusdes, bem como as limitac6es e sugestbes para trabalhos futuros.



CAPITULO I. ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA COMUNIDADE



Neste capitulo é feita a caracterizacdo do contexto de ENP, realcando, também, o
enquadramento da intervencdo da enfermagem de reabilitacdo na resposta efetiva as
necessidades especiais das pessoas e dos desafios impostos pela condi¢do salde-doenca das
mesmas e dos recursos existentes na comunidade onde esto inseridos. E também abordado
0 Modelo Teorico das Transi¢cdes de Afaf Meleis, o qual deu suporte a atuacédo do enfermeiro

de reabilitacdo na sua prética profissional, ao longo deste estégio.

1.1. CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

O Estagio de Natureza Profissional decorreu numa Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC), que segundo o Regulamento Interno (Unidade Local de Saude do Alto Minho
[ULSAM], 2022), ¢ uma unidade funcional sediada num Centro de Salde, pertencente ao
Agrupamento de Centros de Saude da Unidade Local de Saude do Alto Minho, Empresa
Pablica Empresarial, (ULSAM, E.P.E.).

A ULSAM, E.P.E., é constituida por duas unidades hospitalares (Hospital de Santa Luzia
em Viana do Castelo e Hospital Conde de Bertiandos em Ponte de Lima) e pelo
Agrupamento dos Centros de Saude (ACES) do Alto Minho, sendo a sua area de influéncia
o distrito de Viana do Castelo que foi criada pelo Decreto-Lei 183/2008 de 04 de setembro
(2008), retificado pelo Decreto-Lei 12/2009, de 12 de janeiro (2009).

O ACES do Alto Minho é, por sua vez, formado por 12 centros de saide (Arcos de Valdevez,
Barroselas, Caminha, Darque, Melgaco, Moncéo, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte
de Lima, Valenca, Viana do Castelo e Vila Nova de Cerveira), num total de 38 Unidades
funcionais: quatro Unidades de Salde Familiares Modelo B, 10 Unidades de Saude
Familiares Modelo A, 11 Unidades de Cuidados de Salude Personalizados, 12 UCC e uma
Unidade de Saude Puablica (Portugal, 2021a).

No Centro de Saude esta sediada a UCC na qual decorreu o EN. Esta foi criada a 28 de margo
de 2013, tendo dado inicio a sua atividade a 1 de janeiro de 2015, com horario de
funcionando das 8h as 20h de segunda a sexta-feira e das 9h as 16h aos sabados, domingos
e feriados (ULSAM, 2022).

A UCC disponibiliza toda a sua carteira de servigos aos inscritos e residentes nas freguesias
abrangidas que possuem uma densidade populacional de 276,9 Km2 (ldem). Relativamente
aos recursos humanos de que dispde, a UCC integra uma equipa multidisciplinar composta

por cinco enfermeiros (um enfermeiro especialista em Saude Comunitaria (coordenador),



duas enfermeiras especialistas em Reabilitacdo, uma enfermeira especialista em Salde
Materna e Obstetricia e uma enfermeira com pds-graduacdo em Cuidados Paliativos), uma
meédica, uma fisioterapeuta, uma nutricionista, uma assistente social e uma assistente técnica.
A UCC rege-se por principios orientadores, tais como: cooperacao; solidariedade e trabalho
em equipa; autonomia assente na auto-organizacao funcional e técnica; articulagéo efetiva
com outras unidades funcionais do ACES; parceria com estruturas da comunidade local
(Autarquias, Seguranca Social, associacOes e outras); gestao participativa assente no sistema
de comunicacéo e de relacGes entre todos os seus profissionais, promotores de ganhos de
motivacao e satisfacdo profissional.

A UCC presta cuidados de satde e apoio psicoldgico e social, de &mbito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos de risco e/ou em situacdo de
vulnerabilidade, e/ou dependéncia que requeiram acompanhamento proximo e na integracdo
em redes de apoio a familia e a grupos. Intervém no &mbito da promocéo da salde, protecédo
especifica, tratamento da doenca, reabilitacdo e reinsercdo social, bem como, na participagdo
da formacdo de diversos grupos profissionais e no desenvolvimento de varios projetos em
parceria com diversas entidades publicas e/ou privadas da sua area geografica de atuacdo. A
referida unidade integra uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), composta
por uma equipa transdisciplinar, sendo da responsabilidade dos cuidados de satde primarios
e das entidades de apoio social para a prestacdo de servigos domiciliarios, decorrentes da
avaliacdo integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social,
ou outros, a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo
de convalescenca, com rede de suporte social, cuja situagdo ndo requer internamento mas
que ndo podem deslocar-se de forma auténoma. Os principais motivos de admissao na UCC,
decorre de alteracdes cerebrovasculares/neuroldgicas (Acidente Vascular Cerebral, Doenca
de Parkinson e Sindromes Demenciais), cardiorrespiratdrias, orto traumatoldgicas e as que
decorrem de situacdes paliativas, repercutindo-se, deste modo, em elevados indices de
imobilidade e suas consequéncias, perda de funcionalidade, dependéncia nas Atividades de
Vida Diérias (AVD’s) e diminui¢do da qualidade de vida da pessoa/familia. Trata-se de areas
de atuacdo em que o EEER desempenha um papel diferenciado e preponderante, conferido
pela responsabilidade das competéncias a ele atribuidas.

A UCC desenvolve a sua agdo baseada no principio do holismo, tendo como misséo o
desenvolvimento de dindmicas de promogédo de saude, prevencdo de doenca e gestdo de

problemas de saude, atraves da prestagdo de cuidados de salide na comunidade dando,



também énfase as praticas de investigacdo e formacéo continua da equipa multidisciplinar.
Pretende conduzir a sua acdo com base na prestacéo de cuidados de alto nivel, assentes em
padrdes de qualidade técnicos, cientificos e humanos de elevada exigéncia promovendo
valores como a acessibilidade e satisfacdo dos utentes (ULSAM, 2022). Ainda, segundo o
mesmo Regulamento Interno (RI), a UCC pretende assegurar a melhoria continua da
qualidade dos servigcos prestados, assim como, garantir os padres de qualidade pré-
estabelecidos com o objetivo de se tornar uma referéncia no que diz respeito aos cuidados
de saude na comunidade.

Relativamente ao desenvolvimento das atividades e competéncias técnico cientificas mais
especificos, no &mbito da enfermagem de reabilitacdo, a UCC desenvolve na atualidade os
seguintes projetos: “A pessoa com DPOC- (Re) habilitar na Comunidade” e “Conhecimento
da Pessoa com Asma, na Comunidade”.

No que respeita, a integracdo da estudante neste local de estagio, no que se refere ao Estagio
de Natureza Profissional, pode-se afirmar que este decorreu de forma gradual e progressiva.
Desta forma, o conhecimento mais aprofundado da dinamica operada pela UCC como
contexto de estagio foi acontecendo de forma gradativa a medida que decorriam a
operacionalizacdo das diferentes atividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem de
reabilitagdo. Nas primeiras semanas houve a oportunidade de realizar uma reunido informal,
juntamente com a Professora responsavel pela supervisao do estagio e EEER orientadora do
Estagio de Natureza Profissional, com o intuito de delinear orientacdes e estratégias a
desenvolver que fossem ao encontro da concretizacdo dos objetivos propostos pela respetiva
Unidade Curricular de ENP, quer no que se refere ao desenvolvimento de competéncias
profissionais do EEER, quer sobre o estudo empirico a realizar e também os objetivos de

estagio delineados pela estudante.

1.2. ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM CONTEXTO COMUNITARIO

A reabilitacdo € compreendida como um processo que permeia a vida humana do nascimento
até a morte, a qual implica uma atuacdo multidisciplinar e transdisciplinar, em que a sua
acdo deve compreender a atividade como uma rede de sustentacdo para o melhor
desempenho do cuidado (Schoeller, 2021). Dai a necessidade de se continuar a criar recursos
de enfermagem especializados para prestar atendimento especializado na area de reabilitagdo

como um bem a sociedade gue tanto o exige.



Assim, a reabilitacdo surge como uma necessidade para dar resposta a questdes relacionadas
com as condi¢bes de saude das pessoas, tendo como principal objetivo ajudar, orientar,
ensinar e acompanhar o portador de deficiéncia a alcancar o maximo de independéncia
possivel (Idem).

A intervencdo do EEER da a sua contribuicdo no sentido de dar uma resposta consistente e
competente baseada na evidéncia cientifica.

A comunidade encerra um envolvimento sociocultural e econémico complexo, tornando a
prépria intervencdo de enfermagem cada vez mais exigente e abrangente, pois neste
contexto, o enfermeiro deve reconhecer que a pessoa é quem domina o seu ambiente, que as
relacfes estabelecidas envolvem, ndo sé a pessoa, mas também a familia (Duarte, 2007
citado por Morais, 2010).

A familia é vista como uma Unica unidade que engloba a singularidade de cada um,
tornando-se fundamental definir a responsabilidade, autonomia e o nivel de cooperacdo de
cada um, que deve ser desenvolvido um patamar de confianca que permita que as
intervencdes de enfermagem possam ser oferecidas, discutidas e aceites (idem).

Na comunidade, o enfermeiro deve desenvolver a sua intervencdo tendo em consideragédo 0s
valores e as praticas da vida da pessoa e familia, as necessidades individuais no contexto da
prépria pessoa, baseados numa relagdo de confianga. O domicilio assume-se assim como,
um espago muito peculiar e repleto de informagdo a absorver, tornando-o um contexto
desafiador para todos os intervenientes (Morais, 2010, citado por Brito, 2020).

E importante que o EEER compreenda a realidade envolvente do cuidar no domicilio, numa
ideologia de trabalhar com e ndo para a pessoa, promovendo a auto-participacdo e a
autorresponsabilizacdo de todos os envolvidos (Brito, 2021). Neste sentido, o EEER ocupa
uma posicdo privilegiada, em contexto domiciliar, permitindo-lhe implementar estratégias
interventivas de capacitacdo da pessoa e familia, na resolucdo de problemas e
comportamentos a adotar, por forma a alcangar os resultados desejados.

Assim, este profissional é dotado de competéncias transversais necessarias a sua intervencao
como: a empatia, a tenacidade, o otimismo e a motivacdo. Este assume-se como um agente
de mudanca, passando por facultar & pessoa o conhecimento, as estratégias de resolucdo de
problemas e os comportamentos a adotar para a autogestao do seu processo patolégico, com
0 intuito de alcancar os objetivos e expectativas que ela mesma definiu para si, 0s quais

devem se realistas e mensuraveis (Brito, 2021).



O EEER na comunidade, define o ambito da sua pratica, desenvolve uma base de
conhecimentos abrangente e desenvolve capacidades clinicas extensivas, atuando numa
diversidade de papeis e fun¢des em diferentes locais de atuagdo na comunidade.

As caracteristicas e o contexto de cada comunidade é Unico e dindmico, pelo que a pratica
desenvolvida nestes ambientes diversificados, orientam os EEER para expandirem a sua
base de conhecimentos, tentar métodos novos e criativos para atingir objetivos e serem
flexiveis (Boylan & Buchanan, 2011)

A complexidade dos cuidados prestados as pessoas na comunidade, exige um nivel de pericia
de funcionamento a todos os membros da equipa. Neste contexto, os profissionais de salde
devem ser capazes de reconhecer obstaculos, utilizar os recursos individuais da pessoa, da
sua familia e da comunidade, encaminhar para servigos apropriados e capacitar a pessoa e
seus sistemas de apoio. Isto € feito através da promocdo da educacdo em salde e do
desenvolvimento de competéncias e habilidades que, por sua vez, facilitam uma reintegragéo
bem-sucedida na comunidade (Idem).

O EEER desempenha um papel crucial na comunidade, e as suas func¢des sdo extremamente
versateis, com ampla margem para a criatividade. Ele fornece uma perspetiva Unica baseada
nos principios de saude publica, fomentando a sua atuacéo na prestacdo de cuidados e apoio
as pessoas na sua integracdo na comunidade. Isso inclui estabelecer parcerias com outros
membros da comunidade que enfrentem desafios semelhantes, identificar recursos locais que
possam promover a independéncia das pessoas e participar de iniciativas de cuidados de
salde primarios a nivel nacional, bem como colaborar em projetos de investigacdo (Idem).
Independentemente do local onde se desenvolvem as atividades de enfermagem, o EEER
galvaniza a sua intervengdo ancorada nas teorias de enfermagem e na mobilizagéo,
agilizacdo e aplicacdo pratica de conhecimentos cientificos, que sdo a pedra basilar para se
concretizar cuidados de exceléncia junto do utente, que deve ser visto como um ser unico,
individualizado e holistico.

A enfermagem de reabilitacdo abre possibilidades de modificagcdes paradigmaticas sobre a
salde, a doenca, autonomia, independéncia e qualidade de vida, cujas transformacgdes séo
permeadas por teorias de enfermagem, perspetivas socioldgicas e filosoficas, que alicergam
a experiéncia da realidade social e laboral (Schoeller, 2021).

Posto isto, de seguida passa-se a aprofundar o referencial tedrico que a luz da percecéo da
estudante se adequa ao contexto onde o ENP foi desenvolvido, a Teoria das Transi¢cdes de
Afaf Meleis.
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1.3. ENFERMAGEM DE REABILITACAO E O MODELO TEORICO

A enfermagem tem vindo a ser desenvolvida, ao longo do tempo, como um corpo de
conhecimento dindmico e, portanto, continuamente transformativo. Este corpo de
conhecimento é evidenciado pelas teorias de enfermagem que remetem ao padrdo empirico
da ciéncia de enfermagem. O aparecimento e o desenvolvimento das teorias de enfermagem
foi impulsionado pela necessidade de reconhecimento da identidade cientifica da profisséo
de Enfermagem, dos saberes especificos e metodologias que estruturam o conhecimento e
continuo aprimoramento da pratica do cuidar, o que, permitiu a constru¢cdo de um novo
conceito de cuidado em enfermagem (Costa et al., 2019). A definicdo de teorias conduz ao
fortalecimento profissional que potencia uma melhor defini¢do de papeis e norteamento de
condutas (Savieto & Leéo, 2016).

Os Modelos Teoricos de Enfermagem, por mais variados que sejam, tém em comum
contribuirem para a conceptualizacdo do cerne do cuidado de enfermagem, facultando-lhe
uma linguagem propria.

Imbuida neste espirito, também, Afaf Meleis construiu um novo conceito de cuidar e
desenvolveu o seu referencial teérico, a Teoria das Transi¢cdes, para dar resposta a questdes
e a ciéncia de promover a transicao da pessoa/populacfes, havendo a preocupagdo com 0s
processos e experiéncias dos seres humanos que passam por transicdes, em que a saude e 0
bem-estar sdo os resultados esperados (Meleis, 2012). A transicdo é um dos conceitos
centrais do referencial de Meleis, que € definido pela autora como uma passagem ou
movimento de uma fase da vida, condi¢do ou estado para outro, constituindo um processo
desencadeado por uma mudanga, caracterizadas por diferentes fases dindmicas, marcos e
pontos de viragem e pode ser definida por meio de processos e /ou resultados (Meleis et al.,
2000; Meleis, 2010). As transicGes podem ser de quatro tipos: transicdes de
desenvolvimento; transicdes situacionais; transicbes de salde/doenca e transicdo
organizacional. Inerente a esta dindmica complexa das transi¢cbes estdo envolvidas
caracteristicas ou propriedades como a: consciencializa¢do; envolvimento; mudanca e
diferenca; espaco de tempo e pontos criticos e eventos (Meleis, 2012).

Na sua teoria, Meleis da aos seus seguidores, também, a sua visdo dos metaparadigmas de
enfermagem, 0s quais constituem um conjunto de conceitos fundamentais usados na
enfermagem que fundamentam a sua pratica, sendo eles: a pessoa, 0 ambiente, a saide e a

enfermagem.
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A pessoa € vista como um ser humano com necessidades especificas, que esta em constante
interacdo com 0 meio envolvente, que tem a capacidade de se adaptar as suas mudancas, mas
devido a doenga, risco ou vulnerabilidade a potencial doenga, experimenta ou fica em risco
de experimentar, um desequilibrio que se manifesta por dificuldade em satisfazer as suas
necessidades, incapacidade para tomar conta de si mesmo e por respostas ndo adaptativas
(Meleis, 2010).

Relativamente ao ambiente, este é tido como um conceito central que engloba os campos de
energia, 0s sistemas sociais, a cultura, a familia, os grupos e comunidade, onde a pessoa
interage e as condicdes sob as quais vive e se desenvolve (Meleis, 2010). Neste contexto, 0
ambiente envolvente da pessoa pode apresentar-se de duas formas, ou seja, pode constituir
um fator de impedimento ou um fator facilitador da transi¢do (Chick & Meleis, 2010)

No que respeita a saude, a autora defende que esta se refere ao bem-estar e conforto, ndo se
reduzindo a auséncia de doenga, identificando-a como um conceito subjetivo, pois existem
diversas varidveis que interferem na percecdo individual de salde (cultura, nivel
socioeconémico, etc) e depende da consciencializacdo, empowerment, controlo e mestria da
pessoa (Meleis, 2010).

A enfermagem dinamiza os cuidados de enfermagem, procurando identificar na pessoa 0s
fatores que influenciam o processo de transi¢cdo e planear intervencGes com o objetivo de
promover transi¢Ges saudaveis, sendo crucial a existéncia de uma visdo holistica da pessoa
(Shumacher & Meleis, 2010). Esta autora defende que o enfermeiro, deve desenvolver as
suas funcGes considerando a existéncia de fatores facilitadores e inibidores das transicdes,
0s quais incluem os fatores pessoais, sociais e comunitarios. Assim, quando a pessoa
vivencia uma condicdo de satde/doenca experimenta uma transicdo real ou por antecipacdo
e necessita da intervencéo terapéutica do enfermeiro, como facilitador do seu processo de
transicdo, pelo que a missdo da enfermagem deve consistir em facilitar os diferentes
processos de transicdo que a pessoa experiéncia. Deste modo, os enfermeiros poderdao
influenciar processos de transi¢do satde/doenca, quando a sua pratica for centrada na pessoa
e nas suas necessidades, de forma que esta alcance um equilibrio (Meleis, 2010).

Como preconiza Meleis, o enfermeiro dinamiza as terapéuticas de enfermagem, que sdo as
acOes por este implementadas, junto da pessoa durante as experiéncias de transi¢ao, e 0s
padrdes de resposta representam os resultados das transicOes. Nos padrdes de resposta
surgem indicadores de processo, que sdo: sentir-se ligado; interagir; estar situado;

desenvolver confianca e coping, e nos indicadores de resultados, identificam-se: a mestria e
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a integracdo fluida da identidade (Silva et al, 2019; McEwen, 2016, citado por Ribeiro,
2021). Com a sua teoria, Afaf Meleis (2010), identifica as "transicbes" como uma
preocupacéo central para a enfermagem, realgcando, por isso, a importancia das interagdes
entre o enfermeiro e a pessoa, sugerindo que 0 primeiro se preocupa com as experiéncias
transitdrias vivenciadas pela pessoa, sendo que a meta das terapéuticas de enfermagem sera
a salde e o bem-estar.

Meleis (2012), na sua teoria das transi¢des, explica que a transi¢do denota uma mudanca no
estado de saude, nas relacGes de papéis, nas expectativas ou habilidades. Pelo que, um
periodo de transicdo tem determinadas caracteristicas, que sdo: a desconexao com a rede
social habitual e sistemas de apoio social; a perda temporaria de objetos relevantes ou temas
de referéncia familiar; novas necessidades que possam aparecer e antigos conjuntos de
expectativas ndo mais relativos a situacdes de mudancas. Perante isto, a transi¢do vai exigir
gue a pessoa incorpore novos conhecimentos, altere o comportamento, defina seu contexto
social, de um ser saudavel ou doente, ou das necessidades internas e externas que afeta o
estado de saude.

A teoria das transicdes desenvolve-se através de um processo dinamico, configurando-se
como uma estratégia para o cuidado de enfermagem, norteando o enfermeiro a aprofundar-
se acerca dos seus conceitos, fazer uso no seu quotidiano na préatica do cuidado e planear
acbes que favorecam resultados positivos a saude da pessoa (Costa, 2015). Assim, a
transicdo € vista como uma passagem entre dois periodos relativamente estaveis, conduzindo
a pessoa a mover-se por diferentes fases dindmicas, marcos e pontos de mudancgas, ocorrendo
ao longo do tempo e tém um sentido de fluxo e movimento, conduzido por alteracdes que
provocam um periodo de desequilibrio, incertezas, conflitos interpessoais e perturbacGes

(Idem).

Deste modo, a disciplina de Enfermagem esta relacionada com as experiéncias humanas de
transicdo, nas quais a saude e o bem-estar podem ser considerados resultados da sua
intervencdo. Desta forma, € crucial entender os processos de transicdo vivenciados e
desenvolver as terapéuticas efetivas que ajudem as pessoas a recuperar a estabilidade e o
bem-estar, tratando-se de um grande desafio para os enfermeiros (Meleis, 2012; Ribeiro,
2017).

Esta teoria pode, assim, ser aplicada na Enfermagem de Reabilitagdo como visdo
integradora, que favoreca envolvimento, capacitacéo e potenciacdo da pessoa, como forma
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de ultrapassar esse momento de transicdo com o intuito de restabelecer o equilibrio da satde
e de bem-estar.

O enfermeiro de reabilitacdo é um profissional especializado e capacitado de estratégias e
técnicas proprias que visam recapacitar, reabilitar e readaptar a pessoa e familia a sua nova
condicdo de saude, pelo que deve procurar a constante busca de conhecimento no sentido de
melhorar os cuidados prestados a populacdo no &mbito do seu exercicio profissional. Assim,
0 papel do EEER alinhado com esta teoria de enfermagem, vista como reconhecedora da
identidade cientifica da profissdo e promotora de saberes especificos estruturadores de
conhecimento e aprimoramento da pratica, assume real impacto quando a sua atuacédo se
desenvolve de forma individualizada e centrada na pessoa, procurando a promocao da
qualidade de vida e bem-estar.

Nesta contribuicdo o EEER envolve-se no processo de transicdo da pessoa e familia, com
consciéncia do cuidado individualizado, intencional e de qualidade num ambiente
terapéutico alicercado numa interacdo empatica, aberta e de confianca, por forma a dar
respostas satisfatorias as necessidades especificas da pessoa, desenvolvendo estratégias de
resolucdo e adaptacdo as dificuldades identificadas nessa transicdo e nesse contexto. O
EEER, atua de forma holistica em todas as dimens@es do cuidado, na qual a teoria das
transicdes constitui um meio para orientar seu exercicio.

Foi, também, baseado nestas premissas que se desenvolveram as atividades de enfermagem
de reabilitacdo, quer junto das pessoas com necessidades especiais identificadas e
referenciadas, na comunidade em geral, quer junto das pessoas com DPOC, que participaram
no PRR, os quais participaram no estudo.

Apos esta reflexdo emerge, também, a necessidade de analisar sobre a intervencdo do EEER
no seu contexto da pratica enquadrado nas fungbes desempenhadas ao longo do ENP, as

quais sdo esplanadas no capitulo seguinte.
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CAPITULO Il. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PROFISSIONAIS
DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO



Em contexto comunitario, o ENP revelou-se ter sido de extrema importancia, pois a
estudante tem consciéncia que representou uma mais-valia e um momento privilegiado,
enquanto promotor da aplicacdo e desenvolvimento pratico dos conhecimentos teoricos e
cientificos adquiridos anteriormente em contexto académico, dos conhecimentos
cumulativos de estagios realizados anteriormente, bem como a oportunidade de vivenciar e
experimentar situacdes particulares da pratica clinica decorrentes da prestacdo de cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa/familia na especificidade do ambiente comunitario.
No inicio do ENP foi construido um planeamento mais organizado das atividades a
desenvolver na intervencdo em contexto de cuidados diferenciados em Enfermagem de
Reabilitagdo, na comunidade (Apéndice ).

Deste modo, o plano de agdo construido nas primeiras semanas de estagio, incorporou a
definicdo de objetivos individuais que se propds realizar, os quais vdo de encontro aos
requisitos académicos e ao planeamento das atividades a desenvolver. Este plano
possibilitou um melhor desempenho ao longo do estagio. A defini¢do de objetivos constituiu
um guia orientador para o percurso em contexto e facilitou a elaboracdo do presente relatério,
na medida em que permeou uma autoavaliacdo mais consciente da sua pratica em contexto
de ensino-aprendizagem enquanto estudante.

Os objetivos delineados para o ENP foram:

e Desenvolver competéncias (técnicas, cientificas e humanas) na identificacdo de
necessidades de cuidados de enfermagem especializados de reabilitacdo, a
pessoa/ familia, em contexto comunitéario;

e Desenvolver competéncia na realizacdo e implementacdo de programas de
enfermagem de reabilitacdo, na comunidade;

e Desenvolver competéncias na avaliacdo dos resultados dos programas de
reabilitacdo implementados e realizacdo dos ajustes necessario aos mesmos;

e Desenvolver competéncias que permitam agir como formador, junto da equipa
de enfermagem que constitui a UCC, no &mbito dos cuidados de enfermagem em
geral e cuidados especificos de Enfermagem de Reabilitacdo;

e Desenvolver competéncias que permitam agir como gestor no ambito dos
cuidados de enfermagem em geral e cuidados especificos de Enfermagem de

Reabilitacao;
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e Desenvolver competéncias especificas na area da investigacdo, alicercada no
projeto de investigacdo, cujo tema pretende estudar o contributo de um PRR na
capacidade funcional em pessoas com DPOC;

e Promover préticas de cuidados de enfermagem que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades éticas e profissionais.

Posto isto, ao longo deste documento sera efetuada uma andlise do processo
ensino/aprendizagem deste estagio assente na aquisi¢cao de competéncias gerais e especificas

em contexto comunitario.

2.1 ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A UCC e constituida por uma equipa multiprofissional que intervém no ambito domiciliario
e comunitario, destinada a prestacdo de servicos e cuidados domiciliarios a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou processo de convalescenca,
implementando e desenvolvendo projetos com outros parceiros da comunidade (Despacho
n.° 7539/2017).

O papel do enfermeiro especialista vé a sua atuacdo assente no enquadramento legal da
profissdo e é definido por legislacdo como o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (Nunes,
Amaral & Gongalves, 2005) , o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE) (Decreto-Lei n°161/96) , o Regime Legal da Carreira de Enfermagem (Decreto-Lei
n.° 247/2009), o Regime da Carreira Especial da Enfermagem (Decreto-Lei n.° 248/2009), o
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019), o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 392/2019), os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2018") e o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Ordem
Enfermeiros, 2015%) , que fornecem as matrizes gerais e especificas inerentes a profissao,
constituindo as bases éticas da profissdo de enfermagem, as quais orientam a pratica dos
cuidados tornando-se imprescindiveis para a enfermagem de cuidados gerais ou
especializados.

No que concerne ao enfermeiro especialista, este € o profissional de saude a quem é
reconhecido competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de

enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem (Regulamento n°
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140/2019). Neste reconhecimento de competéncias esta implicito um conjunto de
competéncias comuns partilhadas por todos o0s enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade. O perfil das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, estdo legalmente descritas no regulamento supracitado, as quais
integram quatro dominios: o dominio das responsabilidades profissionais, ética e legal; o
dominio da melhoria continua da qualidade; dominio da gestdo dos cuidados e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Relativamente as competéncias contempladas no dominio das responsabilidades
profissionais, ética e legal, pode-se afirmar que as atividades e intervengdes de enfermagem
foram realizadas de forma segura, profissional respeitando as exigéncias éticas e legais, junto
da pessoa e familia, estando alicercadas num corpo de conhecimento no dominio ético-
deontoldgico e utilizando habilidades de tomada de decisao ética e deontoldgica, tendo em
linha de conta a avaliagdo e melhoria dessas intervencGes em consonancia com as
preferéncias da pessoa.

N&o obstante, a conduta profissional do enfermeiro denota competéncias particulares
inerentes aos cuidados de salde a pessoas, sendo o respeito pelos direitos humanos um
principio orientador da sua pratica. Os padrdes éticos profissionais, respeitados pela
estudante, assentaram num principio moral basico que € a preocupacao com o bem-estar de
outros seres humanos, do mesmo modo que o respeito pela dignidade humana é um valor
autonomo e especifico, inerente aos seres humanos (OE, 2015?).

A Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (UNESCO, 2006) defende que
a dignidade humana, os direitos humanos e as liberdades fundamentais devem ser
plenamente respeitadas e que 0s interesses e 0 bem-estar dos individuos devem prevalecer
sobre o interesse exclusivo da ciéncia ou da sociedade. Segundo a Deontologia Profissional
de Enfermagem (OE, 2015P), a dignidade humana é o verdadeiro pilar do qual decorrem
outros principios e tem de estar presente de forma evidente, em todas as decisdes e
intervencdes.

Os cuidados de enfermagem dinamizados junto das pessoas estiveram alicer¢cados em
parametros éticos, 0s quais configuram uma questdo primordial da prética, cuja importancia
central atribuida a dignidade humana constitui o esplendor do respeito a pessoa no seu
sentido mais holistico e universal. E, também, dever do enfermeiro proteger a privacidade e
intimidade da pessoa, tanto na realizacdo de cuidados como na delegacgéo de tarefas (OE,

2015P). O enfermeiro ocupa um lugar de destaque nas suas interagOes diarias junto das
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pessoas e cuidadores, desenvolvendo uma pandplia de intervencgdes, pelo que, 0 respeito
pelos principios da ética e legalidade que se inserem no construto do contexto histérico-
social da enfermagem vieram dar corpo para a tomada de decisfes e para as construgdes
praticas mais apropriadas, dando resposta aos desafios decorrentes da dindmica que se
estabelece entre a ética e a pratica do cuidar em enfermagem. A relacao entre quem cuida e
quem é cuidado pauta-se de principios e valores, na perspetiva da ética (OE, 2015).
Segundo a Lei de Bases da Saude, toda a pessoa tem o direito ao respeito pelos principios
da igualdade, ndo discriminacéo, confidencialidade e privacidade (Roseira, 2019).

A reflexd@o destes conceitos ndo € nova, pelo que continuam e continuarao a ocupar especial
destaque, pois no exercicio profissional dos enfermeiros, relevam-se principios humanistas,
de respeito pela liberdade e dignidade humanas e pelos valores das pessoas e grupos,
constituindo a pedra basilar do bem agir e do bem fazer, articulado também com a sabedoria
do conhecimento e da sabedoria das relagdes humanas.

No que concerne ao dominio da melhoria continua da qualidade, esta é ancorada pelo
enfermeiro especialista, num ambiente terapéutico e seguro, através do seu papel ativo e
dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas e estratégias institucionais da
governacdo clinica, no desenvolvimento de praticas de qualidade e colaboracdo em
programas de melhoria continua (Regulamento n°140/2019).

No decorrer do ENP, a melhoria continua da qualidade envolveu todos os elementos
constituintes da equipa, 0s quais trabalharam em prol de objetivos comuns. A coesao da
equipa multidisciplinar contribui para garantir a concretizacdo dos objetivos delineados,
respondendo a elevados padrBes de atendimento e na exceléncia da préatica clinica. Foram
mobilizados conhecimentos e habilidades na dinamizacdo em todas as intervencgdes
realizadas junto da pessoa/familia.

A estudante teve a oportunidade de realizar uma formacéo dirigida aos profissionais de satde
da Unidade Saude Familiar (USF), cujo tema incluiu: Asma, DPOC e Programa de
Reabilitagdo Respiratoria (apéndice I1). Apos realizado um diagnostico de necessidades aos
profissionais da Unidade Salde Familiar, realizado pelos EEER da UCC, surgiu a
necessidade de formag&o sobre estas tematicas. Esta formacgdo contribuiu, paralelamente,
para dar resposta ao cumprimento de metas para a melhoria continua dos cuidados a nivel
organizacional, nomeadamente no que concerne as subareas intrinsecas a reabilitacdo (Asma

e DPOC), através da avaliacao, analise, discussdo, ajustes e oportunidades de melhoria ao
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nivel das areas de desempenho organizacional da matriz multidimensional das atividades da
UCC.

A formacdo foi apoiada pela apresentacdo das tematicas com recurso ao PowerPoint
(apéndice I1I), tendo como objetivo apresentar as intervencfes do EEER nas areas de
intervencdo supracitadas, apresentar o ponto de situacdo relativamente ao trabalho
desenvolvido até entdo e dar a conhecer também a perspetiva da continuidade dos projetos
da UCC, no ambito da enfermagem de reabilitacdo junto da pessoa na comunidade e analisar
a importancia da dinamizacéo desses mesmos projetos. Depois da formacéo foi realizada a
avaliacdo da sessédo de formacéo através da aplicacdo do instrumento de avaliacdo (Apéndice
IV), cujos resultados indicam que se atingiu o objetivo proposto para a sessao e que a equipa
multidisciplinar se encontra neste momento sensibilizada para estas teméticas.

Esta formacdo encontra-se integrada nos projetos da UCC, cuja sua dinamizacdo esteve
assente nas diretrizes da DGS, no que diz respeito a Norma 14/2019 - Programas de
Reabilitacdo Respiratdria nos Cuidados de Salde Primarios, emanada pelo Sistema Nacional
de Satde para os Cuidados de Satde Primarios (Portugal, 2019°).

A formacdo assume um papel fundamental no desenvolvimento profissional continuo e
concorre para a melhoria da qualidade e humanizagdo dos cuidados prestados. Esta formacao
contribuiu para a qualificagdo profissional, acompanhando o desenvolvimento, a mudanga e
complexidade das organizagdes, as quais exigem que sejam desenvolvidas competéncias que
respondam as exigéncias dos avancos técnicos e cientificos e as necessidades das pessoas
que as procuram.

O dominio da gestdo dos cuidados esta intimamente relacionado com a gestdo que o
enfermeiro especialista faz relativamente aos cuidados de enfermagem, em estreita
colaboragdo com a equipa de salde e a adequacao dos recursos as necessidades dos cuidados,
identificando ao mesmo tempo o estilo de lideranca mais apropriado para garantir a
qualidade dos cuidados (Regulamento n°140/2019). No cumprimento deste requisito, a
estudante teve a oportunidade de colaborar na organizacdo, planeamento e agendamento
semanal das visitas domiciliarias, conjuntamente com as EEER, com o objetivo de
programar a realizacdo de intervenc@es individualizadas e personalizadas as diferentes
pessoas/familias/cuidadores, por forma que esta gestdo permitisse uma maior organizagéo e

a implementacéo da metodologia de trabalho.
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Foi muito importante gerir e adequar os recursos existentes na UCC as necessidades de
cuidados das pessoas/familias de modo a dar uma resposta assertiva e de qualidade a cada
situacdo em particular, promovendo a maxima qualidade.

Semanalmente foram ainda organizadas visitas domicilidrias de acompanhamento em
estreita colaboragdo com a equipa multidisciplinar, nomeadamente com a presenca da
Assistente Social, Médica de Familia e Nutricionista.

A gestdo da UCC, adapta o seu estilo de lideranga, adequando ao clima organizacional, na
medida em que se preocupa e fomenta um ambiente positivo e favoravel a prética, pois
respeita e reconhece os distintos e interdependentes papeis e fun¢des de todos os elementos
da equipa.

No que concerne ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a
estudante pode afirmar que este estagio contribuiu grandemente para o desenvolvimento do
seu autoconhecimento e assertividade.

Neste vasto contexto de intervencdo de enfermagem, onde foram dinamizadas relagdes
multiprofissionais e terapéuticas e dimensdes de si propria com 0s outros, em constante
adaptabilidade individual e organizacional, decorreram multiplas experiéncias profissionais
que contribuiram para o seu desenvolvimento enquanto estudante e enfermeira. O
desenvolvimento das atividades profissionais e os cuidados de enfermagem prestados a
pessoa/familia estiveram alicercados em processos de tomada de decisdo, cujas intervencdes
mobilizaram conhecimentos validos, pertinentes, atualizados e suportados pela evidéncia
cientifica, os quais contribuiram para o desenvolvimento das suas habilidades e
competéncias de enfermagem. ApOs a realizacdo do diagnostico e identificacdo das
necessidades especificas para cada pessoa/familia, foram elaborados, implementados e
avaliados programas de intervencdo, respeitando o ambiente e a condicdo envolvente da
pessoa/familia na perspetiva de propiciar uma sensacdo de seguranca, bem-estar e confianca
na relagao terapéutica, bem como a estruturacao e dinamizacgéo de ensinos a pessoa/familia,
face as suas necessidades particulares.

A estudante teve a preocupacdo de manter uma postura de total abertura e disponibilidade
nos processos de aprendizagem, participando e contribuindo ativamente no campo da
investigacdo, recrutando os meios adequados para a realizagdo dos mesmos, tais como
formagdes, recurso a biblioteca institucional e pesquisa em base de dados.

O investimento na area da investigag@o na enfermagem veio contribuir para a progressao da

profissdo como uma disciplina autbnoma, com intervenc@es proprias, dando resposta aos
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problemas de salde das pessoas e familia, bem como aos processos de transi¢do por elas
vivenciados (Nunes, 2019). Foi nesta perspetiva e com estes pressupostos bem presentes que
alicercou o proposito da realizacdo do ENP, nomeadamente no que respeita ao tema de
investigacdo. A componente de investigacdo dinamizada para o tema do estudo contribuiu
para o desenvolvimento de conhecimentos e aprofundamento das capacidades profissionais
nesta area especifica.

Para a realizacdo dos cuidados de enfermagem teve a possibilidade de estar acompanhada
pela enfermeira tutora EEER, com quem teve o prazer de trabalhar, e que muito contribuiu
para o seu crescimento pessoal e profissional.

Teve, ainda, a oportunidade de assumir niveis de autonomia, de forma crescente e gradual
nas diferentes fungdes e intervencdes de enfermagem que desempenhou, a medida que se

sentia mais autbnoma e mais segura, e quando tal, também, era reconhecido pela EEER.

2.2 ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

A enfermagem de reabilitacdo na comunidade presta cuidados complexos aos utentes e
familia, promovendo o autocuidado e independéncia, promovendo a qualidade de vida,
planeando com a pessoa e familia/prestador de cuidados o programa de reabilitacdo,
articulando e dinamizando as redes de suporte familiares e sociais, de modo a aprenderem a
lidar com a deficiéncia/incapacidade.

No decorrer do ENP, imensas foram as atividades desenvolvidas junto dos utentes da UCC.
A Enfermagem de Reabilitacdo é dirigida a pessoas que carecem de cuidados de reabilitacéo,
ao longo do ciclo vital, nos varios contextos de pratica clinica, agudos e crénicos (OE, 2011).
Nesta perspetiva, o enfermeiro especialista, tendo em vista a reabilitacdo enquanto
especialidade multidisciplinar com motor de transdisciplinaridade, possui competéncias
especificas que lhe permitem: cuidar de pessoas com necessidades especiais, em todos 0s
contextos da préatica de cuidados; capacitar as que apresentam deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; e
maximizar a funcionalidade da pessoa desenvolvendo as capacidades remanescentes
(Regulamento n® 125/2011). Baseado nesta premissa, esta UCC acolhe e integra pessoas com

diversas patologias nos seus programas de reabilitacdo, e por isso foram desenvolvidas
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atividades especificas inerentes a competéncia do EEER com o foco mantido na pessoa com
alteracOes respiratdrias, com o objetivo de conduzir a pessoa a sua méaxima independéncia,
funcionalidade, satisfacdo e qualidade de vida. Neste processo foram também desenvolvidos
esforcos para capacitar, progressivamente, a familia/cuidador relativamente a esta tematica.
A avaliacdo inicial da pessoa constituiu um ponto chave de todo o processo de reabilitagdo
deste, pois permitiu a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem decorrentes da
identificacdo das necessidades especiais da pessoa, tendo por base o objetivo de conceber
planos de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo com prescri¢do de acdes promotoras
de reeducacdo da funcdo ao nivel motor, cardiorrespiratorio, sensorial, cognitivo, da
alimentacdo, eliminagdo e da realizacdo das AVD’s. Com o recurso a esta informagao e com
a avaliacdo da condicdo da pessoa, recorrendo a diversas escalas, tais como: Questionario da
Dispneia (MMRC); Quiestionario de Hospital Saint George na Doenca Respiratdria
(SGRQ); Iindice de Barthel; Escala de Lawton; Escala de Braden; Escala de Morse; Escala
Poma/teste de Tinneti; Prova de Macha de 6 minutos; Teste de Levantar e Sentar em 1
minuto; Escala de Forga de Council; Escala Mini Mental; Escala de Ashworth; Escala de
Edmonton; Escala de Zarit; Escala da Dor, Escala de Glasgow, obteve-se toda a informacao
necessaria para o planeamento das intervencdes de enfermagem de reabilitacéo.

Neste sentido, 0 EEER assegura a manutenc¢édo das capacidades funcionais da pessoa, previne
complicacdes e evita incapacidades. Mais, assegura intervencdes terapéuticas que visam
melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida,
e minimizar o impacto das incapacidades instaladas. Desta forma, proporciona o direito a
dignidade e a qualidade de vida (Regulamento n°® 125/2011).

Os recursos materiais utilizados diariamente na reabilitacdo dos utentes em contexto
domiciliario/comunitario eram diversos: balGes, bastdo, pesos, bolas, elasticos, caixa para
treino de neuroplasticidade, canadianas, andarilhos, ciclo ergbémetro, tripé, pedaleiras,
almofadas de apoio, passadeiras, obstaculos, entre outros. Quando necessario eram
prescritos, pelo EEER, produtos de apoio a pessoa, essenciais para dar resposta as suas
necessidades especificas, eram também fornecidas orientacGes para a eliminag&o de barreiras
arquitetonicas existentes no domicilio da pessoa, bem como foram emitidos pareceres
técnicos e cientificos sobre estruturas e equipamento sociais da comunidade. Este dominio
envolve a atuacdo do EEER no que concerne a andlise da problematica da pessoa com
deficiéncia, limitacGes da atividade e das restricdes da sua participacdo na sociedade, com o
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objetivo criar situacfes de adaptabilidade, maximizacdo da autonomia da pessoa e da sua
qualidade de vida, tal como salienta o Regulamento n°® 125/2011.

Decorrente deste contexto de intervencdo do EEER, ap6s a realizacdo da avaliacdo das
pessoas foram identificadas as suas necessidades, o que contribuiu para a realizacdo do
diagnostico de necessidades. Posteriormente foram construidos, implementados e avaliados
programas de reabilitagéo, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida, reintegragéo e a
participagdo da pessoa. Atraves destas agdes foi possivel desenvolver as capacidades das
pessoas, as quais alcancaram maiores e melhores niveis de funcionalidade, tal como referem
e defendem as diretrizes orientadoras das competéncias especificas do EEER.

No que se refere, particularmente, a programas de reabilitacdo pulmonar, Carlin (2009),
refere que é uma terapia individualizada para pessoas com doencas pulmonares crénicas,
salientando que esta é uma terapia individualizada para pessoas com doencas pulmonares
cronicas, sintomaticas e com alteracdo das AVD’s. De salientar que os principais objetivos
da reabilitagdo respiratoria sdo maximizar a independéncia funcional da pessoa nas suas
AVD’s, reduzir os sintomas e melhorar a qualidade de vida dos utentes (Nici & ZuWallack,
2010).

As principais indicacbes para a realizacdo de cinesiterapia respiratoria sdo alteracfes da
caixa toracica; patologia neuromuscular com repercussao na dindmica toréacica; patologia da
pleura (derrame pleural e pneumotdrax), patologia broncopulmonar (DPOC, pneumonias,
atelectasias, fibroses pulmonares); patologia cardiaca; estase de secre¢des; insuficiéncia
respiratoria e de foro cirurgico (Heitor et al., 1988 in Cordeiro & Menoita, 2012). Com a
pessoa/familia na UCC, o planeamento das intervencGes de enfermagem de reabilitacdo,
passaram por envolver a pessoa e a sua familia no processo de satde/doenca, de acordo com
as alteracBes que determinavam as limitacGes da atividade ou incapacidade e outras
necessidades decorrentes dessa incapacidade. Na implementacdo dos programas de
reabilitacdo, a estudante recorreu a estratégias de ensino, instrucdo e treino de técnicas
adequados a pessoa, para otimizacdo e reeducacdo e capacitacdo da funcionalidade nos
diferentes niveis, promovendo capacidades adaptativas e de transicdo salde/doenga. A
implementacdo dos programas de reabilitacdo foram especificamente direcionadas para 0s
problemas/défices da pessoa, previamente identificados. Ao longo das sessdes era realizada
a avaliacdo dos resultados das intervencdes implementadas, adequando as intervengdes do
programa de enfermagem de reabilitacdo a evolucdo clinica da pessoa, num processo

continuo do cuidar. Deste modo, a reabilitacdo respiratdria desenvolveu-se num processo
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dindmico entre 0 EEER e a pessoa, de forma que este se sentisse envolvido e motivado no
seu processo de recuperagdo, o que facilitava a adesédo ao programa de reabilitacdo e
consequentemente a restauracdo da sua salde, promovendo a sua independéncia funcional,
em todos 0s contextos que a pessoa pudesse estar envolvida.

Na area da cinesiterapia respiratoria as propostas terapéuticas abrangeram o programa de
reabilitacdo respiratdria; treino de reeducacao respiratoria; treino de técnicas de conservagao
de energia; exercicios de fortalecimento muscular; drenagem de secrecdes; utilizacdo de
dispositivos de apoio ventilatorio que permitiram o treino expiratério e técnicas de
relaxamento.

As propostas terapéuticas foram individualizadas, tendo em consideragdo a patologia da
pessoa, nomeadamente as pessoas com DPOC envolvidas no estudo de investigacéo, a sua
limitacdo, a gravidade da doenca, a idade, a motivacdo da pessoa, 0s objetivos delineados e
0S recursos existentes.

Aproveitando esta linha de raciocinio, foi possivel realizar, na UCC, um momento formativo
dirigido as pessoas com diagnéstico de DPOC, integrado no programa de reabilitacdo
respiratoria. O objetivo desta sessdo foi capacitar as pessoas com DPOC para o
conhecimento da sua doenca, ou seja, literacia em saude relacionada com esta doenca
especifica, identificacdo de sintomas e episodios de agudizacdo e dinamizacdo de um PRR.
A consciencializacdo da respiracdo e dissociacdo dos tempos respiratérios, constituiram a
base de qualquer sucesso ndo sO na cinesiterapia, mas também aquando dos exercicios de
fortalecimentos muscular e endurance. As técnicas de respiracdo controladas (respiracao
diafragmatica e expiracdo com os labios semicerrados) ajudaram a diminuir a dispneia e a
melhorar a eficiéncia dos musculos respiratorios. Apés a tomada de consciéncia da
dissociacdo dos tempos respiratdrios e a sua correta execucdo, prosseguia-se para 0S
exercicios de reeducacdo diafragmatica, que consistia na realizacdo de exercicios
respiratorios das porcoes do diafragma de forma a reeducar o padréo diafragmatico.

Neste estagio foram implementados os exercicios respiratérios nas porc¢des do diafragma -
porcdo posterior e hemicupulas diafragmaética direita e esquerda. No que concerne ao
emprego de forcas manuais, pelo EEER nas doengas de foro obstrutivo, este estd associado
a fase expiratoria e nas doencas restritivas a fase inspiratoria. Na reeducacéo costal global a
pessoa realizou a técnica sentada (op¢éo) utilizando o bastdo ou uma faixa.

Importa salientar o cuidado permanente que existiu em manter o alinhamento corporal,

prevenindo e corrigindo alterag0es posturais. Em quase todos as pessoas, a estudante teve a
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necessidade de repetir os ensinos, instrucao e treino da técnica de tosse, que € um dos mais
importantes mecanismos de limpeza das vias aéreas (OE, 2018%). Combinado com a técnica
da tosse assistida ou dirigida associou a técnica de expiracdo forgada. Muitas vezes, quando
questionada, a pessoa afirmou néo ter expetoracdo, no entanto, apds a execucdo da técnica
da tosse correta, a pessoa acabava por expelir alguma expetoracao.

Durante a implementacdo do programa de reabilitacdo respiratéria, foi considerada a
hidratacdo oral, pois as pessoas com DPOC produzem grande quantidade de muco. Uma
hidratacdo oral adequada contribui para fluidificar as secre¢cdes uma vez que a 4gua ajuda a
diminuir a viscosidade, facilitando a expulséo das secre¢Bes, como corrobora Nascimento et
al (2021).

Os pacientes portadores de DPOC precisam ser devidamente hidratados pelo fato de
produzirem uma grande quantidade de muco. A hidratacdo adequada fluidifica as secrecoes,
uma vez que a dgua diminui a viscosidade, facilitando sua expulséo.

Além do que foi mencionado até agora, é importante destacar que as estratégias de repouso
e relaxamento, bem como as técnicas de conservagdo de energia, tém sempre sido uma parte
essencial dos programas de reabilitacdo. 1sso ocorre porque ao promover o relaxamento da
parte superior do torax e dos ombros, ha uma melhoria na mobilidade da parte inferior do
torax e abdomen. Isso, por sua vez, contribuiu significativamente para ganhos em salde
obtidos ao longo da implementacdo do programa de reabilitacdo, uma vez que o relaxamento
da parte superior do térax e ombros favorece o0 movimento da parte inferior do toérax e do
abdomen.

No que diz respeito as técnicas de conservacao de energia, estas tém por finalidade diminuir
0 gasto energético das pessoas durante a realizacdo de suas AVD’s e, consequentemente,
diminuir a sensacdo de dispneia, conseguindo aumentar a capacidade funcional e a qualidade
de vida. (Velloso & Jardim, 2006). Sempre que necessarios foram realizados ensinos e
treinos das técnicas de conservacdo de energia para que a pessoa pudesse incorpora-los na
sua rotina diaria. Isso permitiu que ela compreendesse 0 quéo cruciais essas tecnicas sdo para
aexecucdo das AVD’s, com menos cansaco, seguindo o principio da conservagao de energia.
Isso, por sua vez, ajudou a reduzir a dispneia, 0s niveis de ansiedade e o isolamento social.
Foi muito gratificante perceber que os esforgos envolvidos nestes treinos de reabilitacéo
foram uma realidade, obtiveram-se ganhos visiveis para as pessoas e constituiram um ponto
forte na recuperagéo da funcionalidade, autonomia e satisfagdo numa grande maioria das

pessoas e também das familias/cuidadores. Neste sentido, parece relevante que as
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intervencbes de enfermagem de reabilitacio a pessoa com alteracdes respiratdrias
representaram, também, pontos fortes na sua aprendizagem, uma vez que se tornou possivel
colocar em prética conhecimentos adquiridos e desenvolver competéncias de enfermagem
de reabilitacdo em pessoas com alteracdes respiratorias.

Decorrente dos processos de envelhecimento, surgem também, doencas como por exemplo,
Parkinson e Deméncia Vascular que acarretam muitas vezes situacdes de dependéncia, perda
de capacidade funcional e diminuicdo da autonomia da pessoa para a realizacdo de tarefas
do dia a dia.

Neste contexto surgiu a necessidade de realizacdo de programas reabilitacdo de forma que a
pessoa permaneca no seu domicilio 0 maximo de tempo possivel, pelo que sdo reunidos
esforgos quer do ponto de vista individual, quer familiar e recursos sociais e comunitarios.
Estes programas incluiram o treino de neuroplasticidade (motricidade fina, treino de
memoria, treino de calculo) e reeducacdo funcional motora.

A motricidade fina é a capacidade para executar movimentos de precisdo com controlo e
destreza, como por exemplo abotoar, segurar os talheres, uma escova de dente, segurar uma
esferografica, etc. Estes movimentos sdo extremamente importantes no desempenho de
tarefas diarias e quando existem défices constituem um problema na vida da pessoa e
interfere grandemente na sua qualidade de vida. A avaliacdo da motricidade fina foi
realizada, por um lado, pela avaliagdo da forca muscular, da capacidade da realizacdo de
movimentos articulares das maos e dedos e da capacidade de preensdo, por outro lado, pela
observacao das pessoas face a existéncia ou nao de capacidade na realizacdo de determinadas
tarefas das AVD’s. A realizagdo dos exercicios de treino da motricidade fina, sdo
aparentemente simples e faceis, mas na realidade cognitivamente sdo muito complexos e
exigentes. Por esse motivo algumas das pessoas tendiam a desanimar e desistir. Foi
necessario dar suporte emocional e encorajar a pessoa para a realizacdo destes treinos e
consciencializa-las da sua importancia e dos seus beneficios.

Foi intencional e fulcral o envolvimento da familia/cuidador informal em todo este processo
de informacdo e esclarecimento, pelo que foi importante realizar uma analise das
necessidades do cuidador informal, no que concerne ao conhecimento do procedimento de
recuperacao do seu familiar, bem como do programa de reabilitagdo a implementar, para que
fosse possivel a sua participacdo ativa e efetiva no processo de recuperacéo.

Relativamente a implementacdo de programas de reeducacdo funcional motora, esta tem

como base fundamental os seguintes objetivos: recuperacdo da mobilidade, promover a
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amplitude e estabilidade articular e equilibrio estatico e dindmico, melhoria da funcéo e
fortalecimento muscular, promog¢do de transferéncias e marcha seguras e auténomas,
promogdo da autonomia do utente, promover amplitude de movimento e restaurar a
independéncia funcional.

Segundo a Ordem Enfermeiros (2013), quando uma pessoa € incapaz de mover parte ou a
totalidade do corpo, em consequéncia de uma doenca crénica, deficiéncia ou tratamento,
podem ocorrer complicacBes cardiovasculares, musculo-esqueléticas, gastrointestinais,
urinarias, metabdlicas, no sistema nervoso, na pele e tegumentos. De acordo com Hoeman
(2011), as medidas preventivas sdo 0s exercicios ativos e passivos na amplitude do
movimento, exercicios isométricos e atividades de autocuidado. Para dar resposta as
necessidades das pessoas, 0s programas de reabilitacdo implementados abrangiam exercicios
passivo, ativos assistidos, ativos e ativos resistidos, treino de equilibrio estatico e dindmico
e treino de marcha, treino de transferéncias. Como a maioria das pessoas eram idosas, houve
a necessidade de dosear o exercicio e o respetivo esforco neles aplicados, bem como
promover momentos de pausa e relaxamento, evitando assim, a fadiga e consequentemente
0 desénimo.

Relativamente as reac@es de equilibrio, estas ocorrem automaticamente, embora se possam
comanda-las ou modifica-las voluntariamente para uso funcional, pelo que o controlo de
postura adaptavel exige a modificacdo dos sistemas sensorial, sistema musculo esquelético
e sistema nervoso central (Sousa, 2010). O equilibrio corporal é determinado pela
manutencdo de uma postura particular do corpo com um minimo de oscilagdo ou a
manutencdo da postura durante a execu¢do uma habilidade ou atividade motora que tende a
perturbar a orientacdo do corpo (Antunes et al, 2016). Por conseguinte, o controle do
equilibrio é essencial para uma marcha eficiente que é desempenhada pela atividade
muscular voluntéria, que promove uma redistribuicdo nas forcas internas, fazendo com que
0 centro de massa assuma uma posic¢ao que ultrapassa a zona de estabilidade e possibilita o
seu deslocamento (Idem).

De salientar ainda que todas as AVD’s dependem do equilibrio pelo que a pessoa com
alteracéo do equilibrio necessita de uma avaliagdo do equilibrio estatico (sentado e de pé) e
dindmico (sentado e de pé) para identificacdo das suas reais necessidades e de uma adequada
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo neste ambito. O programa de reabilitacdo das
pessoas que apresentavam um diagnostico de enfermagem de equilibrio corporal

comprometido incorporava e perspetivava a realizacdo de varios exercicios com o objetivo
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de estimular e melhorar o equilibrio corporal, como por exemplo: execucdo de técnicas de
treino de equilibrio como alternéncia de carga dos membros inferiores/membros superiores;
apoio unilateral; contorno de obstaculos; exercicio de coordenacdo de movimentos; corre¢do
de posturas; equilibrio dinamico sentado (carga no cotovelo/facilitacdo cruzada); equilibrio
dindmico de pe em frente ao espelho (alternancia unipodal); equilibrio dindmico de levantar
e sentar da cadeira, etc. Foram também realizados treinos de marcha com apoio de pessoa,
bengala ou andarilho. A implementacéo destes exercicios demonstrou ser benéfica, uma vez
que os beneficios para a saude, embora gradualmente alcangados, acabaram por se
manifestar de forma significativa a longo prazo. A progressao que a maioria das pessoas
pdde observar por si mesmas, levou-as a compreender a conexao entre 0s exercicios de
controlo corporal e a manutencdo do equilibrio, 0 que as consciencializou e motivou a
permanecerem comprometidas com o processo.

Uma das atividades desenvolvidas pela estudante neste ENP, na componente de
investigacao, foi a implementacdo de um Programa de Reabilitacdo Respiratoria a um grupo
de pessoas com DPOC, cujo tema se intitula “O contributo de um PRR na capacidade
funcional da pessoa com DPOC”. Este estudo permitiu cimentar conhecimentos na area da
investigacdo e conhecer os ganhos efetivos com a implementacdo de um programa de
reabilitacdo respiratoria em pessoas com DPOC.

Apos contacto telefénico dos participantes, foi realizada uma consulta de enfermagem,
presencial, a cada um deles, na qual se efetuou a avaliacdo de cada pessoa, tendo sido
aplicadas instrumentos de avaliacdo: Questionario de Caracterizacdo Sociodemografico e
Clinico; Questionario mMMRC (modified MRC Dyspnea Questionnaire); indice de Barthel;
Prova de Marcha de 6 minutos; Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto e indice de Tinetti
(POMA).

Apds a avaliacdo inicial das pessoas através da referida consulta de enfermagem, foi possivel
a identificacdo das suas necessidades particulares, sendo assim, elaborado o PRR, que teve
a duracao de oito semanas, com duas sessdes de treino de semanais. O PRR incluiu sessdes
de formagé&o/esclarecimento sobre a patologia DPOC e planos de treino, cujas intervencdes
realizadas preconizaram o ensino, instrucdo e treino de diversos exercicios, a nivel: da
funcdo cardiorrespiratdria, motora, sensorial e cognitiva; 0s ensinos sobre a patologia,
terapéutica inalatoria, autogestdo da doenca, cessagdo tabagica, evicgdo de fatores de risco,
e gestdo de energia. A dinamizacédo deste PRR foi particularmente desafiante, uma vez que
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foi realizada em grupo. Assim, houve necessidade de manter uma atencéo e um foco no
sentido de vigiar e adequar, por vezes, 0s exercicios as particularidades de cada pessoa.

Foi muito gratificante testemunhar as melhorias na satde durante o processo de reabilitacao
das pessoas, bem como a sua propria satisfagdo com os resultados obtidos. Isso refletiu-se
na pratica por um aumento notavel na motivacdo e dedicacdo para alcancar seus objetivos
pessoais de adquirir maior independéncia, autonomia e qualidade de vida.

A implementacéo deste PRR foi particularmente enriquecedor para a estudante, na medida
em que permitiu compreender as necessidades da pessoa com DPOC, atuar na satisfagdo
dessas necessidades e em particular perceber como tudo se pode articular para que cada
pessoa possa beneficiar de um programa de reabilitacao.

Neste contexto, é relevante destacar que as intervencbes de enfermagem de reabilitacdo
realizadas junto as pessoas na comunidade, também representam momentos significativos
no processo de aprendizagem da estudante. Isso deve-se ao facto de ela tido a oportunidade
de aplicar os conhecimentos adquiridos e melhorar suas habilidades e competéncias de
enfermagem de reabilitacdo em situacfes que envolvam alteragdes musculosqueléticas,
neuroldgicas e cardiorrespiratorias. Essas experiéncias contribuiram para o seu crescimento
e desenvolvimento profissional.

No que concerne ao registo das intervencbes de enfermagem realizadas junto da
pessoa/familia, recorreu aos recursos e programas informaticos da instituicdo. A estudante
quer salientar a importancia da utilizacdo do SClinico, uma vez que este utiliza os
conceitos/linguagem CIPE e constitui um sistema taxondémico indicado pela Ordem dos
Enfermeiros como o mais adequado para documentar informaticamente os cuidados de
enfermagem das instituicbes de saude em Portugal. Esta ferramenta visa uniformizar
conceitos e catalogar diagndsticos de Enfermagem, resultados e intervencgdes, criando uma
terminologia comum a todos os enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Este sistema
de informacdo tem a vantagem de, por um lado, manter em rede toda a informacao clinica
relativa a cada utente, bem como constitui um excelente meio organizador e de registo de
todas as intervencgdes e atuacdo do corpo de enfermagem. A estudante pdde constatar que a
dindmica entre todos os recursos existentes no servigo € utilizada e articulada de forma
empreendedora e assertiva, 0 que se traduz na pratica uma excelente prestacao de cuidados,

dando resposta as necessidades das pessoas no contexto comunitario.
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CAPITULO I1l. ESTUDO EMPIRICO - O CONTRIBUTO DE UM PRR NA
CAPACIDADE FUNCIONAL DA PESSOA COM DPOC



A Enfermagem de Reabilitacdo vem construindo conhecimentos cientificos alicercado na
melhoria dos cuidados prestados relacionados com as mais diversas e profundas
aprendizagens profissionais, com o impeto de cuidar de pessoas com necessidades especiais
ao longo do ciclo de vida, nomeadamente no contexto comunitario. Neste sentido, ird ser
abordado neste capitulo a temaética relacionada com a intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo a pessoa com DPOC, na comunidade, ancorada em fundamentos cientificos e
saberes tedricos e préaticos da Enfermagem.

3.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Atualmente, as doengas respiratorias representam uma grande preocupa¢do junto das
entidades de salde. Segundo a Observatério Nacional para as Doengas Respiratorias
([ONDRY], 2020), estas doencas continuam a ser uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade a nivel mundial e em Portugal. O mesmo autor diz-nos ainda que, embora a
grande maioria seja previsivel ou tratdvel com intervenc6es economicamente acessiveis, ndo
se tem assistido na sua globalidade a uma reducéo da sua prevaléncia.

A DPOC constitui um problema de salde publica afetando mais de 5% da populagédo
mundial representando uma causa de morbilidade e mortalidade importante. A Global
Iniciative for Chonic Obstrutive Lung Desease ([GOLD], 2021), reporta que a DPOC
representa uma das trés principais causas de morte a nivel mundial. A Organizacdo Mundial
de Saude prevé que, até 2030, morram 4,5 milhdes de pessoa anualmente de DPOC e de
condicdes de saude associadas (GOLD,2019).

Em Portugal, segundo Santos et al. (2020), no ano de 2018, a DPOC representou 2,5% da
mortalidade, refletindo um aumento de 7,9% face a 2017.

Segundo a Direcdo Geral da Saude (Portugal, 2019%), a prevaléncia da DPOC é de 14,2%
em pessoas com mais de 40 anos e aumenta com a idade e com a carga tabagica, em ambos
0s géneros. Esta patologia tem uma fraca expresséo (2%) no grupo etario dos 40 aos 49 anos,
sendo de 10,2% no grupo dos 50 aos 59 anos, e atingindo o valor de 30,8% acima dos 70
anos. Nesta ultima faixa etaria e no sexo masculino a prevaléncia de DPOC é muito elevada,
atingindo valores de 47,2%, no entanto, também esta a aumentar nas mulheres, decorrente
do aumento da prevaléncia de tabagismo no sexo feminino (ldem). A DPOC causa
incapacidade, com acentuado impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, no seu

ambiente familiar e no desempenho profissional e social.
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Esta é uma doenca comum, evitavel e tratdvel. Caracteriza-se por sintomas respiratorios
persistentes e limitacdo do fluxo aéreo, provocado por anomalias nas vias aéreas e/ou
alvéolos, geralmente causadas por exposicdo a particulas ou gases nocivos, 0s quais
condicionam as vias aéreas e 0s alvéolos a uma inflamac&o cronica. Esta inflamacéo crénica
causa alteraces estruturais, com diminuicdo do calibre das pequenas vias aéreas e destruicdo
do parénquima pulmonar, dando origem a sintomas, cujos mais frequentes incluem, a tosse,
a dispneia e/ou a producédo de expetoracdo e os menos frequentes como: pieira/sibilancia e a
sensacdo de aperto tordcico (GOLD, 2021; Oliveira & Barbara, 2019). Estes autores
afirmam ainda que, estas alteracGes patoldgicas ocorrem predominantemente nas pequenas
vias aéreas, mas podem manifestar-se também no parénquima sob a forma de enfisema,
resultando numa limitacdo persistente do débito aéreo que caracteriza a DPOC. O
envolvimento das vias aéreas habitualmente manifesta-se sob a forma de bronquite cronica,
que é definida com base em critérios clinicos, que se caracterizam pela presenca de tosse
cronica, durante trés meses, em dois anos consecutivos, apds a exclusdo de outras causas de
tosse cronica.

A referida doenca apresenta duas variaveis fisiopatoldgicas: o enfisema (destruicdo do
parénquima pulmonar) e a bronquite aguda (inflamacéo das vias aéreas centrais), sendo a
limitacdo do fluxo de ar expiratdério a consequéncia funcional destas anomalias. A
progressiva obstrucdo das pequenas vias aéreas durante a expiracdo resulta em
hiperinsuflacdo pulmonar, reduzindo a capacidade inspiratoria de tal forma, que a
capacidade funcional residual aumenta, particularmente durante o exercicio (hiperinsuflacédo
dindmica), resultando no aumento da dispneia e limitacdo da tolerancia ao esforgo (GOLD,
2021).

Esta doenca é uma combinacéo de doenca das pequenas vias respiratorias e da destrui¢do do
pulmdo parenquimal, juntamente com outras anomalias estruturais, pelo que atualmente se
considera que a DPOC é definida como uma limitacdo do fluxo de ar, progressiva, que esta
associada a uma resposta cronica inflamatdria anormal dos pulmdes a particulas ou gases
nocivos e que nao é totalmente reversivel (Lynn & Johnson, 2019).

Os autores Gouveia e Carvalho (2022), acrescentam ainda que esta limitacdo do fluxo
pulmonar € causada por um aumento da resisténcia das pequenas vias aéreas e da compliance
pulmonar devido a destruicdo enfisematosa, considerando, ainda que, a destruicdo do

parénquima tem dois efeitos nefastos: um leva ao colapso das pequenas vias aereas,
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condicionando o air trapping, com o aumento da capacidade residual funcional e
hiperinsuflacéo, e o outro, causa diminuicdo patoldgica do elastc recoil pulmonar.

A medida que a doenca progride, as alteragdes fisiopatoldgicas ocorrem habitualmente da
seguinte forma: hipersecrecdo de muco, disfuncdo ciliar, limitacdo do fluxo de ar,
hiperinsuflacdo pulmonar, anormalidade de trocas gasosas, hipertensdo pulmonar e cor
pulmonale (Lynn & Johnson, 2019).

Existem fatores de risco associados a DPOC, que sao a exposicao a fumo de tabaco de forma
ativa ou passiva, exposicdo ambiental e profissional a fumos ou poeiras organicas e
inorgénicas e outos fumos ou particulas ambientais, fumos da combustdo de biomassas,
fatores genéticos, fatores que afetam o crescimento dos pulmdes (ex.: antecedéncia de
infecOes respiratdrias na infancia), asma, hiper-reactividade brénquica (Oliveira & Barbara,
2019). O habito de fumar cigarros € a principal causa de desenvolvimento de obstrucéo das
vias respiratorias causadas por inflamacdo (Lynn & Johnson, 2019).

A DPOC deve ser considerada em pessoas com exposicdo a fatores de risco, com dispneia,
ou tosse crdnica e racio Forced Expiratory Volume 1 st second (FEV 1) e Forced Vital
Capacity (FVC) < 70% ap6s administracdo de broncodilatadores (Gouveia & Carvalho,
2022). Segundo a GOLD (2021), a extensdo da inflamacdo, a fibrose das pequenas vias
aéreas e do parénquima pulmonar, correlacionam-se com a diminuicdo do Volume
Expiratorio For¢ado no 1° segundo (FEV1), bem como a relacdo FEV1/FVC (Capacidade
Vital Forcada). O diagndstico diferencial é realizado com base na sintomatologia, histéria
de exposicdo a fatores de risco e espirometria, sendo este o instrumento de medida de
limitacdo do fluxo aéreo mais fiavel. Esta deve ser realizada antes e apds administracéo de
um broncodilatador. Se a relacdo FEV1/FVC for < 70% pdés broncodilatador, confirma-se
presenca de DPOC (GOLD, 2021). Através da andlise da figura 1, pode-se verificar a

classificacdo da gravidade da obstrucdo brénquica de acordo com os valores da FEV1.

Figura 1- Classificagdo da gravidade da obstrugdo bronquica.

GOLD 1 (Leve) FEV1 > ou =80% do valor previsto
GOLD 2 (Moderada) 50 > ou = FEV1 < 80 % do valor previsto
GOLD 3 (Grave) 30 > ou = FEV1 < 50% do valor previsto
GOLD 4 (Muito Grave) FEV1 < 30% do valor previsto

Nota: Adaptado de GOLD (2021).
Para dar complementaridade e fazer estratificacdo da abordagem terapéutica é fundamental

realizar uma avaliacdo mais precisa da pessoa com DPOC, pelo que se recomendada a
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avaliacdo do doente tendo em conta os sintomas e o risco de ocorréncia de exacerbacdes.
Relativamente a avaliacdo da dispneia, e respetivo impacto dos sintomas, esta preconizada
a aplicagdo da Escala do Medical Research modificada (MMRC) (Oliveira & Bérbara, 2019).
Esta avaliacdo conjunta permite classificar as pessoas com DPOC em grupos, considerando
a gravidade dos sintomas e a presenca e gravidade das exacerbacdes.

Para além do exposto, € necessario ter, também em consideracdo a avaliagcdo das
comorbilidades associadas & pessoa ao longo de todo o processo, bem como habitos
tabagicos, fatores relacionados com estilo de vida ndo saudaveis, doencas cardiovasculares,
doencas metabdlicas, ou outras doencas, que podem estar presentes em qualquer fase da
doenga e contribuem negativamente para o prognostico.

Para sintetizar, de acordo com Oliveira e Barbara (2019), a avaliacdo da pessoa com suspeita

de DPOC deve realizar-se segundo as seguintes etapas:

1. Realizacdo de espirometria basal e pos- broncodilatadores;

2. Avaliacdo da gravidade da obstrucéo brénquica;

3. Avaliacdo dos sintomas e sua magnitude, com determinacao do grau de dispneia;

4. Avaliacdo da existéncia de exacerbacdes nos 12 meses anteriores e determinacdo do
risco futuro;

5. Identificagéo de comorbilidades.

No que concerne a realizacdo de exames complementares, Barbara e Oliveira (2019),
afirmam que a espirometria deve realizar-se anualmente, com o intuito de avaliar a
progressdo da doenca a gasometria arterial deve ser realizada sempre que o FEV1 for <50%
do valor previsto ou quando a saturacao periférica de oxigénio (SpO2), em repouso, for
<92%. Relativamente a determinacdo dos volumes pulmonares, estes s se justificam
qguando a FVC se encontra diminuida apds administracdo de um broncodilatador, com o
objetivo de identificar o air trapping, hiperinsuflacdo ou presenca concomitante de uma
alteracdo ventilatoria restritiva. Por outro lado, o estudo da capacidade de difusdo esta
indicado na presenca de hipoxemia ou dispneia desproporcionada ao grau de obstrucéo
cronica.

As diretrizes GOLD propunham, até ao final do ano de 2022, uma classificagdo da DPOC
em quatro grupos: A, B, C e D. Contudo, no ano de 2023, essa mesma classificagdo sofreu

alteracdes, passando-se a considerar apenas trés grupos: grupo A, B e E. Este ultimo grupo
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resulta da fusao dos grupos C e D. Assim, a GOLD (2023), reformula a representacéo desta

classificacéo, representada na figura 2.

Figura 2 — Classificacdo GOLD

> Ou = 2 exacerbagdes
Ou

> Ou = 1 exacerbacbes com hospitalizacdo

Grupo E

Grupo A Grupo B
0 exacerbacdes ou 1 exacerbacdo sem hospitalizacéo

mMRC 0-1; mMRC > ou = 2;
CAT <10 CAT >ou=10

Nota: Adaptado de GOLD 2023); Questionario de dispneia Medical Research Council modificado (mMMRC);

COPD Assessment Test (CAT).
Tendo em conta que a DPOC é uma doenga multicomponente complexa com envolvimento
sistémico, 0 seu tratamento deve ter uma abordagem multidisciplinar, personalizada e
integrada. Assim, o tratamento da DPOC, inclui a estratégia farmacoldgica e a estratégia nao
farmacoldgica.
O tratamento farmacoldgico central é o uso de broncodilatadores, pois melhoram a funcao
pulmonar, reduzem a hiperinsuflacdo dindmica e melhoram a tolerdncia ao exercicio
(Oliveira & Barbara, 2019). Existem ainda outro agente farmacolégico usado no tratamento
da DPOC, que é o caso dos glicocorticosteroides inalatérios, pois sendo a DPOC
caracterizada pela inflamacdo sistémica e das vias respiratdrias, o objetivo deste farmaco é
reduzir essa inflamacdo (Lynn & Johnson, 2019). Segundo a mesma fonte, estes farmacos
devem ser sempre usados em conjunto com broncodilatadores de longa duragdo e nunca em
monoterapia. Outros agentes farmacoldgicos Uteis para o tratamento da DPOC sao Teofilina,
embora ndo haja consenso na sua recomendacdo. A GOLD (2021) refere-se a outros
farmacos usados, tais como o Beta2- Agonista, agentes anti muscarinicos, agentes
antitussicos, agentes anti-inflamatorios, corticosteroides inalatorios e antibioticos.
A terapia inalatoria é uma terapéutica com reconhecido sucesso ha mais de 200 anos, pelo
que a via inalatéria é a forma preferencial por ser mais eficaz para a atuagdo dos farmacos,
uma vez que estes sao depositados diretamente no 6rgdo afetado, vias aéreas inferiores, para
ai exercer o seu efeito terapéutico. Esta particularidade traz, ainda, um outro beneficio que €

0 uso de doses inferiores de farmacos, comparativamente com vias de administracéo oral,
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endovenosa ou intramuscular (Arroba, 2019). Por outro lado, 0 sucesso terapéutico da via
inalatoria vai depender, também, do processo de ensino, do treino e reavaliacdo da técnica
inalatoria & pessoa com DPOC, do preco desta terapéutica e do nivel de adesdo a terapéutica
(Idem).

Os inaladores sdo dispositivos e podem ser divididos em trés grupos: inaladores
pressurizados de dose calibrada (pMDI), inaladores de p6 seco (DPI) e inaladores de nuvem
suave (SMI). Os pMDI e os SMI possuem um sistema que retira a medicacao do dispositivo,
ao passo que os DPI necessitam de um fluxo de ar, criado pela pessoa, para que o farmaco
se desloque do dispositivo para a pessoa (Idem).

No que concerne ao uso de Oxigenoterapia, este € um dos principais tratamentos na DPOC
grave, pois melhora a qualidade de vida, o desempenho cognitivo e melhora a sobrevida a
longo prazo de pacientes em estado hipdxico (Lynn & Johnson, 2019).

GOLD (2021), focaliza, também, a importancia da vacinacdo: Vacina Influenza, pois reduz
a doenca grave e a mortalidade em doentes com DPOC, e a Vacina Pneumocadcica, que esta
recomendada para todos 0s pacientes com mais de 65 anos.

Relativamente ao tratamento ndo farmacoldgica da DPOC, as diretrizes GOLD (2021),
recomendam também um programa de reabilitacdo pulmonar abrangente, do qual fazem
parte a reabilitacdo pulmonar, aconselhamento nutricional, cessacao tabagica, e a autogestao
da doenca, cujos principais objetivos sdo reduzir os sintomas, reduzir a perce¢éo da dispneia,
melhorar a condicao global de satde e a tolerdncia ao esforco, melhorar a qualidade de vida,
aumentar a participacdo fisica e emocional nas atividades diarias, reduzindo assim, 0
ndmero de hospitalizagBes. A Reabilitagdo Respiratoria estd recomendada da todos 0s
doentes dos grupos B e E, sendo a pratica de atividade fisica recomendada para todos 0s
doentes, incluindo os do grupo A. A reabilitacdo respiratéria (RR) constitui a abordagem
ndo farmacoldgica de maior custo-efetividade (GOLD, 2023).

No que concerne ao contexto comunitario, ao brigo das diretrizes emanadas pela DGS,
(2019%), no que respeita aos “Programas de Reabilitagdo Respiratoria nos Cuidados de Satide
Primarios”, em estreita colaboragcdo com equipas multidisciplinares da Unidade de Cuidados
na Comunidade (UCC), desenvolvem um importantissimo servi¢o junto da pessoa com
DPOC, nomeadamente os EEER na elaboracdo e dinamizagéo de programas de reabilitacdo
respiratoria. Assim, decorrente deste contexto de atuacdo complexo, a tomada de decisao
centra-se na concecdo, implementacao, monitorizacao e avaliacdo de planos de reabilitacdo

diferenciados, baseados na identificacdo das necessidades especificas da pessoa ou grupo no
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ambito da funcionalidade, como corrobora o Regulamento n.° 350/2015. O EEER
identificada a problematica, prescreve, implementa, monitoriza e avalia intervencgdes que:
promovam acdes preventivas; assegurem a capacidade funcional; previnam complicagdes;
evitem incapacidades ou minimizem o impacto das incapacidades instaladas, ao nivel das
funcBes neurolodgica, respiratdria, cardiaca, motora ou de outras deficiéncias e incapacidades
(Regulamento n.° 350/2015).

Assim, o EEER tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao longo da vida,
desenvolvendo, por isso, a sua dindmica profissional, nomeadamente, junto de pessoas com
multiplos e complexos problemas respiratdrios. Neste contexto segue-se a descricdo da

intervencdo do EEER a pessoa com DPOC.

3.2 AENFERMAGEM DE REABILITACAO NA PESSOA COM DPOC

Nos ultimos anos pudemos observar, por um lado os avancos cientificos, tecnoldgicos e, por
outro o envelhecimento demogréafico e o aumento da longevidade, verificando-se um
crescente nimero de pessoas que vivem com incapacidades crénicas. Este panorama coloca
novos desafios aos profissionais de salde e é neste contexto que a intervencdo do EEER se
manifesta pertinente e imprescindivel na resposta urgente a populacdo em geral e em
particular para aqueles com necessidades especiais.

O enfermeiro especialista € o enfermeiro com competéncia cientifica, técnica e humana
reconhecida para prestar cuidados gerais e especializados na sua area de especializacdo
clinica (OE, 2015°).

A enfermagem de reabilitacdo tem crescido e desenvolvido o seu campo de atuagdo nos
cuidados de saude, de forma sustentada no Regulamento n° 392/2019, onde esta expresso,
que a reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia, cujos objetivos gerais sdo: melhorar a fungéo, promover a independéncia e a
méaxima satisfacdo da pessoa, preservando, deste modo, a sua autoestima.

E reconhecido ao enfermeiro especialista o seu elevado nivel de conhecimento e experiéncia
acrescido, permitindo-lhe assim, tomar decisGes relativas a promocédo da salde, prevengdo
de complicacdes secundarias, tratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa,

pelo que concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacéo
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diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas (OE, 2019°). Esta
intervencdo visa assegurar a manutencdo das capacidades funcionais das pessoas, prevenir
complicacdes e evitar incapacidades, bem como, proporcionar intervengdes terapéuticas que
melhorem as funcgdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida,
e minimizar o impacto das incapacidades instaladas, ao nivel das funcdes neuroldgicas,
respiratdria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades.

A enfermagem de reabilitagdo tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao longo
da vida e tem por foco a manutencédo e promocdo do bem-estar e da qualidade de vida, assim
como, a recuperacdo da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promocéo do
autocuidado, da prevencdo de complicacGes e da maximizacdo das capacidades, conforme €
salvaguardado no Regulamentos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (OE,2018").

Das diferentes areas de intervencdo do EEER, destaca-se, no contexto do tema de
investigagdo do presente Relatorio Critico de Atividades, a RR. A RR é uma intervencao
ndo farmacoldgica de comprovada evidéncia cientifica e recomendada internacionalmente
nos doentes com patologia respiratoria crénica, nomeadamente a DPOC, pois ajuda a
minimizar as limitacdes e alteracdes decorrentes do processo fisiopatoldgico da doenca e a
melhorar a qualidade de vida (GOLD, 2020).

A pessoa com DPOC sofre com as implicacdes decorrentes da doenga, apresentando
frequentemente limitagdes fisicas e emocionais que condicionam uma vida ativa,
promovendo o aumento da dispneia e a progressdo da doenca (McCarthy et al., 2015, citado
em OE, 2018%). Com o aumento da dispneia, as AVD’s, como por exemplo, 0 andar, tornam-
se cada vez mais dificeis. A evolucgdo da doenga conduz a uma reducdo da atividade fisica e
por consequéncia a uma deficiente “performance” cardiovascular, fraqueza muscular e em
alguns casos défices nutricionais. Associado a falta de condicionamento fisico, surgem com
frequéncia quadros de ansiedade e de depressdo, as quais contribuem para 0 aumento da
tensdo muscular, restricdo da atividade fisica normal, devido ao medo de desencadear
dispneia (OE, 2018%, GOLD, 2019).

Decorrente deste panorama imerge a RR e a necessidade da implementagdo de programas
de RR com intervencéo centrada nas necessidades individuais da pessoa com DPOC.

A DGS (Portugal, 2019), considera a RR, uma intervencéo terapéutica nio farmacoldgica
de comprovada evidéncia cientifica e recomendada internacionalmente nos doentes com

patologia respiratéria cronica. A DGS define a RR como uma intervencdo multi e
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interdisciplinar baseada numa avaliacdo global do doente, incluindo a gravidade e
complexidade da doenca e as suas comorbilidades, a qual se segue uma série de terapias
individualizadas que incluem, treino fisico, educacdo e alteracdo de comportamento,
desenhadas para melhorar a condicao fisica e psicologica da pessoa com doenga respiratoria
cronica e promover, alongo prazo, a adeséo a estilos de vida saudaveis (Idem). Recomenda
ainda que os PRR sejam realizados em locais especificos, como cuidados de saide primarios,
hospitais ou centros de reabilitacdo especializados, dependendo da gravidade e
complexidade da doenca respiratoria (Idem).

A RR esta indicada em doentes respiratorios cronicos que apresentam algum dos seguintes
aspetos: dispneia, fadiga e outros sintomas respiratérios; diminuicdo da qualidade de vida;
reducdo da capacidade funcional; dificuldade na realizacdo das AVD’s; dificuldade no
cumprimento da terapéutica médica; problemas psicossociais inerente a doenca respiratoria;
défice nutricional; recurso excessivo aos servicos de saude, como consultas ndo
programadas, idas a urgéncia ou hospitalizagdes; insuficiéncia respiratdria cronica e
necessidade de iniciar oxigenoterapia de longa duragdo ou ventilagdo ndo invasiva;
necessidade de otimizacdo do status funcional pré e pds intervencao cirargica (Idem).

De acordo com o guia orientador de boa pratica respiratoria (OE, 2018?), os objetivos de um
PRR sdo bastante amplos, refletindo uma visdo holistica e interdimensional, orientados para
dar resposta a prevencao de exacerbacgdes da doenca respiratoria, capacitacao da pessoa para
a autogestdo da doenca e melhorar a gestdo do regime terapéutico, aumento da tolerancia ao
esforco, melhorar a qualidade de vida e promover a autonomia.

As orientactes da DGS (Portugal, 2019°), consideram que a RR tem por objetivos a melhoria
da condicdo fisica e psicoldgica da pessoa com doenca respiratdria cronica, a reducdo de
sintomas, a melhoria da capacidade para a realizacdo das tarefas diarias, a melhoria da
qualidade de vida, a promocdo da maior autonomia e participacdo em todas as atividades
sociais. Este documento sugere, ainda, que os PRR, tém de incluir no minimo, um maédulo
de treino de exercicio estruturado e supervisionado e um moédulo de educacdo e de apoio
psicossocial, e devem ter uma duracdo minima de 8-12 semanas, com pelo menos duas
sessOes supervisionadas por semana (racio maximo profissional/doente 1:8) (Idem).

O PRR estabelece um conjunto de intervencOes estruturadas, incluindo a definicdo de
objetivos personalizados, tendo em conta as caracteristicas individuais de cada pessoa, da
sua patologia e comorbilidades associadas (Idem). E fundamental para a pessoa com DPOC

saiba como otimizar a sua respira¢do, uma vez que a hiperinsuflacdo dindmica é um fator
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limitativo e condicionante para a pratica de exercicio fisico, e consequentemente levar auma
limitacdo na execucdo de AVD’s (GOLD, 2021).

Uma das componentes de um PRR é a Reeducagdo Funcional Respiratéria (RFR), a qual
abrange um conjunto de técnicas que visam otimizar a capacidade respiratoria da pessoa.
Segundo Cordeiro e Menoita (2012), citando Testas e Testas (2008) e Olazabel (2003), a RR
melhora a ventilagcdo alveolar, atuando nos fendémenos mecéanicos da respiracédo, através de
exercicios que abrangem técnicas manuais, posturais e cinéticos dos componentes toraco-
abdominais que podem ser aplicados isoladamente ou em associacdo a outras técnicas.
Segundo a OE (2018%), a RFR, tambem designada como cinesioterapia respiratdria, baseia-
se num conjunto de técnicas de controlo da respiracdo, posicionamento e movimento, sendo
definida como uma terapéutica que utiliza fundamentalmente o movimento na base da sua
intervencdo com a finalidade de reestabelecer o padréo funcional respiratorio, atuando sobre
a componente mecanica da respiracdo (ventilacdo externa) com o objetivo de melhorar a
ventilacdo alveolar. As técnicas aplicadas na RFR sdo: controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios; reeducacdo diafragméatica em repouso e em exercicio (reeducacao
diafragmaética global e ou parcial na posicdo ortostatica, sentada ou deitada); reeducacao
costal (global e ou parcial, na posicao deitada ou sentada); treino de expiracdo com os labios
semicerrados; tosse eficaz; técnicas de higiene bronquica; Huffing; técnica de expiracdo
forcada; posicdo de descanso e relaxamento (posicdo de decubito dorsal ou posicdo de
cocheiro) (Brito, 2020).

Para conseguir reduzir a tensdo psiquica, o trabalho respiratério e a sobrecarga muscular,
devem ser implementadas técnicas de relaxamento e proceder-se ao ensino sobre posi¢des
de descanso. Com a implementacdo destas técnicas vai ser possivel reduzira a sensacdo de
dispneia e aumentar o controlo da respiracao, otimizando a relagdo comprimento-tensao do
diafragma, uma vez que o conteddo abdominal pressiona o diafragma promovendo o seu
alongamento (OE, 2018%).

A RFR tem por objetivo mobilizar e eliminar secre¢es e promover uma ventilacao eficaz
(OE, 2018a). O mesmo documento cita Marques, Bourton e Barney (2006), Holland et al.
(2021) e Spruit et al., (2013), os quais apontando outros objetivos da RFR, tais como: reduzir
a tensdo psiquica e muscular; aumentar o recrutamento alveolar, de modo a melhorar a
ventilacdo pulmonar, as trocas gasosas e a oxigenagéo; otimizacao do padrdo de movimento
toraco-abdominal para diminuir o trabalho respiratorio; promover a motilidade costal e

corrigir as posicGes viciosas; aumentar a resisténcia, a capacidade de exercicio e
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independéncia na funcionalidade, quando associado ao treino de exercicio; aumentar a
compreensdo/consciencializacdo relativamente a condicdo pulmonar e ainda capacitar a
pessoa para a autogestdo da sua doenca.

Na DPOC, o exercicio respiratorio tem como objetivo aliviar a dispneia, através da reducédo
da hiperinsuflacdo dindmica e melhoria das trocas gasosas, aumento da forca e endurance
dos masculos respiratérios e otimizacdo do padréo toracoabdominal (Fernandes, 2009).
Relativamente ao treino de exercicio, as orienta¢gdes da DGS, afirmam que este treino pode
ser operacionalizado em diversos cenarios desde que esteja provido de equipamento, como:
ginasio com ergdémetros e maquinas de musculacdo; modulo de marcha combinado com
treino de forca com pesos lives. No treino de exercicio deve-se acautelar: a seguranca
clinica do doente, pelo que a terapéutica médica deve ser otimizada e 0 seu
cumprimento/adesdo deve ser assegurado; monitorizacdo da oximetria de pulso, assegurando
uma saturacdo de oxigénio (SpO2) superior a 90% e uma sensacdo subjetiva de esforco na
Escala de Borg modificada entre 4 e 6; monitorizacdo da Pressdo Arterial (PA) e da
Frequéncia Cardiaca (FC). O objetivo é promover a préatica da atividade fisica e a ado¢édo de
comportamentos saudaveis promotores de salde, a sua manutencdo a longo prazo,
diminuindo comportamentos sedentarios e a morbilidade e mortalidade associadas (Portugal,
2019P).

Os programas de treino para pessoas com DPOC segundo Spruit (2013), citado em (OE,
2018%), combinam treino de resisténcia (treino aerobico) e treino de forca muscular (treino
anaerdbico), e tém beneficios importantes no tratamento da disfuncdo muscular periférica e
ajudam a diminuir a intolerancia ao esforco.

O componente de um mddulo de exercicio é composto por exercicio aerébico, exercicio de
forca muscular, exercicio de flexibilidade e exercicio de equilibrio (GOLD, 2021).

O exercicio aerobico tem como objetivo a mobilizacdo de grandes grupos musculares, a
melhoria da capacidade cardiorrespiratdria, dessensibilizacdo a dispneia e fadiga muscular,
adocdo de um padrao respiratorio eficiente no esfor¢o e na melhoria na realizagcdo das AVD’s
(Portugal, 2019°).

No que concerne ao exercicio de forga muscular (exercicio anaerdbico), o objetivo centra-
se no aumento da forga nos principais grupos musculares dos membros inferiores e
superiores, aumento da massa isenta de gordura e na melhoria na realizacdo das AVD’s
(Idem).
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Uma das atencbes do EEER deve estar voltada para o ensino, a instrucéo e treino sobre as
técnicas a utilizar para maximizar o desempenho da pessoa a nivel motor e
cardiorrespiratorio, contando que a intensidade do exercicio deve ser progressiva e ajustada
no decorrer do PRR (Reis, 2020).

Com o exercicio de flexibilidade/ alongamentos pretendesse aumentar a amplitude de
movimentos e otimizacdo da eficiéncia ventilatoria e com o exercicio de equilibrio
pretendesse melhorar o equilibrio estatico e dindmico, melhorar a coordenagdo psicomotora
e a reduzir o risco de quedas (Portugal, 2019°).

O treino de técnicas de gestdo de energia deve também ser considerado e integrado no PRR,
pelo que deve ser instruida, treinada e validada com a pessoa com dispneia e seu cuidador.
Esta técnica tem como objetivo diminuir a dispneia e prevenir, reduzir e retardar o
aparecimento das disfuncdes durante a realizacdo das AVD’s, aumentando a capacidade
funcional das pessoas (OE, 2018%). A gestdo da respiracdo assume um papel de grande
importancia na realizacdo das AVD’s, devendo a pessoa controlar a respira¢ao e abrandar o
ritmo de determinada tarefa sempre que necessério, expirando lentamente, quando a
atividade requer mais esforco e inspirar lentamente quando requer menos esforco (Idem).
No que respeita as técnicas/posicdes de relaxamento e descanso, estas tém como objetivo
reduzir a tensdo psiquica, facilitar o controlo da respiracdo, reduzir a sensacdo de dispneia,
e melhorar a colaboracdo da pessoa no controlo da respiracdo. Contribuem, ainda, para a
reducdo da sobrecarga muscular através da mobilizacao torcica e da cintura escapular (Reis,
2020). Deste modo, a pessoa dispneica deve ser instruida para se colocar em posic6es de
conforto que ajudem a descontrair os musculos acessorios da respiracdo, cintura escapular,
pescoco e membros superiores, de modo a facilitar a respiracéo diafragmatica (Costa, 2020).
No que se refere ao modulo educacional e psicossocial, a DGS afirma que este visa capacitar
a pessoa com DPOC e sua familia para lidar com a doenca no dia-a-dia, permitindo uma
melhor adaptacdo funcional e saudavel a mesma, e capacitando-os para a autogestdo da
doenga (Portugal, 2019b). Esta norma da DGS recomenda que facam parte do mddulo
educacional os seguintes temas: o que é a DPOC (fatores de risco e impacto da doenca);
gestdo dos sintomas respiratérios (técnicas de controlo respiratério; higiene brénquica;
controlo das exacerbacdes); medicagdo; técnica inalatdria e oxigenoterapia; gestdo de stress
e ansiedade; estilo de vida saudaveis. Neste contexto, os enfermeiros desempenham um
papel crucial na educacdo e no ensino da terapéutica inalatoria, pois encontram-se numa

posicdo privilegiada para promover a adesdo ao tratamento farmacologico e tém a
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oportunidade de identificar pessoas com dificuldade no manuseamento do dispositivo
prescrito e eventuais erros na execucao da técnica inalatdria, quer em contexto de cuidados
de saude primarios, quer em contexto hospitalar (Cordeiro, 2020b).

Relativamente a componente nutricional, Silva et al. (2010) citado por Silva (2020), diz-nos
que a ma nutricdo e a perda de peso esta associada a doenga pulmonar avancada e por sua
vez ao declinio répido e progressivo do estado funcional, que segundo alguns estudos é um
preditor de mortalidade, pois ocorre uma relagdo inversa entre o indice de Massa Corporal e
a sobrevida. Referem ainda que o impacto da desnutricdo na DPOC altera a fisiologia da
composicao corporal, parénquima pulmonar, funcdo respiratoria e capacidade fisica. Perante
0 exposto, torna-se pertinente incluir no PRR estratégias que otimizem a ingestdo alimentar,
como por exemplo: incentivar a pessoa a ingerir os alimentos de forma fracionada, com
mastigacdo lenta; ingerir os alimentos de que mais gosta, de preferéncia os mais energéticos;
uma alimentacdo com adequada composicdo de proteinas, hidratos de carbono, lipidos,
vitaminas e sais minerais na dieta. A abordagem multidisciplinar é crucial para o sucesso
desta gestdo (Silva, 2020).

As implicacdes da DPOC, tem um elevado impacto na pessoa, familia, sociedade, pelo que
as manifestacGes locais e sistémicas relacionadas com esta doenca reduzem a energia
disponivel para as atividades do dia-a-dia, conduzindo a pessoa a uma espiral de
descondicionamento fisico que origina incapacidade, limita a participacdo social e familiar,
conduzindo a perda de qualidade de vida (Padilha, 2020).

Decorrente da alteracdo do processo saude-doenca, a pessoa pode ficar incapacitada de
executar atividades que mantém a vida, a salde e o seu bem-estar. Ou seja, a alteracdo da
funcionalidade da pessoa pode comprometer o seu papel na satisfagdo do autocuidado
(Diogenes & Pagliuca, 2003).

Deste modo, reconhecendo a importancia da fundamentacéo teorica e cientifica da tematica
em questdo e seguindo as indicacdes recomendadas pela DGS (Portugal, 2019°) no PRR nos
cuidados de saude primarios, nomeadamente no que respeita a intervencdo da UCC junto
das pessoas com DPOC, foi construido um PRR para dar resposta as necessidades
identificadas na comunidade. Este PRR esta estruturado para ser dinamizado, em grupo,
durante 8-12 semanas, duas a trés vezes por semana, cuja duragdo de cada sesséo é de 60
minutos. O PRR abrange um conjunto de médulos, dos quais fazem parte a RFR, o treino de
exercicio muscular e 0 modulo educacional e apoio psicossocial. Para a realizacdo deste PRR

ser realizada em grupo, foi necessario fazer ajustes entre o que a UCC tem preconizado para
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o0 atendimento e a reabilitacdo respiratoria de pessoas com DPOC em contexto individual no

domicilio e também o que é preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (OE), no que diz

respeito aos contetdos abordados no Manual de Boas Préaticas na Reabilitacdo Respiratoria

referentes a esta patologia.

Figura 3- Adaptado do Programa de Reabilitacdo Respirat6ria nos Cuidados de Sadude Primarios

Médulos Tempo
. Ensino, instrucdo e treino de:
- Adocdo de postura correta, em frente ao espelho, em posicdo de relaxamento sentada;
Reeducacédo - Técnicas de descanso e relaxamento;
Fun_cmrlal_ - Posicéo de conforto;
Respiratdria . L L L S
- Controlo e dissociagdo dos tempos respiratérios (consciencializagdo dos tempos respiratorios — 10a15
inspiracéo e expiragao); minutos
- Exercicios de reeducagdo respiratéria abdomino- diafragmatico (global, da porgéo posterior do
diafragma e hemicupulas direita e esquerda);
- Exercicios de reeducagdo respiratéria com abertura costal global e seletiva (com bastdo e com
faixa);
- Técnicas de higiene bronquica e reeducagdo da tosse: tosse dirigida, assistida e técnica de huffing;
- Técnica de ciclo ativo de técnicas respiratrias.
. Ensino, instrucgdo e treino de:
- Exercicios de aquecimento;
- Exercicios ativos livres e ativos resistidos dos grupos musculares dos membros superiores (com
pesos/halteres):
- Flexdo do ombro (deltoide, grande peitoral) e extensdo do ombro (deltoide, grande dorsal, grande
redondo, triceps braquial e grande peitoral);
- Adutores (grande dorsal, grande redondo e grande peitoral) e abdutores do ombro (deltoide e supra
espinhoso);
- Flexdo do cotovelo (biceps braquiais, braquiorradiais e braquiais anteriores) e extenséo do cotovele
(triceps braquial);
Treino de - Mobilizagdo da articulacéo escapulo- umeral;
Exercicio - Exercicios ativos livres e ativos resistidos dos grupos musculares dos membros inferiores (com 25
pesos/ halteres): minutos
Muscular . . . - . x
o flexdo da anca (recto anterior, tensor da fascia lata, sartdrio e pectineo) e extensao da anca (1-3
(grande gluteo e isquiotibiais); séries de
. aducdo da anca (pequeno, médio e grande adutor, recto interno, psoas iliacas) e abdugédo 10a15
da anca (fibras superiores e laterais do grande gluteo, pequeno e médio gluteo e tensor da repeticde
fascia lata); s)
e  flexdo dos joelhos (isquiotibiais, popliteo, sartorio e recto interno) e extingéo dos joelhos
(quadriceps);
- Dorsiflexdo (tibial anterior, extensor comum dos dedos, extenso do 1° dedo e peronial anterior) e
flex&o plantar (tricipes sural, flexor comum dos dedos, longo flexor do 1°dedo) e rotagéo do pé;
- Exercicios de levantar e sentar da cadeira;
- Exercicios de equilibrio, na posicéo de sentado e na posicéo de pé;
- Exercicios de flexibilidade e alongamentos;
- Técnicas de conservagao de energia e controlo da dispneia.
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e  Promogdo de:

Médulo . T x - N R
Educacional | - Conhecimento, capacitacéo e autogestdo da pessoa/ familia face a doenca respiratéria - DPOC;
& ap0i0 - Adeséo e gestédo do regime terapéutico
. > . - Estilos de vida saudaveis e prevencdo de agravamento da doenga
psicossocial

- Estratégias para lidar com o impacto da doenca e gerir/lidar com o stress;
- Estratégias para gestdo das exacerbacdes.

Nota: Adaptado de Portugal (2019°) e de OE (20182)

O EEER tem no essencial, o desafio de ajudar as pessoas, que neste contexto especifico se
reportam a pessoas com DPOC, a desenvolverem mais e melhores competéncias de
autocuidado e autogestdo da sua doenga, com o intuito de elas serem capazes de introduzir
no seu quotidiano alteracbes de comportamento, mudancas e as adaptacdes necessarias que
conduzam a um melhor controlo da doenca e dos sintomas, a manutencao da funcionalidade,
a prevencdo de exacerbacdes, a uma maior participacdo social e a uma melhor qualidade de

vida.

3.3 METODOLOGIA

A investigacdo em enfermagem é crucial na medida em que promove a aquisi¢do de novos
conhecimentos e a producdo de uma base cientifica para guiar a pratica, mas também para
aumentar a credibilidade da mesma enguanto profissao (Fortin, 2009).

Este projeto surge de uma necessidade académica, bem como profissional, para dar resposta
as suas inquietacdes enquanto estudante e sujeito investigador. Na sua prética profissional
de Enfermagem de Reabilitacdo na Comunidade, a estudante expressou preocupagdo com 0s
individuos que sofrem de DPOC, uma vez que essa é uma das doencgas respiratorias com
impacto significativo tanto na satide como nos custos associados, assim como, na qualidade
de vida dos utentes. A estudante procurou determinar a abordagem mais adequada para
reabilitar esses utentes com o objetivo de melhorar a sua capacidade funcional, aumentar a
sua tolerancia ao esforco fisico, aprimorar o seu padrdo de marcha e equilibrio, e,
consequentemente melhorar a sua qualidade de vida.

Este trabalho de investigacdo enquadra-se de uma forma mais restrita num outro estudo de
investigacdo a ser desenvolvido numa UCC da regido norte de Portugal e ja aprovado pela
Comissdo de Etica para a Saude, cujo tema é “A pessoa com DPOC- (Re) Habilitar na

Comunidade”.
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3.3.1 Tipo de Estudo, Objetivos e Hipoteses

O estudo detém uma abordagem quantitativa, a qual pretendeu descrever ou explicar
fendbmenos atraveés da sua traducdo em numeros, quantificando as observacdes na
investigacdo do objeto em estudo. Por sua vez, trata-se de um estudo correlacional, pois
pretendeu quantificar, através de provas estatisticas, a relacdo entre duas ou mais variaveis
(Vilelas, 2020).

Por outro lado, o estudo que se apresenta é de nivel Il na hierarquia dos niveis de
conhecimento definidos por Fortin (2009), visto que, apos a revisdo da literatura, verificou-
se que estudos ja realizados supdem a existéncia de relacdo entre os conceitos a estudar
(programa de reabilitacdo e capacidade funcional) e pretendeu-se analisar a forga e direcao
dessa relagéo.

Trata-se também de um estudo longitudinal, onde os participantes sdo observados e
acompanhados por um periodo pré-estabelecido, cuja duracdo esta dependente dos aspetos
de interesse a estudar/investigar (Vilelas, 2020). Deste modo, existiram dois momentos de
avaliacdo, um antes da realizacdo do PRR e outro apds.

Esta investigacdo remeteu-se, também, para um estudo quase-experimental, pois decorre da
natureza da variavel independente e do perfil dos participantes, podendo-se destacar a
existéncia de evidéncias suficientes dos beneficios de determinadas intervencdes e como tal,
ndo se estabeleceu um grupo de controlo, pois ndo seria ético (Idem). Deste modo, s6 existiu
um grupo de pessoas elegiveis considerado antes e apds a implementacdo de PRR a avaliar.
Assim, considera-se 0 estudo do tipo quantitativo, correlacional, quase-experimental,
longitudinal, de grupo Unico.

Fortin (2009) afirma que os objetivos de um projeto de investigacdo precisam a intengéo do
investigador na tentativa de obter respostas as questdes de investigacao.

A questdo delineada foi: “Qual o contributo de um programa de reabilitagdo respiratoria na
capacidade funcional na pessoa com DPOC?”

Com este estudo pretendeu-se verificar de que forma a implementagdo de um programa de
reabilitacdo respiratoria contribui para ganhos em salde, nomeadamente na capacidade
funcional de pessoas com DPOC, pertencentes a uma UCC da regido norte de Portugal. Para
tal, o objetivo geral deste estudo foi analisar o contributo da implementagc&o de um programa
de reabilitacdo respiratdria na capacidade funcional nos utentes com DPOC, numa UCC.
Como objetivos especificos pretendeu-se: analisar a contributo de um PRR na melhoria da

capacidade funcional para as AVD’s dos utentes co DPOC; analisar o contributo de um PRR
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na diminuicdo da percecdo da dispneia nos utentes com DPOC; analisar o contributo de um

PRR no padrdo da marcha e no padréo do equilibrio nos utentes com DPOC.

3.3.2 Hipdteses

Relativamente a formulacdo de hipoteses, segundo Vilela (2020), a hipdtese indica o
caminho ao investigador, orienta o seu trabalho e assinala rumos da investiga¢do. Assim, em
conformidade com o alinhamento da questio de partida e os objetivos definidos enuncia-se

as seguintes hipoteses de investigacao:

H1: O PRR influencia a independéncia funcional nas AVD’s dos utentes com DPOC
H2: O PRR contribui para a diminui¢do da sensacao de dispneia nos utentes com DPOC,;
H3: O PRR contribui para a melhoria do padréo de marcha nos utentes com DPOC;

H4: O PRR contribui para a melhoria do equilibrio dos utentes com DPOC,;
3.3.3 Variavel

Segundo Vilelas (2020), uma variavel entende-se por qualquer caracteristica ou qualidade
da realidade que é suscetivel de assumir diferentes valores. As variaveis sdo as “(...)
unidades de base da investigacdo. Elas sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de
pessoas, objeto de situagdes suscetiveis de mudar ou variar no tempo” (Fortin, 2009, p. 171).
A mesma autora refere ainda que, uma variavel € uma caracteristica que pode ser medida,
controlada ou manipulada numa pesquisa e é classificada de acordo com o papel que exercem
numa investigacdo. Pelo que, para ser medida deve ter primeiro uma significacédo conceptual

e posteriormente deve ser operacionalizada.

Segundo Vilela (2020), as variaveis sao qualidades, propriedades ou caracteristicas de
objetos ou pessoas ou de situacdes, suscetiveis de assumir diferentes valores que sdo
estudados numa investigacdo. De acordo com o que foi referido anteriormente, as variaveis
tém de estrar de acordo com a defini¢do do problema, dos objetivos e em consonéncia com

a tematica tedrica.

As variaveis podem ainda ser classificadas, numa investigacdo como: variavel independente

e variavel dependente.

Para Pocinho (2012), numa investigagdo, a varidvel independente é aquela que o
investigador pode modificar, que neste estudo se reporta a0 PRR, dinamizado pelo EEER.

Por outro lado, a variavel dependente corresponde ao que o investigador nunca pode
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controlar. Deste modo definiu-se como variaveis dependentes, a capacidade funcional, a
percecdo da dispneia, a capacidade para realizar AVD’s, o padrdo da marcha e o equilibrio
em pessoas com DPOC.

Neste estudo os participantes foram sujeitos a um PRR, que segundo as orientacdes da DGS
(Portugal, 2019), esta recomendada a todos as pessoas com DPOC dos Grupos B e E, sendo
a prética de atividade fisica regular recomendada a todos os doentes sem excec¢do. Segundo
esta norma, os locais recomendados para a implementacdo de PRR nestes doentes depende
da gravidade e complexidade da doenca respiratoria, pelo que foi aplicado apenas a pessoas
que se encontravam numa fase estavel da sua doenca e comorbilidades. Portanto, no presente
estudo os participantes integraram um PRR nos Cuidados de Saude Primarios, mais
especificamente no ACES/Unidades Funcionais (UCC), como recomenda a referida norma.

O PRR foi realizado duas vezes por semana e cada sessao teve a duracéo de 45 a 60 minutos,
durante oito semanas. Os objetivos delineados para este PRR foram: assegurar a
permeabilidade das vias respiratérias; prevenir e corrigir defeitos ventilatérios; otimizar a
funcdo dos masculos respiratorios; melhorar a condicgdo fisica e a tolerdncia ao esforco;

promover uma maior capacidade funcional e maior autonomia.

3.3.4 Populacéo e Amostra

A populacdo, é definida por Fortin (2009), como um conjunto de individuos que evidenciam
caracteristicas comuns e que sdo definidas por determinados critérios, que neste estudo
correspondes a pessoas com DPOC (GOLD B e E), inscritas numa UCC pertencente a uma
regido do norte de Portugal. Por sua vez, a amostra é uma fracdo ou subgrupo da populacéo
sobre o qual recai o estudo (idem).

Para selecdo da amostra utilizou-se os métodos de amostragem probabilistica estratificada,
pois os elementos constituintes da amostra pertencem a uma fragdo da populagcdo com
caracteristicas e variaveis semelhantes com interesse para a investigagao (Vilelas, 2020). A
referida amostra foi constituida por 20 pessoas com DPOC, numa regido afeta a uma UCC
do norte de Portugal, recrutados durante o més de dezembro 2022, que cumpriram 0S
critérios de inclus&o.

Segundo Hernandez Sampieri, et al. (2013), num estudo do tipo experimental, o tamanho

minimo da amostra é de 15 participantes por grupo.
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Os critérios de inclusdo definidos foram: utentes portadores de DPOC, classificados
com GOLD B e E, sem comorbilidades graves associadas ou com comorbilidades graves
associadas estaveis; utentes adultos sem limitacfes na compreensdo e comunicagdo verbal,
utentes que aceitaram participar e cumpriram o PRR.

Os critérios de exclusdo definidos foram: utentes com DPOC e outras comorbilidades
instaveis associadas, como patologias cardiovasculares, respiratorias (fibrose quistica,
tumores pulmonares, asma) e musculoesqueléticas, que impediriam a realizagdo do PRR sem

interrupcdes; utentes com DPOC, com limitacGes na compreensdo e comunicacao verbal.

3.3.5 Procedimentos de Recolha de Dados

A escolha do método de colheita de dados depende do tipo de investigacdo, do tipo do
fendmeno, das variaveis implicadas e dos instrumentos disponiveis, que devem oferecer
suficiente fidelidade e validade (Vilelas,2920).

Um instrumento de recolha de dados €, segundo Vilelas (2020), qualquer recurso a que o
investigador pode recorrer para conhecer os fendmenos e extrair deles a informacéo. Um
instrumento que sintetiza em si todo o trabalho prévio de investigacdo, resume as
aproximacdes do marco tedrico ao fendmeno que se pretende estudar. E perante uma
adequada construcdo dos instrumentos de recolha de dados que se alcanca a necessaria
correspondéncia entre a teoria e a pratica.

Neste sentido, para dar resposta aos objetivos do estudo foram utilizados os seguintes
instrumentos de colheita de dado: indice de Barthel (Anexo 1); Questionario mMRC
(modified MRC Dyspnea Questionnaire) (Anexo I1); Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto
(Anexo I11); Prova de Marcha de 6 minutos (Anexo 1V); Escala de Tinetti (POMA) (Anexo
V), com respetiva autorizacdo para a sua utilizacdo (Anexo VI); e um Questionario de
Caracterizacdo Sociodemografico e Clinico (Anexo VII).

Estas escalas foram aplicadas antes e ap6s a implementagdo do PRR.

O Questionario de Caracterizagdo Sociodemografico e Clinico (Anexo V1), utilizado foi um
questionario ja existente na UCC e que foi construido pelo investigador principal no ambito
do projeto de investigacdo ja existente. Foi aplicado na UCC, no momento da avaliagdo
inicial das pessoas com DPOC. Este questionario é composto por 18 questbes sobre:
diagnostico, idade, género, IMC, estado civil, habilitacGes literarias, profissao, situacéo face
ao emprego, antecedentes clinicos, inicio da doenca, oxigenoterapia, habitos tabagicos e
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terapéutica inalatoria e quem efetua ou assume a responsabilidade da gestdo terapéutica. Este
instrumento teve como objetivo colher informagéo factual e caracterizar as pessoas com
DPOC, recorrendo-se a uma apresentacao uniformizada, com ordem anéloga, promovendo-
se a fiabilidade e assegurado o anonimato.

De acordo a OE (2016), o indice de Barthel trata-se de um instrumento desenvolvido por
Mahoney e Barthel em 1965 e avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacdo
de dez atividades basicas de vida: comer, higiene pessoal, uso do sanitario, tomar banho,
vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir
e descer escadas. Na versao original a pontuacédo da escala varia de 0-100 (com intervalos
de 5 pontos). A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia para todas as
AVD’s avaliadas, e a méxima de 100 equivale a independéncia total para as mesmas AVD’s
avaliadas. Apos a publicacdo original deste instrumento, tém sido desenvolvidas algumas
versdes, que apresentam alteracbes, quer pelo aumento ou diminuicdo das atividades
avaliadas, quer em termos do sistema de pontuacdo. Deste modo, Wade e Collin em 1988,
desenvolveram uma versdo modificada, propondo uma pontuacgéo dos itens de 0, 1, 2 ou 3,
obtendo um score total da escala entre 0 e 20.

No estudo optou-se por aplicar a versdo modificada do indice de Barthel, composta por 10
itens em que cada uma das atividades, que integra, expde entre dois e quatro niveis de
dependéncia, em que 0 corresponde a dependéncia total e a pontuacdo de 1 a 3 corresponde
a independéncia (Aradjo, Pais Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).

Em 2007, Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira e Pinto adaptaram e validaram este instrumento
para a populagdo portuguesa, e concluiram que se trata de um instrumento com um elevado
nivel de fidelidade, com um Alpha de Cronbach de 0,96 (Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira &
Pinto, 2007). O Alpha de Chronbach trata-se de uma medida usada para a verificacdo da
consisténcia interna de um grupo de variaveis (itens), podendo ser definida como a
correlagcdo que se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do mesmo
universo, com igual nimero de itens, que mecam a mesma caracteristica (Pestana & Gageiro,
2014). No presente estudo, o valor de Alfa de Cronbach para a escala citada € de 0,864.
Relativamente ao Questionario Modificado British Medical Research Council (mMMRC)
Modificado, segundo a OE (2016), este foi contruido em 1960 pela Medical Research
Council, com os seguintes objetivos: avaliar o impacto da dispneia nas AVD’s, avaliar o
efeito de intervencGes (farmacoldgicas ou de reabilitacdo); e predizer a sobrevivéncia, em

pessoas com DPOC. A mMRC é constituido por cinco itens categorizando a dispneia em
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cinco graus distintos: Grau 0: sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio
intenso; grau 1: falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado. grau 2: andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de félego, ou
necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal; grau 3: paragens para
respirar de 100 em 100 metros ou ap6s andar alguns minutos seguidos; grau 4: demasiado
cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir. Este questionario é considerado
um instrumento adequado e simples para a avaliacdo da dispneia na DPOC, amplamente
utilizado na prética clinica em Portugal, cuja sua validacao foi realizada para dar resposta ao
contexto portugués e de forma que ficasse disponivel para investigadores e clinicos (Ribeiro
et al, 2022). O estudo realizado pelas autoras teve como objetivo realizar a adaptagéo
cultural e validagdo do Questionario mMRC para que a versdo mais adequada pudesse estar
disponivel a investigadores e clinicos em Portugal e concluiram que a versdo portuguesa
deste questionario é um instrumento valido para a avaliacdo da dispneia na DPOC. As
autoras deste estudo afirmaram, também, que ndo foi possivel calcular o Alfa de Cronbach
devido as caracteristicas da escala (Ribeiro, et al, 2022).

No que diz respeito ao Teste de Caminhada de 6 minutos, segundo a OE (2016), este foi
construido por McGavin, Artvinli, Naoe e McHardy no ano de 1978. Este teste permite
avaliar o esforgo submaximo indicando a capacidade de realizagdo de AVD’s, permite uma
avaliacdo objetiva de sintomas (dispneia e fadiga) e da capacidade funcional para o exercicio
e avalia, ainda, a resisténcia cardiovascular, a qual € mensurada através da maior distancia
de caminhada percorrida durante o periodo de 6 minutos (Idem).

A implementacdo deste teste teve em consideracdo a padronizacdo da American Thoracic
Society (ATS) (2002), e a orientagdo n°® 014/2019 da DGS (Portugal, 2019°), que
preconizaram a sua operacionalizacdo em corredor aberto, plano, a sombra, com distancia
de 30 metros, e sinalizado no inicio e no final do trajeto. A pessoa foi orientada para
caminhar a maior distancia possivel durante 6 minutos, e caso fosse necessario, poderia parar
ou diminuir a velocidade. Caso necessario pode descansar, porém o cronémetro permanece
ligado e a pessoa é instruida a continuar o teste, assim que possivel até o término do sexto
minuto. Podem ser utilizados estimulos verbais padronizados durante os 6 minutos
registando-se a distancia percorrida no final do teste. O aumento de pelo menos 30 metros
representa a diferenca minima clinicamente significativa de beneficio ap6s um PRR (Idem).
No que concerne ao Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto, foi desenvolvido pioneiramente

no fim dos anos 90 pelos professores Claudio Gil Aradjo e Denise Sardinha para avaliar,
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nomeadamente, a condicdo aerObica dos pacientes (Aradjo, 2013). Posteriormente,
Strassman et al (2013) realizaram o maior e primeiro estudo de base populacional com o
objetivo de fornecer dados de referéncia para a validacdo deste teste numa populagéo
europeia. Este teste avalia a resisténcia de forca de membros inferiores através do nimero
maximo de vezes que a pessoa senta e levanta de uma cadeira, sem apoio, em um minuto,
cuja pontuacao é obtida pelo nimero total de execugdes corretas num intervalo de um minuto
(Idem).

A forca e a resisténcia muscular dos membros inferiores, sdo indicadores importantes para
avaliar a mobilidade e detetar a baixa capacidade de exercicio em pessoas saudaveis ou em
doentes (Idem). Também a DGS afirma que, os membros inferiores desempenham um papel
importante na execucdo de tarefas, logo esta medida esta diretamente relacionada com a
capacidade para a realizacdo das atividades basicas do dia-a-dia da pessoa (Portugal, 2019).
A realizacdo deste teste € simples, uma vez que requer de cadeira com apoio de costas e
assento com cerca de 46¢cm, sem apoio de bracos, crondmetro, esfigmomanémetro, oximetro
(Idem).

O avaliador demonstra a pessoa como o exercicio de levantar e sentar da cadeira deve ser
realizado, visando uma execucao correta (Idem).

Depois de realizada a avaliacdo da pessoa e verificacdo de que esta retne as condi¢des para
realizar a prova, deve ser feito no inicio e no final o registo da frequéncia cardiaca, saturacao
de oxigenio, presséo arterial, fadiga dos membros inferiores e sensacdo de dispneia (Escala
de Borg modificada). Durante a prova deve ser monitorizado continuamente a frequéncia
cardiaca e a saturacdo periférica de oxigénio. Durante o desempenho do participante, o
avaliador faz as contagens das elevacdes e eventuais chamadas de atencdo verbais para
corrigir algum desempenho deficiente (Portugal, 2019°). Este teste é simples e sensivel para
avaliar a eficacia do PRR, sendo que uma melhoria de pelo menos trés repeticGes é
consistente com os beneficios ap0s a reabilitagdo pulmonar (Vaidya et al,2016).

Relativo ao Indice de Tinetti, foi criada por Tinetti, Williams e Mayewski, em 1986 (Abreu
et al., 2008). A versdo portuguesa deste teste foi adaptada e é composto por dois dominios,
que sdo: o equilibrio estatico (cadeira) e o equilibrio dindmico (marcha) e avalia o equilibrio
do corpo e caracteristicas da marcha.

A escala de Tinetti ou POMA foi desenvolvida por Tinetti (1986), e validada para a
populacdo portuguesa por Petiz (2002), considera a predisposi¢do para quedas em idosos

institucionalizados, através da avaliagdo quantitativa de um conjunto de exercicios
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relacionadas com a mobilidade e o equilibrio. De acordo com Petiz (2002), a versao
portuguesa da POMA | apresenta elevada homogeneidade (a=0,97) e fiabilidade apos teste-
reteste (r de Pearson=0,96).

O equilibrio estatico na cadeira avalia a pessoa, tendo em conta 0s seguintes parametros: o
equilibrio sentado; o levantar-se; o equilibrio imediato, nos primeiros cinco segundos; o
equilibrio em pé com os pés paralelos; pequenos desequilibrios na mesma posicao; o
equilibrio com os olhos fechados na mesma posicao; o voltar de 360°; apoio unipodal e o
sentar-se. Neste dominio a pontuacdo méaxima atribuida é de 16 pontos.

No que respeita ao equilibrio dindmico — marcha, é avaliado: o inicio da marcha; a largura
do passo (pé direito); altura do passo (pé direito); a largura do passo (pé esquerdo); a altura
do passo (pé esquerdo); a simetria do passo; a continuidade do passo; o percurso de trés
metros; a estabilidade do tronco e a base de sustentacdo durante a marcha. Neste dominio a
pontuacdo maxima atribuida é de 12 pontos. A pontuacdo maxima do Teste de Tinetti é a
soma da pontuacdo do equilibrio e da marcha, perfazendo 28 pontos no total (Idem).

A operacionalizacdo desta escala ndo requer equipamento sofisticado e é confiavel para
detetar mudancas significativas durante a marcha.

Tendo em consideracdo que a versdo portuguesa da escala POMA | apresenta o Alfa de
Cronbach de 0.97, tornou-se pertinente avaliar a consisténcia interna desta escala, neste

estudo, cujo resultado obtido foi de 0,874.

3.3.6 Procedimentos Eticos

A investigacdo em salde deve, segundo Fortin (2009), ser conduzida no respeito dos direitos
do cliente e as decisdes respeitantes a ética, sdo as que se fundamentam sobre principios do
respeito pela pessoa e pela beneficéncia. As salvaguardas dos principios éticos, conferidas
pelo Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros (OE, 2015°), estdo subjacentes a todas as
intervencdes de enfermagem, pelo que o respeito pelos direitos humanos na relacdo com as
pessoas sdo principios orientadores na dindmica do exercicio da enfermagem.

Para a realizacdo deste estudo, foi necessaria a obtencao de autorizagio da Comisséo de Etica
para a Saude (CES). Paralelamente ao presente estudo, existe na UCC um Projeto de
Investigacdo Clinica, subordinado ao tema “A pessoa com DPOC- (Re)- Habilitar na
Comunidade”, cuja Comissdo de Etica para a Satde (CES) ja emanou favoravelmente o

Parecer n® 60/2022-CES (Anexo VIII).
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Como o presente estudo de investigacdo, embora mais restrito, se encontra incorporado num
estudo mais amplo anteriormente referido, no Projeto de Investigacdo Clinica da UCC,
considerou-se, apds discussdo do assunto com as entidades intervenientes, que 0 mesmo
parecer abrangia os critérios deste estudo e que estariam asseguradas as diligencias éticas e
legais relativamente ao assunto em causa.

Ao0s sujeitos participantes do estudo foi, ent&o, solicitado o consentimento informado, livre
e esclarecido (Anexo 1X), elaborado de acordo com a Declaragdo de Helsinquia (1964), onde
foi garantido aos participantes o direito ao anonimato e a confidencialidade, o esclarecimento
de davidas sobre a investigacdo, assim como, a possibilidade de retirarem 0 seu
consentimento em qualquer etapa do processo, sem que dai Ihes advenha qualquer prejuizo.
Serd garantido o anonimato dos participantes, tal como a confidencialidade dos dados
fornecidos pelos mesmos. Deste modo, todos os participantes do estudo, fizeram-no de livre

e espontanea vontade e ndo ocorreu nenhum pedido de anulacdo da participacao.

3.3.7 Procedimentos de Tratamento de Dados

Finalizada a recolha de dados, procedeu-se a realizacdo do tratamento estatistico dos
mesmaos, que dizem respeito a analise dos dados numéricos recorreu-se a técnicas estatisticas
ou testes estatisticos, como refere Fortin (2009).

Na analise quantitativa, segundo Vilelas (2020), é importante a explicacdo causal dos factos
observados, dando énfase a objetividade, sem juizos de valor ou outras interferéncias do
investigador. A andlise qualitativa permite testar varidveis especificas, estudar as relacdes
causa-efeito e estabelecer relagbes entre varidveis (Idem).

O objetivo da investigacdo quantitativa centra-se essencialmente em encontrar relacées entre
as variaveis e fazer as descric@es, recorrendo ao tratamento estatistico dos dados (Idem).
Para tratamento dos dados a estudante recorreu a estatistica descritiva e inferencial. Os dados
foram tratados através da Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 28.0
para Windows, com nivel se significancia 5% (P-value < 0,05), o que significa um intervalo
de confianca de 95%.

No sentido de dar respostas aos objetivos e a questao de investigagdo utilizou-se a estatistica
descritiva com: frequéncias, medidas de tendéncia central e medidas de variabilidade; e a
estatistica inferencial com os testes de hipdteses (Pestana & Gageiro, 2014; Sampieri, et.al,
2013).
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De modo a verificar o teste estatistico a utilizar no tratamento das hipéteses, foi fundamental
avaliar os pressupostos dos testes estatisticos para se utilizar o mais apropriado.

Assim, para identificar o tipo de teste a ser utilizado no tratamento das hipdteses, procedeu-
se a avaliacdo da normalidade de distribuicdo para aferir se existe ou ndo normalidade. Se
existir normalidades de distribuicdo, o teste utilizado é paramétrico; se ndo se verifica
normalidade de distribuicdo, entdo o teste a ser usado é o teste ndo paramétrico (Pestana &
Gageiro, 2014; Maroco 2010).

No presente estudo, tendo em conta que se trata de comparar médias populacionais de
amostras emparelhadas das varidveis em estudo, foi utilizado o teste de wilcoxon quando
ndo existe normalidade de distribuicéo e o T-student quando h& normalidade de distribuicg&o.
Deste modo, nos aspetos onde se verifica normalidade de distribuicdo podemos proceder a
aplicacdo de teste paramétrico, assegurando também todos 0s pressupostos a ele inerentes:
varidvel intervalar ou de razdo (que se verifica) e homogeneidade de variancia (que é
necessario, também, testar) (Maroco, 2010).

Para testar a homogeneidade da variancia para amostras emparelhadas é o teste estatistico
proposto por Maroco (2010) é o teste T-student, sendo necessario verificar a presenca de
correlacdo significativa entre os dois momentos.

Para melhor compreensao, estes testes e referidos procedimentos serdo demonstrados, no

decorrer deste relatorio, através da apresentacao de tabelas e analise das mesmas.

3.4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Neste capitulo, sdo apresentadas as estratégias abordadas para a analise dos dados, a
caracterizacdo da amostra e validade do construto.

Assim, apos a recolha dos dados, estes foram inseridos e organizados na base de dados,
seguindo-se a analise estatistica de acordo com os procedimentos ja descritos.
Posteriormente procedeu-se a analise estatistica de acordo com o0s procedimentos
anteriormente descritos e de seguida serdo apresentados, sob a forma de quadros e graficos

para facilitar a compreensao dos resultados.
3.4.1 Caracterizacdo da Amostra

Para realizar e caracterizar a amostra recorreu-se a aplicacdo de um questionario de
caracterizacdo sociodemogréafica e clinica, o qual permitiu identificar os clientes, que

reuniram os critérios de inclusao.
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A amostra é constituida por um total de 20 participantes, dos quais 50,0% (n=10) sdo do
género feminino e os outros 50,0% (n=10) sdo do género masculino, como apresentado no
quadro 1.

Quadro 1. Distribui¢do da amostra segundo o género (n=20)

Género n %
Masculino 10 50,0%
Feminino 10 50,0%

Relativamente a idade dos participantes do estudo oscila entre 0s 57 e os 89 anos, sendo a

média de idades de 72,50 anos, desvio padrdo de 8,87, tal como consta no quadro 2.

Quadro 2. Distribui¢do da amostra segundo a idade (n=20)

Idade n Min. Max. Média DP
Idade 20 57 89 72,50 8,876

Pela andlise do grafico 1, pode-se constatar que a maioria dos participantes, ou seja 40,0%
(n=8) se situa no grupo etario compreendido entre 70 e 0s 79 anos, seguindo-se 0 grupo
etario entre os 60-69 anos com 30,0% (n=6), depois vem o grupo etario dos 80-89 anos com

20,0% (n=4) da amostra e por fim o grupo etéario dos 50-59 anos com apenas 10,0% (n=2).

Gréfico 1. Distribuicdo da amostra segundo a idade por grupos etarios (n=20)

W5059

BO-64
W70-73
M 50-89
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Pela analise do quadro 3, pode-se verificar que todos os participantes tém o diagndstico de
DPOC, GOLD E, ou seja 100,0%. Desses, observamos que 95,0% (n=19) dos participantes
tem Bronquite e 5,0% (n=1) tem Enfisema.

Quadro 3. Distribuigdo segundo o diagnéstico DPOC e Doenga Associada (n=20)

DPOC e Doencga Associada n %
GOLD E 20 100,0%
Bronquite 19 95,0%
Enfisema 1 5,0%

No quadro 4 sdo apresentados os dados da amostra relativos ao indice de Massa Corporal
(IMC), ao estado civil e as habilitacGes literarias. No que concerne ao IMC observa-se que
50,0% (n=10) dos participantes tém obesidade Grau I, 40,0% (n=8) tem excesso de peso e
10,0% (n=2) tem obesidade Grau Il. Relativamente ao estado civil, a maioria, ou seja, 55,0%
(n= 11) da amostra sdo casados ou a viver em unido de facto, seguindo-se a situacdo de
viuvez 30,0% (n=6), 10,0% (n=2) da amostra estdo separados ou divorciados e 5,0% (n=1)
da amostra sdo solteiros. Em relagdo as habilitagdes literarias, 85,0% (n=17) dos
participantes tem o 1° ciclo, seguido do 2° e 3° ciclo e secundario com a mesma percentagem
de 5,0% (n=1).

Quanto a situacgdo profissional, 65,0% (n=13) representam os trabalhadores nao qualificados,
seguido dos trabalhadores qualificados da industria com uma representatividade de 25,0%
(n=5) e por fim os trabalhadores dos servicos pessoais, de protecdo e seguranca e

vendedores, com 10,0% (n=2).

Quadro 4. Distribui¢do da amostra quanto ao IMC, estado civil, habilitaces literarias e profissdo (n=20)

n %

IMC <18,59 (Baixo Peso) 0 0,0%
18,6-24,99 (Normoponderal) 0 0,0%

25-29,99 (excesso peso) 8| 40,0%

30-34,99 (obesidade Grau I) 10| 50,0%

35-39,99 (obesidade grau I1) 2| 10,0%

>40 (obesidade morbida) 0 0,0%
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Estado Civil Solteiro 1 5,0%
Viavo 6| 30,0%
Casado/Uniéo facto 11| 55,0%
Divorciado/Separado 2| 10,0%
Nao se aplica 0 0,0%
Habilitaces 1° Ciclo 17| 85,0%
Literarias 20 Ciclo 1 5.0%
3° Ciclo 1 5,0%
Secundario 1 5,0%
Ensino Superior 0 0,0%
Nao frequentou escola 0 0,0%
Profissao Trabalhadores dos servigos pessoais, de 2| 10,0%
protecdo e seguranca e vendedores
Trabalhadores qualificados da industria, 5 25,0%
construcdo e artifices
Trabalhadores ndo qualificados 13| 65,0%

No quadro 5, séo apresentados os dados relativos ao uso de inaladores, gestdo terapéutica,
quem faz a gestdo terapéutica, inaloterapia, nimero de horas de oxigenoterapia, habitos
tabagicos e numero de cigarros que fuma por dia. No que concerne a utilizacéo de inaladores,
95,0% (n=19) dos participantes utilizam-no e apenas um participante ndo faz uso deles.
Quanto a gestdo terapéutica observamos que 65,0% (n=13) dos participantes aderem a
terapéutica, enquanto 30,0% (n=6) dos participantes ndo aderem a gestdo terapéutica e um
participante ndo faz utilizacdo de inaladores.

No que diz respeito a quem faz a gestdo terapéutica, verifica-se que 90,0% (n=18) dos
participantes, sdo eles préprios que realizam esta gestdo, enquanto 5,0% (n=1) dos
participantes necessita que seja o0 conjuge a fazer esta gestéo e os restantes 5,0% (n=1) nao
se adequam a esta questao.

Relativamente ao uso de inaloterapia, apurou-se que 90,0% (n=18) dos participantes fazem
um uso inadequado deste farmaco, apenas 5,0% (n=1) utiliza adequadamente os inaladores
e 5,0% (n=1) dos participantes ndo faz inaloterapia.

Quanto ao uso de oxigenoterapia, apenas 5,0% (n=1) dos participantes faz oxigénio (02), 0s
restantes 95,0% (n=19) dos participantes ndo fazem uso desta terapéutica. O participante que
utiliza oxigenoterapia fa-lo por um periodo de 16h/dia.

Analisando os dados face aos habitos tabagicos, verifica- se que 65,0% (n=13) dos
participantes nunca fumaram, 30,0% (n=6) sdo ex-fumadores e apenas um participante é

fumador ativo. O Unico participante que mantém habitos tabagicos, fuma 15 unidades/dia.
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Quadro 5. Distribuicdo da amostra quanto ao uso de inaladores, gestao terapéutica, quem faz a gestao
terapéutica, inaloterapia, nimero de horas de oxigenoterapia, habitos tabagicos e niUmero de cigarros

que fuma por dia (n=20)

n %

Inaladores Sim 19 95,0%
Né&o 1 5,0%

Gestéo terapéutica Adeséo 13 65,0%
N&o Adesdo 6 30,0%

N&o se adequa 1 5,0%

Quem faz a gestéo terapéutica O Proprio 18 90,0%
Conjuge 1 5,0%

N&o se adequa 1 5,0%

Inaloterapia Adequada 1 5,0%
Inadequada 18 90,0%

Né&o faz Inaloterapia 1 5,0%

Oxigenoterapia Sim 1 5,0%
Né&o 19 95,0%

Numero de horas de oxigenoterapia | 16,00 1 5,0%
Né&o se adequa 19 95,0%

Habito tabéagico Sim 1 5,0%
Né&o 13 65,0%

Ex-Fumador 6 30,0%

Numero cigarros por dia 15,00 1 5,0%
N&o se adequa 19 95,0%

No quadro 6, pode-se verificar que 10,0% (n= 2) dos participantes deixaram de fumar aos

60 anos, 5,0% (n=1) com igual percentagem deixaram de fumar aos 41 anos, aos 54 anos,

aos 65 anos e aos 69 anos. Esta questdo ndo se adequa a 70,0% (n=14) dos participantes do

estudo.

Quadro 6. Distribuicdo da amostra sobre a idade com que deixou de fumar (n=20)

Quando deixou de fumar n %
41,00 1 5,0%
54,00 1 5,0%
60,00 2 10,0%
65,00 1 5,0%
69,00 1 5,0%
Né&o se adequa 14 70,0%
Total 20 100,0%
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Através da andlise dos dados do quadro 7, observamos que relativamente a distribuicdo da

amostra quanto as patologias clinicas, os participantes referem sofrer de varias doencas. Com

maior percentagem foram citadas as doencas do aparelho circulatério com 27,5% (n=14), as

doencas do sistema osteoarticular e do tecido conjuntivo, com 19,6% (n=10) e as

neoplasias/tumores representam 9,8% (n=5).

Quadro 7. Distribuicdo da amostra quanto a patologias clinicas associadas (n=20)

Patologias Clinicas Associadas

N %
Algumas Doengas Infeciosas e Parasitarias 3| 59%
Neoplasias/Tumores 5 9.8%
Doen_ga}s_do sangue e dos Orgdos Hematopoéticos e Transtornos 11 20%
Imunitérios ’
Doengas Endocrinas, Nutricionais e Metabdlicas 3| 59%
Transtornos Mentais e Comportamentais 3| 59%
Doengas do sistema Nervoso 2| 3,9%
Doengas do Olho e Anexos 1] 2.0%
Doencas do Ouvido e da Apofise Mastoide 1| 2.0%
Doencas do Aparelho Circulatorio 14| 27.5%
Doencas do Aparelho Respiratorio 3| 59%
Doengas do Aparelho Digestivo 2| 3,9%
Doencas do Sistema Osteoarticular e do tecido Conjuntivo 10| 19.6%
Doenca do aparelho Geniturinario 3| 59%

No quadro 8, sdo apresentados os dados referentes a idade de inicio da doenca (DPOC),

sendo que esta varia entre os 23 e 0s 69 anos. Os dados apresentam uma média de idade de

inicio da doenca é de 51,6 anos, uma mediana de 52,50 anos e um desvio padréo de 11,87.
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Quadro 8. Distribuicdo da amostra segundo a idade de inicio da doenga (n=20)

Idade de inicio da doenca
n 20
Media 51,60
Mediana 52,50
Moda 46°
DP 11,87
Min. 23
Max. 69

Quando analisamos os dados do quadro 9 referentes ao Questionario mMRC, antes e ap0s 0
PRR, verificamos que, antes da sua implementacdo, a minima era 2,00, a maxima era 5,00,
a média era de 3,20 pontos, com um desvio padrdo de 0,695 e ap0s a realizacdo do PRR, a
minima é de 1,00, a uma maxima de 4,00, a média € de 2,00 pontos e um desvio padréo de
0,858.

Quadro 9. Distribuicdo quanto ao Questiondrio Modificado do British Medical Research Council
(mMMRC), antes e apds 0 PRR (n=20)

Min Max. Média DP %
MMRC (Antes PRR) 2,00 5,00 3,20 0,695 100,0%
MMRC (Ap6s PRR) 1,00 4,00 2,00 0,858 100,0%

No quadro 10 sdo apresentados os dados relativos a aplicacdo do Teste de Levantar e Sentar
em 1 minuto a todos os participantes. Verificamos que, antes do PRR, a minima foi de 6,00,
a méaxima foi de 20,00, a média foi de 13,00 repeti¢cbes/min., com um desvio padrao de 3,783
e apos o PRR a minima foi de 11,00, a maxima foi de 26,00, a média foi de 19,00

repeticdes/min, com um desvio padrdo de 4,412.

Quadro 10. Distribuicdo quanto ao Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto, antes e ap6s 0 PRR (n=20)

Min. | Max. | Média DP %

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto 6,00 | 20,00 | 13,00 | 3,783 | 100,0%
(Antes PRR)

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto 11,00 | 26,00 | 19,00 | 4,412 | 100,0%
(Ap6s PRR)
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No quadro 11 podemos verificar os resultados obtidos na Prova de Marcha de 6 minutos. Da
andlise destes resultados podemos observar que, antes da implementagdo do PRR, a minima
foi de 72,00, a mé&xima foi de 321,00, a média foi de 222,90 metros, com um desvio padréo
de 74,379. Apos 0 PRR, a minima foi de 139, a maxima foi de 422,00, a media foi de 296,30

metros, com um desvio padréo de 74,.451.

Quadro 11. Distribuicao quanto a Prova de Marcha de 6 minutos, antes e ap6s 0 PRR(N=20)

Min. Max. Média DP %

Prova de Marcha de 6 Minutos 72,00 | 321,00 | 222,90 | 74,379 100,0%
(Antes PRR)
Prova de Marcha de 6 Minutos 139,00 | 422,00 | 296,30 | 74,451 100,0%
(Ap6s PRR)

Através da analise dos dados apresentados no quadro 12, referentes a condicdo dos
participantes antes do PRR, apurou-se que na dimensdo Evacuar 100,0 % (n=20) dos
participantes sdo continentes. Na dimensdo Urinar 15,0% (n=3) dos participantes tém
acidentes urinarios ocasionais e o0s restantes 85,0% (n=17) sdo continentes. Na Higiene
Pessoal 85,0% (n=17) dos participantes sdo independentes e os restantes 15,0% (n=3)
necessitam de ajuda com os cuidados pessoais; em Ir a casa de banho, 85,0% (n=17) dos
participantes sdo independentes e 15,0% (n=3) deles precisa de alguma ajuda, mas
conseguem fazer algumas atividades sozinhos. Na Alimentacdo 95,0% (n=19) dos
participantes séo independentes e apenas um precisa de ajuda. Nas Deslocagdes, 75,0%
(n=15) participantes necessitavam de uma pequena ajuda (verbal ou fisica), 20,0% (n=4)
dos participantes precisavam de uma grande ajuda fisica (uma ou duas pessoas), mas
consegue sentar-se e apenas um participante € independente. Relativamente a Mobilidade
60,0% (n=12) dos participantes andam com ajuda de uma pessoa e 40,0% (n=8) dos
participantes séo independentes. No Vestir-se, 50,0% (n=10) dos participantes precisam de
alguma ajuda, mas fazem cerca de metade da tarefa sozinhas, 40,0% (n=8) dos participantes
sdo independentes e 10,0% (n=2) deles sdo dependentes. Nas Escadas 60,0% (n=12) dos
participantes precisam de ajuda e 40,0% (n=8) participantes sdo independentes. Na
atividade Tomar Banho, 55,0% (n=11) participantes sdo independentes e 45,0% (n=9)
participantes sao dependentes.

Através da anélise do quadro 12, nos dados relativos ao indice de Barthel, apds a

implementacdo do PRR, podemos observar que os participantes, na dimensdo Evacuar,
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100,0 % (n=20) sdo continentes, na dimensdo Urinar, 15,0% (n=3) dos participantes tém
acidentes urinarios ocasionais e os restantes 85,0% (n= 17) sdo continentes. Na Higiene
Pessoal 85,0% (n=18) dos participantes sdo independentes e 0s restantes necessitam de
ajuda com os cuidados pessoais; em Ir a casa de banho, 95,0% (n=19) participantes sdo
independentes e apenas um deles necessita de alguma ajuda, mas consegue fazer algumas
atividades sozinho. Nas Deslocagdes, 75,0% (n=15) dos participantes necessitam de uma
pequena ajuda (verbal ou fisica), 20,0% (n=4) dos participantes precisam de uma grande
ajuda fisica (uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se correspondendo a 20,0% (n=4)
e apenas um participante é independente. Relativamente a Mobilidade 90,0% (n=18) dos
participantes anda com ajudada de uma pessoa e 10,0% (n=2) dos participantes sdo
independentes. No Vestir-se, 50,0% (n=10) dos participantes precisam de alguma ajuda,
mas fazem cerca de metade sozinhas, 40,0% (n=8) dos participantes sdo independentes e
10,0% (n=2) deles sdo dependentes. Nas Escadas todos os participantes, ou seja, 100,0%,
precisam de ajuda e em Tomar Banho, 55,0% (n=11) dos participantes sdo independentes e
45,0% (n=9) dos participantes sdo dependentes.

Podemos concluir que os participantes apés o PRR, evoluiram favoravelmente nos
autocuidados: higiene pessoal; ir a casa de banho; deslocacGes; mobilidade; vestir-se;

escadas e tomar banho.

Quadro 12. Distribuicdo da amostra segundo as sub- escalas do Indice de Barthel, antes e ap6s PRR
(n=20)

Sub-Escalas do indice Barthel Antes PRR Apds PRR
n % N %

Incontinente (ou precisa que Ihe fagam um enema 0 0,0% 0 0,0%
Evacuar Acidente ocasional (uma vez por semana 0 0,0% 0 0,0%

Continente 20| 100,0% 20| 100,0%

Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer 0 0,0% 0 0,0%
Urinar Acidente ocasional (méximo uma vez em 24 horas) 3 15,0% 3 15,0%

Continente (por mais de 7 dias) 17 85,0% 17| 85,0%
Higiene Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 3 15,0% 2 10,0%
pessoal Independente- barbear, dentes, rosto e cabelo 17 85,0% 18 90,0%

Dependente 0 0,0% 0 0,0%
Ir a casa de Prelesa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas 3 15.0% 1 5.0%
banho sozinho

Independente 17 85,0% 19 95,0%
Alimentar- Incapaz _ _ 0 0,0% 0 0,0%
e Precisa de ajuda para_cortar, ba_rrar a_mantelga, etc) 1 5,0% 1 5,0%

Independente (a comida é providenciada) 19 95,0% 19| 95,0%

Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se 0 0,0% 0 0,0%
Deslocagdes Grande ajuda fisica (uma ou duas pessoas), mas 4 20.0% 0 0,0%

consegue sentar-se

Pequena ajuda (verbal ou fisica) 15 75,0% 4| 20,0%
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Independente 1 5,0% 16 80,0%
Imobilizado 0 0,0% 0 0,0%
Mobilidade Independente em cadeira de rodas 0 0,0% 0 0,0%
Anda com ajuda de uma pessoa 18 90,0% 0 0,0%
Independente 2 10,0% 20| 100,0%
Dependente 2 10,0% 0 0,0%
Vestir-se Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 10 50,0% 3 15,0%
Independente 8 40,0% 17 85,0%
Incapaz 0 0,0% 0 0,0%
Escadas Precisa de ajuda 20| 100,0% 0 0,0%
Independente 0 0,0% 20| 100,0%
Tomar Dependente 9 45,0% 1 5,0%
Banho Independente 11 55,0% 19 95,0%

Pela anélise do quadro 13 referente ao total do indice de Barthel, verificamos que, antes da
realizacdo do PRR, 70,0% (n=14) dos participantes tem dependéncia ligeira e 30,0% (n=6)
dos participantes tém dependéncia moderado. Apds a realizacdo do PRR verificou-se que
75,0% (n=15) dos participantes sdo independentes, 20,0% (n=4) dos participantes tém um

grau de dependéncia ligeiro e apenas um participante tem grau de dependéncia moderado.

Quadro 13. Distribui¢ao quanto ao grau de dependéncia, antes e apés PRR(n=20)

indice de Barthel n %

Muito Grave 0 0,0%

Grave 0 0,0%

Antes PRR Moderado 6 30.0%

Ligeiro 14 70,0%

Independente 0 0,0%

Muito Grave 0 0,0%

. Grave 0 0,0%
Apo6s PRR )

P Moderado 1 5,0%

Ligeiro 4 20,0%

Independente 15 75,0%

No que concerne ao exposto no quadro 14, sobre o score do indice de Barthel obtido pelos
participantes, verificou-se que antes do PRR, a minima foi de 11,00 pontos, a maxima foi de
18 pontos, a média antes do PRR foi de 15,30 pontos e um desvio padrdo de 2,028. Ap6s
realizacdo do PRR, a minima foi de 14,00 pontos, a maxima foi de 20,00 pontos e a média
foi de 19,25 pontos e o desvio padrao foi de 1,585.

65



Quadro 14. Distribuigio quanto ao score do Indice Barthel, antes e ap6s o PRR (n=20)

Min. Max. Média DP %
Indice Barthel (Antes do PRR) 11,00 [ 18,00 15,30 2,028 | 100,0%
Indice Barthel (Ap6s PRR) 14,00 [ 20,00 19,25 1,585 | 100,0%

Relativo ao exposto no quadro 15, no que diz respeito aos dados da POMA antes do PRR,
observou-se que relativamente ao equilibrio sentado, 80,0% (n=16) dos participantes se
inclinaram ligeiramente ou aumentaram a distancia das nadegas ao encosto da cadeira e
apenas 20,0% (n=4) deles se sentou de forma estavel e segura. No levantar-se, 90,0% (n=18)
dos participantes foi capaz de se levantar, mas utilizou os bragos para ajudar ou faz excessiva
flexdo do tronco ou consegue a primeira tentativa, enquanto 10,0% (n=2) dos participantes
foram capazes de se levantar na primeira tentativa sem usar os bracos. No equilibrio
imediato, 85,0% (n=17) dos participantes atingiram estabilidade sem qualquer tipo de ajuda,
10,0% (n=2) dos participantes ficaram estaveis, mas utilizam apoio de marcha para se
suportar e apenas um ficou instavel, tentando agarrar-se a algo para suportar-se. No
equilibrio de pé com os pés paralelos, 70,0% (n=14) dos participantes conseguiram manter
0s pés préximos e sem ajudas, 30,0% (n=6) dos participantes permaneceram estaveis, mas
alargando a base de sustentacdo. Face aos pequenos desequilibrios na mesma posicao, 75,0%
(n=15) dos participantes mostram-se vacilante, agarrando-se, mas estabilizam, 15,0% (n=3)
dos participantes ficaram estavel e 10,0% (n=2) deles comecaram a cair. Relativamente ao
exercicio de fechar os olhos na mesma posicdo, 90,0% (n=18) dos participantes da amostra
permaneceram estaveis e apenas 10,0% (n=2) dos participantes se mostram instaveis. Na
volta de 360°, 65,0% (n=13) dos participantes mostram-se estaveis, mas deram passos
descontinuos, 30,0% (n=6) dos participantes apresentaram-se instaveis, agarrando-se e
vacilando, e apenas um participante realizou a volta de forma estavel e com passos continuos.
Relativamente ao exercicio do apoio unipodal, apenas um participante conseguiu executar
com sucesso essa tarefa, os restantes 95,0% (n=19) dos participantes ndo conseguiram ou
tentaram segurar-se a qualquer objeto. Para se sentarem, 75,0% (n=17) dos participantes
usaram o0s bragos ou apresentaram movimento ndo harmonioso, 10,0% (n=2) dos
participantes sentaram-se de forma segura e com movimento harmonioso e apenas um
participante se mostrou pouco seguro ao sentar-se e calculou mal a distancia da cadeira. Na

execuc¢do do inicio da marcha, 75,0% (n=15) dos participantes fizeram-no sem hesitacao,
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enquanto 25,0% (n=5) dos participantes hesitaram ou necessitaram de tentativas para iniciar.
Relativamente a largura do passo a direita, observou-se em 90,0% (n=18) dos participantes
que o pé direito ultrapassou o pé esquerdo de apoio, contrariamente aos restantes 10,0%
(n=2) dos participantes que ndo ultrapassaram. No que se refere a largura do passo a
esquerda, 85,0% (n=17) dos participantes ultrapassaram o pé esquerdo de apoio, enquanto
15,0% (n=3) dos participantes ndo ultrapassaram. No que se reporta a altura do passo a
direita, observou-se que, 85,0% (n=17) dos participantes elevaram completamente o0 seu pé
direito do solo e 15,0% (n=3) participantes ndo perderam completamente o contacto do pé
direito com o solo. No que concerne a altura do passo a esquerda, apurou-se que, 90,0%
(n=18) dos participantes elevaram totalmente o seu pé esquerdo do solo, enquanto 10,0%
(n=2) ndo foram capazes de o fazer. Na avaliacdo da simetria do passo, 80,0% (n=16) dos
participantes demonstraram ter o passo aparentemente simétrico e 20,0% (n=4) deles
apresentou aparente assimetria no comprimento do passo.

No que se concerne a continuidade do passo, 95,0% (n=19) dos participantes deram passos
continuos, enquanto apenas um participante parou ou deu passos descontinuos. Na realizacdo
do percurso de trés metros, 80,0% (n=16) dos participantes desviaram-se ligeiramente ou
utilizaram apoios de marcha, 10,0% (n=2) dos participantes desviaram-se da linha marcada
e outros 10,0% (n=2) percorreram os trés metros, sem desvios e sem ajudas. Na observacéo
da estabilidade do tronco durante a marcha, verificou-se que 85,0% (n=17) dos participantes
apresentaram uma estabilidade do tronco sem oscilagdo, mas com flexdo dos joelhos ou
coluna ou afastaram os bracos do tronco, 10,0% (n=2) dos participantes demonstraram uma
nitida oscilacdo ou utilizaram auxiliar de marcha e apenas, um participante apresentou
estabilidade do tronco sem oscilacéo, sem flexdo e ndo utilizou os bragos nem auxiliar de
marcha. No que respeita a base de sustentacdo durante a marcha, 90,0% (n=18) dos
participantes apresentaram calcanhares proximos, que quase se tocaram e apenas 10,0%
(n=2) apresentaram calcanhares muito afastados.

Continuando a andlise dos dados, segue-se a interpretacdo da POMA ap0s a realizacdo do
PRR. Iniciando pelo equilibrio sentado, observa-se que 95,0% (n=19) dos participantes
apresentaram sentar-se de forma estavel e segura e apenas um participante demonstrou
inclinar-se ligeiramente ou aumentou a distancia das nadegas ao encosto da cadeira. No
levantar-se, 100,0% (n=20) dos participantes foram capazes de se levantar na primeira

tentativa sem usar os bragos.
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No equilibrio imediato, 100,0% (n=20) dos participantes atingiram estabilidade sem
qualquer tipo de ajuda. No equilibrio de pé com os pés paralelos, 100,0% (n=20) dos
participantes conseguiram manter os pés proximos e sem ajudas. Face aos pequenos
desequilibrios na mesma posicao, 80,0% (n=16) dos participantes mostrou-se estavel e
20,0% (n=4) dos participantes apresentou-se vacilante, agarrando-se, mas estabilizando.
Relativamente ao exercicio de fechar os olhos na mesma posi¢do, 100,0% (n=20) dos
participantes da amostra mostrou-se estdvel. Na volta de 360° 60,0% (n=12) dos
participantes mostraram-se estaveis, com passos continuos e 40,0% (n=8) dos participantes
apresentaram-se estaveis, mas deram passos descontinuos. Relativamente ao exercicio do
apoio unipodal, 100,0% (n=20) dos participantes conseguiram executar com sucesso a tarefa
de aguentar cinco segundos de forma estavel. Para sentar-se, 95,0% (n=19) dos participantes
sentaram-se de forma segura e com movimento harmonioso e apenas um participante usou
0s bracos para se sentar ou apresentou movimento ndo harmonioso. Na execucéo do inicio
da marcha, 100,0% (n=20) dos participantes fizeram-no sem excitagdo. Relativamente a
largura do passo a direita, observou-se em 100,0% (n=20) dos participantes que o pé direito
ultrapassou o pé esquerdo de apoio. No que se refere a largura do passo a esquerda, 100,0%
(n=20) dos participantes ultrapassaram o pé esquerdo de apoio. No que se reporta a altura
do passo a direita, observou-se que, 100,0% (n=20) dos participantes conseguiram elevar
completamente o seu pé direito do solo. No que concerne a altura do passo a esquerda,
verificou-se que, 100,0% (n=20) dos participantes elevaram totalmente o seu pé esquerdo do
solo. Na avaliacdo da simetria do passo, 100,0% (n=20) dos participantes demonstraram ter
0 passo aparentemente simétrico. No que se refere a continuidade do passo, 100,0% (n=20)
dos participantes foram capazes de dar passos continuos. Na realizacdo do percurso de trés
metros, 90,0% (n=18) dos participantes cumpriram o trajeto sem desvios e sem ajudas,
apenas 10,0% (n=2) dos participantes desviaram-se ligeiramente ou utilizaram apoios de
marcha. Na observacao da estabilidade do tronco durante a marcha, verificou-se que, 90,0%
(n=18) dos participantes apresentaram estabilidade do tronco sem oscilagdo, sem flex&o, ndo
utilizaram os bragos nem auxiliar de marcha e apenas 10,0% (n=2) dos participantes
apresentaram estabilidade do tronco sem oscilagéo, mas com flex&o dos joelhos ou coluna
ou afastaram os bragos do tronco.

No que respeita a base de sustentacdo durante a marcha, 100,0% (n=20) dos participantes

apresentaram calcanhares préximos, que quase se tocaram. Os dois participantes que
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inicialmente ndo eram capazes de apresentar os calcanhares proximos passaram a consegui-

lo.

Quadro 15. Distribuicdo da amostra nas sub-escalas da POMA, antes e apés PRR (n=20)

POMA Antes PRR Ap6s PRR
n % n %
Equilibrio sentado [ Inclina — se ou desliza na cadeira 0| 0,0% 0 0,0%
Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da
Cadeira 16 | 80,0% 1 5,0%
Estavel, seguro 4 20,0% 19| 95,0%
Levantar-se Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio 0| 0,0% 0 0,0%
Capaz, mas utiliza os bra(;o-s para ajudar ou faz excessiva flex&o do tronco 18| 90.0% 0 0.0%
ou nao consegue a 12 tentativa
Capaz na 1° tentativa sem usar os bragos 2| 10,0% 20 | 100,0%
Equilibrio Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta
imediato agarrar algo para suportar-se) 1) 0% 0 0.0%
Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se 2| 10,0% 0 0,0%
Estavel sem qualquer tipo de ajudas 17 | 85,0% 20| 100,0%
Equilibrio em pé | Instavel 0| 0,0% 0 0,0%
com os pés Estavel, mas alargando base de sustentagdo (calcanhares afastados >10 cm)
paralelos ou recorre auxiliar marcha para apoio 6| 30.0% 0 0.0%
Pés préximos e sem ajudas 14 | 70,0% 20| 100,0%
Pequenos Comeca a cair 2| 10,0% 0 0,0%
desequilibrios na | Vacilante, agarra-se, mas estabiliza 15 | 75,0% 4| 20,0%
mesma posi¢ao Estavel 3| 15,0% 16| 80,0%
Fechar os olhos na | Instavel 2| 10,0% 0 0,0%
mesma posicao Estavel 18 | 90,0% 20 | 100,0%
Volta de 360° Instavel (agarra—se, vacila) 6| 30,0% 0 0,0%
Estavel, mas da passos descontinuos 13| 65,0% 8| 40,0%
Estavel e passos continuos 1| 50% 12| 60,0%
Apoio unipodal Né&o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto 19| 95,0% 0 0,0%
Aguenta 5 segundos de forma estavel 1| 50% 20| 100,0%
Sentar-se Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia 1| 50% 0 0,0%
Usa 0s bragos ou movimento ndo harmonioso 17| 85,0% 1 5,0%
Seguro, movimento harmonioso 2| 10,0% 19| 95,0%
Inicio da marcha | Hesitagdo ou mltiplas tentativas para iniciar 5| 25,0% 0 0,0%
Sem hesitacdo 15 | 75,0% 20 100,0
Largura do passo | Ndo ultrapassa a frente do pé em apoio 2| 10,0% 0 0,0%
(direito) Ultrapassa o pé esquerdo em apoio 18 | 90,0% 20| 100,0%
Altura passo O pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo 3| 15,0% 0 0,0%
(direito) O pé direito eleva-se completamente do solo 17 | 85,0% 20| 100,0%
Largura do passo | Ndo ultrapassa a frente do pé em apoio 3| 15,0% 0 0,0%
(esquerdo) Ultrapassa o pé direito em apoio 17 | 85,0% 20| 100,0%
Altura passo O pé esquerdo nédo perde totalmente o contacto com o solo 2| 10,0% 0 0,0%
(esquerdo) O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo 18 | 90,0% 20| 100,0%
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Simetria do passo | Comprimento do passo aparentemente assimétrico 4| 20,0% 0 0,0%

Comprimento do passo aparentemente simétrico 16 | 80,0% 20| 100,0%
Continuidade do | Péara ou da passos descontinuos 1| 50% 0 0,0%
passo Passos continuos 19| 95,0% 20 | 100,0%
Percurso de 3 Desvia-se da linha marcada 2| 10,0% 0 0,0%
metros Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha 16 | 80,0% 2 10,0%

Sem desvios e sem ajudas 2| 10,0% 18 90,0%
Estabilidade do Nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha 2| 10,0% 0 0,0%
tronco Sem oscilagdo, mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos

Do tronco enquanto caminha 17) 850% 2 10.0%

Sem oscilacéo, sem flex&o, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha 1| 5,0% 18 90,0%
Base de Calcanhares muito afastados 2| 10,0% 0 0,0%
sustentacao Calcanhares proximos, quase se tocam

18 | 90,0% 20| 100,0%

durante a marcha

Ao analisar os dados do quadro 16 referentes a escala Poma executada pelos participantes,
antes do PRR, observamos que relativamente ao equilibrio estatico, a minima foi de 6,00
pontos, a maxima foi de 13,00 pontos, a média foi de 9,60 pontos, com um desvio padrao de
1,818. Relativamente ao equilibrio dindAmico teve uma minima de 6,00 pontos, uma maxima
de 11 pontos, uma média de 8,85 pontos e um desvio padrdo de 1,531. O score total da
POMA, antes do PRR, teve uma média de 18,45 pontos.

Quadro 16. Distribuicio quanto & escala POMA, antes do PRR (n=20)

Min. Max. Média DP %
Equilibrio Estéatico 6,00 13,00 9,60 1,818 | 100,0%
Equilibrio Dinamico 6,00 11,00 8,85 1,531 | 100,0%
POMA score Total 12,00 24,00 18,45 3,389 | 100,0%

No quadro 17 relativo a escala POMA, apds a PRR, podemos observar que no equilibrio
estatico apresenta uma minima de 13,00 pontos, uma méxima de 16,00 pontos, uma média
de 15,30 pontos e um desvio padrdo de 0,978. No que se refere ao equilibrio dindmico, teve
uma média de 11,80, resultando num total do score POMA, apds o PRR numa minima de
10,00 pontos, uma maxima de 12,00 pontos, uma média de 27,10 pontos e um desvio padrao
de 0,523.

Assim, resumindo o Score Total da POMA antes do PRR teve uma média de 18.45 e o score
total POMA, apds o PRR, teve uma média de 27,10 pontos.
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Quadro 17. Distribuicio quanto a escala POMA, ap6s 0 PRR (n =20)

Min. Max. Média DP %
Equilibrio estatico 13,00 16,00 15,30 0,978 100,0%
Equilibrio dinamico 10,00 12,00 11,80 0,523 100,0%
POMA score Total 23,00 28,00 27,10 1,501 100,0%

3.4.2 Teste de Hipoteses

Para a verificagdo das hipoteses estatisticas formuladas neste estudo, as quais estdo
relacionadas com a dinamizacao de um PRR, com foco nas areas da independéncia funcional
nas AVD's, a sensac¢do de dispneia, o padrao de marcha e equilibrio foi necessario selecionar
0s testes estatisticos apropriados.

Desta forma, atendendo ao tamanho da amostra (n < 30), para efetuar o estudo da existéncia
ou ndo de normalidade de distribuicdo, no SPSS, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk, tal
como € sugerido por Maroco (2010). Seguidamente sdo apresentados os resultados da
aplicacdo deste teste.

Relativamente ao Indice de Barthel, antes e apo6s o PRR, os resultados obtidos através do
teste Shapiro-Wilk foram de Sig. 0,024 < 0,005 e Sig. 0,000 < 0,05, respetivamente. Ambos
os valores obtidos mostram que Sig. ¢ inferior a 0,05, pelo que se conclui que a amostra nao
tem normalidade de distribui¢do para o Indice de Barthel.

No que concerne a POMA, obtivemos no teste Shapiro-Wilk os seguintes resultados: antes
do PRR, Sig. 0,122 > 0,05 e ap6s o0 PRR Sig. 0,000 < 0,05. Referente aos resultados obtidos
verificamos a existéncia de disparidade, pois antes do PRR a escala apresenta normalidade
de distribuicdo e apds o PRR ndo apresenta normalidade de distribuicdo. Perante os dados,
optou-se por se considerar que os resultados ndo apresentam normalidade de distribuicdo.
No caso do Questionario mMRC, antes e apds o PRR, os resultados do teste Shapiro-Wilk
foram respetivamente, 0,001 e 0,007. Ambos inferiores a 0,05. Portanto, a amostra nao
apresenta normalidade de distribui¢do.

Neste sentido, relativamente aos resultados obtidos no teste Shapiro-Wilk, tendo em conta
os aspetos relacionados com o Indice de Barthel e POMA e concluiu-se que ndo ha
normalidade de distribui¢cdo da amostra, logo serdo usados testes ndo paramétricos para testar
as hipoteses. O teste ndo paramétrico selecionado foi o teste Wilcoxon (Maroco, 2010).
Relativamente, ao estudo da normalidade de distribuicdo da amostra face ao uso do Teste de

Sentar e Levantar em 1 minuto, antes e ap6s o PRR, obtiveram-se respetivamente 0s
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seguintes valores, 0,454 e 0,118. Estes resultados sdo superiores a 0,05, refletindo a
existéncia de normalidade de distribuicdo da amostra, face ao teste em questao.

No caso da Prova de Marcha de 6 minutos, antes e apds o PRR, o teste Shapiro-Wilk
apresenta-nos respetivamente os seguintes valores de Sig. 0,268 e Sig. 0,966. Ambos 0s
valores de Sig. sdo superiores a 0,05, conferindo a existéncia de normalidade de distribuicéo
da amostra nos aspetos referentes a prova. Assim, perante estes resultados obtidos através
do teste Shapiro-Wilk, que asseguram a normalidade de distribuicdo da amostra em estudo,
nos aspetos referentes ao teste de Sentar e Levantar em 1 minuto e ao Prova de Marcha de 6
minutos, foi selecionado como teste paramétrico, o T-student.

Perante o exposto, aplicamos o teste ndo paramétrico de Wilcoxon aos aspetos referentes ao
indice de Barthel, POMA e mMRC, pois permite analisar diferencas entre duas condigdes
(antes e apds PRR) no mesmo grupo de participantes do estudo, como demonstrado pelos
quadros 18, 19 e 20.

Quadro 18. Teste de Shapiro-Wilk quanto a2 normalidade de distribuicdo do Indice de Barthel, POMA,

mMRC, Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto e Prova Marcha de 6 minutos (n =20)

PRR Estatistica Gl Sig.
3 Antes PRR 887 20 ,024
Indice Barthel
Apds PRR ,557 20 ,000
Antes PRR ,925 20 122
POMA
Apo6s PRR ,706 20 ,000
Antes PRR , 790 20 ,001
mMRC
Ap6s PRR ,856 20 ,007
Teste de Senta_r e Levantar em 1 Antes PRR 995 20 454
A Ap6s PRR 024 20 118
Antes PRR ,943 20 ,268
Prova de Marcha de 6 Minutos
Apo6s PRR ,983 20 ,966

Ap6s a aplicacdo do teste ndo paramétrico de Wilcoxon quanto ao indice de Barthel,
obtivemos um Sig. de 0,000 < 0,05. Este resultado permite, concluir que o PRR influéncia

positivamente 0s aspetos relacionados com a independéncia funcional das pessoas com
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DPOC, na realiza¢do das suas AVD’s e deste modo testar a H1, que nos diz que o PRR
influencia a independéncia funcional nas AVD’s dos utentes com DPOC. Neste estudo
verifica-se que existe um aumento do nivel de independéncia funcional no que concerne a
realizacdo das AVD’s, como comprovam os resultados obtidos pelos scores finais do indice

de Barthel, tal como consta no quadro 19.

Quadro 19. Teste Wilcoxon quanto ao Indice de Barthel (n=20)

Teste Wilcoxon

indice Barthel
Z -3,970?

Significancia Sig. (2 extremidades) 0,000

a. Com base em postos negativos.

No quadro 20, encontram-se os dados obtidos com a aplicacdo do teste Wilcoxon ao mMRC,
no qual se obtém um valor de Sig. 0,000 < 0,05, e da andlise desses dados conclui-se que o
PRR influencia positivamente as pessoas com DPOC, relativamente a sensacdo/percecao da
dispneia, o0 que permite testar a H2, pois conclui-se que o PRR contribui para a diminuicao

da sensacdo da dispneia nos utentes com DPOC.

Quadro 20. Teste Wilcoxon quanto ao MRC (n=20)

Teste Wilcoxon

mMMRC
Z -4,0212

Significancia Sig. (2 extremidades) 0,000

a. Com base em postos positivos.

Relativamente ao quadro 21, abaixo representado, observa-se que o valor de Sig ¢ de 0,000
< 0,05. Este resultado permite constatar que o PRR influéncia favoravelmente os aspetos
relacionados com o padrdo de marcha e equilibrio das pessoas com DPOC. Este facto,
permite ainda testar as H3 e H4 mencionadas no estudo, as quais apoiam, respetivamente, o
facto de que o PRR contribui para a melhoria do padrdo da marcha nos utentes e para a

melhoria do equilibrio dos utentes com DPOC.
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Quadro 21. Teste Wilcoxon quanto a POMA (n=20)

Teste Wilcoxon

POMA

Z

-3,948°

Significancia Sig. (2 extremidades)

0,000

a. Com base em postos negativos.

Relativamente aos testes paramétricos, estes permitem comparar o valor da média das

amostras com um valor de referéncia em dois momentos diferentes, que neste estudo é

representado por antes e apds o PRR.

Assim, com a aplicacdo do T-student e analisando o quadro 22, no que respeita aos aspetos

relacionados com o teste de Levantar e Sentar em 1 minuto, constata-se que a média antes

do PRR é de 13.0 elevagdes/min. e 19.0 apds o PRR. Os desvios padrdes e as medidas de

estabilidade médias apresentam valores préximos nas duas distribuicdes.

Quadro 22. T-student quanto ao Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (n=20)

Estatisticas de amostras emparelhadas

Medidas de

Média n DP | estabilidade médias

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (Antes PRR) 13,0 20 3,7 0,8
Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (Ap6s PRR) 19,0 20 4,4 0,9

Pela analise do quadro 23, constata-se que o nivel de significancia associado ao teste sobre

as correlacdes é de 0,000, valor inferior a 0,05, mostrando que a correlacdo de 0,82 é

significativa e que existe uma elevada associagédo positiva entre a pontuagao obtida nos dois

momentos (ante e ap6s PRR).
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Quadro 23. T-student quanto a correlacdo do Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto, antes e ap6s o
PRR (n=20)

Correlagdes de amostras emparelhadas

n| Correlacdo Sig.

20 0,8 0,000

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (Antes PRR) &
Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (Apds PRR)

O quadro 24, comprova que a média das diferengas das amostras emparelhadas relativas aos
dois momentos (antes e apos 0 PRR) de -6,0 eleva¢Bes/min., o que denota um aumento das
elevacdes conseguidas apos a realiza¢do do PRR. Conclui-se que a sua diferenca de -6,000
é significativa, indicando que o PRR teve resultados positivos.

Levando em consideracédo os resultados acima descritos, nos quadros 22, 23 e 24, e o facto
de que o Teste Sentar e Levantar em 1 minuto avalia a resisténcia da for¢ca dos membros
inferiores, estando este facto diretamente relacionado com a capacidade para a realizagédo
das atividades basicas do dia-a-dia da pessoa, podemos concluir que o PRR influenciou
favoravelmente o nivel de resisténcia ao esforco desempenhado pelas pessoas com DPOC,
nomeadamente na realizacdo das AVD's. Consequentemente, este aumento do nivel de
resisténcia ao esforco adquirido pelos participantes permite, também, uma maior capacidade
fisica para que eles possam desempenhar outros esforcos ou tarefas que envolvam esforgos,
nomeadamente as AVD’s.

Estas conclusdes contribuem para testar a H1 enunciada para este estudo que afirma que o

PRR influencia a independéncia funcional das AVD dos utentes com DPOC.

Quadro 24. T-student quanto ao teste de amostra emparelhadas do Teste de Sentar e Levantar em 1

Minuto, antes e apds o PRR (n=20)

Teste de amostras emparelhadas

Diferengas emparelhadas

Erro 95% Intervalo de
padrdo | Confianga da Diferenca Sig. (2
Médi | Desvio da extremida
a | Padrdo | média Inferior Superior t df des)
Teste de Sentar e -6,0 2,5 0,5 -7,1 -48| -10,6| 19 0,000

Levantar em 1 Minuto

(Antes PRR) & Teste de
Sentar e Levantar em 1
Minuto (Ap6s PRR)
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No que concerne a aplicacdo do T-student nos aspetos envolvidos na Prova de Marcha de 6
minutos, verifica-se, no quadro 27, que a média antes do PRR é de 222,9 metros e 296,3
metros ap6s 0 PRR. A média das diferengas das amostras emparelhadas relativas aos dois
momentos (antes e apds o PRR) de -73,4 metros, o que denota um aumento dos metros
conseguidas apos a realizacdo do PRR. Conclui-se, ainda, que a sua diferenca de -73,4
metros € significativa, indicando que o PRR teve efeitos positivos. Os desvios padrdes e as
medidas de estabilidade médias apresentam valores idénticos nas duas distribuices.

Quadro 25. T-student quanto & Prova de Marcha de 6 minutos (n=20)

Estatisticas de amostras emparelhadas

Medidas de

Média n DP| estabilidade médias

Prova de Marcha de 6 Minutos (Antes PRR) 222,9 20 74,3 16,6
Prova de Marcha de 6 Minutos (Apés PRR) 296,3 20 74,4 16,6

Pala analise do quadro 26, constata-se que o nivel de significancia associado ao teste sobre
as correlacbes € de 0,000, valor inferior a 0,05, mostrando que a correlacdo de 0,774 ¢
significativa e que existe uma significativa associacao positiva entre a pontuacdo obtida nos

dois momentos (ante e apds PRR).

Quadro 26. T-student quanto a correlacdo da Prova de Marcha de 6 minutos, antes e apés o PRR
(n=20)

Correlagdes de amostras emparelhadas

n Correlacédo Sig.
Prova de Marcha dos 6 Minutos (Antes PRR) 20 0,774 0,000
& Prova de Marcha dos 6 Minutos (Apds PRR)

No quadro 27, observa-se, novamente, que a média das diferengas emparelhadas ¢ de -73,3
e o valor de sig ¢ de 0,000.

Deste modo, pela analise dos dados observados, nos quadros 25, 26 e 27, e tendo em
consideracdo que a Prova de Marcha de 6 minutos é um teste que permite avaliar o esforgo
subméximo indicando a capacidade para a realizagdo de AVD’s, fazer uma avaliacdo

objetiva de sintomas (dispneia e fadiga) e da capacidade funcional para o exercicio e avalia
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a resisténcia cardiovascular, através da mensuracdo da maior distancia de caminhada
percorrida durante o periodo de 6 minutos, conclui-se que o PRR contribui favoravelmente
para a melhoria da capacidade, independéncia funcional e da performance das pessoas com
DPOC.

Quadro 27. T-student quanto ao teste de amostras emparelhadas da Prova de 6 minutos, antes e ap6s o
PRR (n=20)

Teste de amostras emparelhadas

Diferencas emparelhadas
95% Intervalo de

Confianca da Sig. (2
Erro | Erro padrdo Diferenca extremida
Média | Desvio | damédia | Inferior | Superior t df des)
Prova de Marcha dos 6 -73,4 50,0 11,1 -96,8 -49,9 -6,5 19 0,000

Minutos (Antes PRR) &
Prova de Marcha dos 6
Minutos (Apds PRR)

Em suma, podemos afirmar que foram confirmadas todas as hipdteses de investigagdo
formuladas para este estudo: H1, H2, H3 e H4. Assim, conclui-se que o PRR contribuiu
positivamente para uma melhoria da independéncia funcional dos participantes do estudo,
relativamente a realizagdo das AVD’s, contribui para a diminuicao da sensagao da dispneia,
contribui para a melhoria do padrdo da marcha e contribui, também, para a melhoria do

equilibrio.

3.5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ponderando os resultados apresentados passa-se de seguida a analise e discussdo dos
mesmos, tendo em consideracao os objetivos e hipoteses formuladas para este estudo, e a
apreciacdo do tema a luz da literatura atual.

O presente estudo visou e permitiu a identificacdo de carateristicas sociodemograficas e
clinicas de pessoas com DPOC submetidas a um PRR, de modo a estudar o contributo do
mesmo em termos de ganhos em salde. Com a apresentacdo dos dados demonstrada no
subcapitulo anterior, passa-se de seguida a analise e discussdo de forma mais detalhada.

No que se refere aos dados sociodemograficos obtidos da nossa amostra (n=20), verifica-se
gue 50% sdo do sexo feminino e os outros 50% sdo do sexo masculino. Aqui, neste estudo

em concreto pode-se observar uma equalizagéo da distribuicdo da amostra relativamente ao
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sexo. Esta distribuicdo contraria os dados do relatério da ONDR (2020) que nos diz que a
DPOC e sdo mais frequentes nos homens. No entanto, estas distribui¢do de dados da amostra
podem ser analisadas através das informagdes emanadas pela DGS (Portugal, 2019°) que
declarou que a prevaléncia de DPOC é muito elevada no sexo masculino, no entanto,
também esta a aumentar nas mulheres, facto este corroborado também, pelo relatorio
decorrente do 1V Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoativas da Populacdo
em Geral de 2016/2017 (Balsa, 2018).

A idade dos participantes apresenta uma minima de 57 anos e uma idade méaxima de 89 anos,
sendo a média de idades de 72,50 anos. Esta distribuicdo de dados vem de encontro o que a
DGS (Portugal, 2019°) afirma, pois em Portugal, a prevaléncia da DPOC ¢ de 10,2 % no
grupo etério dos 50 aos 59 anos e atingindo o valor de 30,8%, acima dos 70 anos. Por outro
lado, segundo os Censos (Portugal, 2021), Portugal estd mais envelhecido, calculando-se
182 idosos por cada 100 jovens no pais, considerando existir um expressivo aumento da
populacdo idosa e um decréscimo da populacéo jovem.

Todos os participantes tém o diagndstico de DPOC, GOLD E, ou seja 100,0 %, da amostra,
no entanto, este tratava-se de um dos critérios de inclusdo. Dos participantes, observa-se que
95,0% (n=19) tem Bronquite e apenas 5,0% (n=1) tem Enfizema. Segundo a Sociedade
Portuguesa de Pneumologia ([SPP]),2021), tanto a Bronquite como o Enfizema, contribuem
para a DPOC. Se por um lado a Bronquite é responsavel pela inflamacdo brénquica,
caracterizada pelo aparecimento de sintomas como, tosse e expetoracdo diaria com
predominio matinal, por um periodo que se podera estender desde trés meses a dois anos
consecutivos, por outro lado, enfisema pulmonar é responsavel pela destruicdo do tecido
pulmonar e, consequentemente pelo colapso das vias areas vizinhas (Idem).

Relativamente ao IMC, conclui-se que todos os participantes do estudo tém o IMC acima do
normal (18,5 e 24,9). Estes resultados afastam estes participantes da estimativa de que 30-
70% dos doentes obstrutivos cronicos possuem caquexia (Silva et al, 2016). No entanto, a
DPOC e a obesidade podem ser contribuir para presenca de dispneia, sensacao de fadiga ou
cansaco nestas pessoas (Koutsourelakis, 2008, citado por Pissulin, 2018).

No que concerne ao estado civil, a maioria, 55,0% (n=11) dos participantes é casada/unido
de facto, seguindo-se a situacdo de viuvez com 30,0% (n=6), 10,0% (n=2) dos participantes
sdo divorciados/separados, existindo apenas ainda um participante solteiro, representando

5,0%. Segundo os resultados dos CENSOS apurados em 2021, estes dados contrariam a
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panoramica nacional que nos diz que Portugal € um pais envelhecido, com idosos a viver
sozinhos (Fundacéo Francisco Manuel dos Santos, 2021).

Em relacdo as habilitacOes literarias, a grande maioria das pessoas tem como habilitacfes
literarias o 1° Ciclo. Em Portugal, alguns estudos revelaram que existe um elevado numero
de pessoas com baixa escolaridade (Fundacéo Francisco Manuel dos Santos, 2021) e baixos
niveis de literacia, principalmente os idosos, com doencas cronicas, com baixos niveis de
escolaridade e baixos rendimentos, 0 que contribui para uma menor agdo preventiva no

campo da saude (Azevedo, 2022).

Quanto a situacdo profissional, verificou-se que a maioria dos participantes desempenhou
trabalhos ndo qualificados, seguido dos trabalhadores qualificados da industria e depois 0s
trabalhadores dos servigos pessoais, de protecéo e seguranca e vendedores. Do conjunto dos
participantes apenas dois sao trabalhadores ativos, os restantes estdo reformados. A DPOC
estd relacionada a um elevado impacto econdémico e social e sdo-lhe atribuidos elevados
custos, diretos e indiretos, relacionados com a salde, estando associado a incapacidade
laboral e perda de produtividade (ONDR, 2022). A DGS, no Plano de Acdo para a Literacia
em Salde da Direcdo de Servicos de Prevencdo da Doenca e Promocéo da Saude (Portugal,
2019, prevé a gestdo da doenca cronica e promog¢do do bem-estar, com especial foco no
envelhecimento ativo e saudavel, objetivando capacitar as pessoas com 65 e mais anos.

Relativo a utilizacdo de inaladores, 19 participantes utilizam inaladores e apenas um
participante ndo faz uso deles. A via inalatoria, comparativamente com a via oral e a
parentérica permite uma acdo mais rapida, com maior eficacia e utilizacao de doses menores
de farmaco e por conseguinte, menores efeitos adversos (Aguiar, et al., 2017). Além disso,
as razbes envolvidas na preferéncia e na escolha deste tipo de dispositivo terapéutico
justificam-se, também, pela seletividade do farmaco e deposicdo deste diretamente no local
de acdo que sdo as vias aéreas inferiores, para se obter o efeito terapéutico (Cordeiro, 2014).
O uso de inaladores faz parte da terapéutica farmacoldgica e de um importante avanco
tecnoldgico, constituindo a pedra basilar do tratamento da DPOC, especialmente na reducéo
dos sintomas, na frequéncia e severidade das exacerbacGes amenizando a progressédo da
doenca, reduzindo a mortalidade e melhorando a toleréncia ao exercicio, melhorando
consequentemente, a qualidade de vida destas pessoas (Aguiar et al., 2017; Fernandes et al.,
2017; GOLD, 2019). Esta forma de administracdo farmacologica requer que a pessoa tenha
a habilidade e a destreza para usar corretamente os dispositivos e que seja capaz de executar

corretamente a técnica inalatoria (Ylmaz, 2001 citado por Cordeiro, 2020).
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Quanto a adeséo terapéutica inalatoria observamos que a maioria dos participantes aderem
a terapéutica, alguns participantes ndo aderem a gestdo terapéutica ou fazem-no de forma
descontinuada e apenas um participante ndo faz utilizacdo de inaladores, pois nédo tem
necessidade dessa terapéutica. Existe um consideravel nimero de participantes que nao
adere de forma satisfatoria a terapéutica. Segundo Kapler e Price (2018), uma baixa adesao
ao tratamento farmacoldgico associa-se a um maior nimero de exacerbacdes, pior controlo
da doenga e a um aumento da morbilidade. S&o vérios os fatores que podem estar envolvidos
com o facto das pessoas com DPOC ndo aderirem eficazmente ao regime terapéutico e que
estdo relacionadas com a propria pessoa, tal como a idade, destreza manual, problemas
fisicos que interferem com a capacidade de manuseamento do dispositivo, o perfil
inspiratdrio da pessoa, nivel de literacia, no que diz respeito a capacidade de compreensdo
dos ensinos ministrados pelos profissionais de salde, sobre a utilizacdo correta dos
inaladores, problemas cognitivos ou psiquiatricos e a sua percecao da doenca, desvalorizagéo
dos sintomas ou entdo, porque ndo consideram que o uso dos dispositivos inalatérios
importantes para o controlo da doenga (Dhand et al., 2018; Kapler & Price, 2018; Cordeiro,
2020).

A adesdo ao tratamento farmacoldgico e a correta utilizacdo dos dispositivos inalatorios na
pessoa com DPOC sdo fatores cruciais para o controlo da sua doenca.

No que diz respeito a gestdo terapéutica, verifica-se que 18 dos participantes da amostra, sao
eles préprios, que realizam esta gestdo terapéutica, 5% (n=1) é realizado pelo cdnjuge e 5%
(n=1) ndo se adequa, pois ndo utilizam qualquer medicacao. As pessoas além da sua doenca
de base, a DPOC, tem concomitantemente outras comorbilidades para as quais estdo, muitas
vezes, polimedicadas (Cordeiro, 2020). Por este motivo necessitam muitas vezes da
colaboracdo do seu cuidador ou de familiares para a gestdo adequada dessa terapéutica e
muitas vezes dos programas de reabilitacdo. O modulo educacional preconiza o
envolvimento ativo da familia no processo de reabilitacdo da pessoa com DPOC, facultando
a informacdo sobre a medicacdo utilizada, técnicas de administracdo, importancia do
cumprimento do regime terapéutico, controlo dos sintomas da DPOC (Marques et al., 2016).
Relativamente ao uso de inaloterapia, apurou-se 18 participantes fazem um uso inadequado
deste farmaco, apenas um participante usa adequadamente os inaladores e um participante
ndo faz inaloterapia, pois ndo utiliza este medicamento. Os fatores que estéo envolvidos com
0 uso inadequado dos dispositivos inaladores, descritos anteriormente, consequentemente

interferem e comprometem a eficacia terapéutica inalatoria. A deposicdo do farmaco nas
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vias aéreas inferiores é, também, influenciada por uma variabilidade de fatores que estdo
relacionadas com as caracteristicas anatomicas das vias aéreas, as propriedades
aerodindmicas das particulas do aerossol, o padrdo ventilatério e a prdpria técnica de
inalacdo efetuada pela pessoa (Araujo et al., 2017).

Segundo Maricoto et al., (2016), 76% das pessoas que utilizam estes dipositivos cometem
algum tipo de erro na execugdo da técnica inalatoria. Os resultados deste estudo corroboram
os resultados do presente estudo, uma vez que a maioria dos participantes demonstraram néo
utilizar os seus dispositivos corretamente, ndo beneficiando efetivamente do tratamento
farmacologico ao ndo receber a dose terapéutica apropriada e mostrando, desta forma,
necessidades de programas educativos. Um estudo de Coelho et al. (2011) mostra que,
programas educacionais, conduzidos por profissionais de salde, em pessoas com Asma e
DPOC aumentam a sua adesdo a terapéutica. Segundo Padilha (2013), a gestdo do regime
terapéutico, a qual pressupdem a sua adesao, € tida como um processo dindmico e continuo
de autorregulacao, que esta inerente ao autocuidado numa condicao de satde cronica. Assim,
tendo em conta os fatores apresentados, as necessidades identificadas e considerando o
avanco tecnologico dos dispositivos impo6s-se a pertinéncia da implementacdo de
intervencdes educativas adequadas e uma componente pratica de formacdo para otimizagédo
da terapéutica inalatéria junto dos participantes do estudo. Esta intervencdo contribuiu,
também, para consciencializar estas pessoas da sua contribuicdo para a diminuicdo do
desperdicio e racionalizacdo de custos.

Quanto ao uso de oxigenoterapia, apenas 5,0% (n=1) dos participantes faz O2, por um
periodo de 16h/dia — oxigenoterapia de longa duracdo (OLD>15horas /dia), no seu
domicilio, os restantes 95,0% (n=19) dos participantes ndo fazem uso desta terapéutica. A
oxigenoterapia possibilita a administracdo de oxigénio em concentracGes maiores do que as
encontradas em meio ambiente, ou seja, maiores que 21%, com o0 objetivo de tratar ou
prevenir as manifestacdes de hipoxia (Pamplona, 2020) e aumenta a sobrevida em doentes
com hipoxemia grave em repouso (Vicente & Barbosa, 2020). O recurso a oxigenoterapia
constitui um dos principais tratamentos na DPOC grave, pois melhora a qualidade de vida,
o desempenho cognitivo e a sobrevida a longo prazo de pacientes em estado hipdxico (Lynn
& Johnson, 2019).

Seguindo as orientagdes recomendadas pela DGS (Portugal, 2019°), os PRR sé&o

recomendados a pessoas com DPOC e outras doengas respiratorias cronicas que tenham
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insuficiéncia respiratoria cronica e necessidades de oxigenoterapia de longa duracdo ou
ventilagdo néo invasiva.

No que respeita aos habitos tabagicos, verifica-se que 13 participantes nunca fumaram
(65,0%), cinco participantes sdo ex-fumadores (30,0%), os quais deixaram de fumar apos
tomarem conhecimento da doenca. Nunes e Gato (2021) diz-nos que entre 2015 e 2019,
registou-se uma tendéncia de decreéscimo do consumo de tabaco ao longo da vida e que
Portugal ocupava o0 22° lugar entre os paises da Unido Europeia, com 34% de fumadores.
Esses fumadores referiram que ao longo da sua vida tinham feito pelo menos uma tentativa
para deixar o vicio.

Dos participantes do presente estudo, apenas um participante, do sexo masculino, é fumador
ativo (5%), consumindo diariamente 15 unidades e os restantes participantes ndo tém
atualmente, esse habito. Sabe-se, que em Portugal, 0 nimero de cigarros consumidos
diariamente foi maior no sexo masculino: 50,3% dos homens fumadores diarios disseram
fumar entre 11 e 20 cigarros e 9,7%, 20 ou mais cigarros por dia; 64,9% das mulheres
reportaram um consumo de 10 ou menos cigarros e 31,0% de 11 a vinte cigarros por dia
(Nunes & Gato, 2021).

Lynn e Johnson (2019), referem que o habito de fumar cigarros € a principal causa de
desenvolvimento de obstrucdo das vias respiratorias causadas por inflamagéo, no entanto,
nesta amostra constata-se que cinco participantes sdo ex-fumadores e apenas um participante
é fumador. A maioria dos participantes nunca fumou. Este dado vem dar relevancia ao facto
de existirem outros fatores de risco envolvidos no desenvolvimento da patologia estudada,
tal como, a exposicdo ambiental e profissional a fumos ou poeiras organicas e inorganicas e
outos fumos, agentes nocivos ou particulas ambientais, fumos da combustdo de biomassas,
fatores genéticos, fatores que afetam o crescimento dos pulmdes (ex.: antecedéncia de
infecBes respiratorias na infancia) e, hiper-reactividade bronquica (Oliveira & Barbara,
2019).

Quanto a idade de aparecimento da DPOC, os dados apontam para uma oscilacdo que varia
entre os 23 e 69 anos, apresentando uma média de 51,6 anos. Este dado vem de encontro o
que nos diz com o Programa Nacional para as Doengas Respiratdrias de 2017 (Portugal,
2017), cujas doengas respiratorias cronicas, atinge cerca de 40% da populacdo portuguesa,
onde esta calculada uma prevaléncia de 14,2% em pessoas com mais de 40 anos que sofrem
de DPOC, prevendo-se uma tendéncia clara para o aumento da sua prevaléncia a medida que

aumenta a idade e a carga tabagica, em ambos 0s géneros. Segundo a DGS, esta patologia
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tem uma fraca expressdo (2%) no grupo etario dos 40 aos 49 anos, sendo de 10,2% no grupo
dos 50 aos 59 anos e atingindo o valor de 30,8% acima dos 70 anos (Portugal, 2019P).
Relativamente a distribuicdo da amostra quanto as patologias clinicas, verifica-se que 0s
participantes sdo acometidos de outras comorbilidades, indo a maior percentagem para as
doencas do aparelho circulatério com 27,5%, as doencas do sistema osteoarticular e do
tecido conjuntivo, com 19,6% e as neoplasias/tumores, com 9,5%. Segundo a ONDR (2022),
a DPOC, é na perspetiva médica, uma doenga muito frequente que esta associada ao processo
de envelhecimento, a fragilidade e a muitas e graves comorbilidades, relacionadas a elevada
morbilidade e mortalidade. Segundo a DGS (Portugal, 2019°), apesar de existirem
comorbilidades, a pessoa deve ser incentivada a realizar exercicio fisico, participar em
sessOes de educacao e realizar alteracGes de comportamento de forma a melhorar a condi¢do
fisica e psicoldgica e a longo prazo promover a adocdo de estilos de vida saudaveis. E
importante referir que a populacdo deste estudo é maioritariamente idosa, possuindo
comorbilidades associadas, as quais foram tidas em conta durante todo o PRR, de forma a
evitar agudizaces e ou descompensacoes.

Quando analisamos os dados referentes ao mMMRC aplicado aos participantes do estudo,
verifica-se que houve uma evolugdo positiva apos a realizacdo do PRR relativamente a
sensacdo de dispneia percecionada pelos participantes, pelo que foi confirmada a H2,
concluindo-se que o PRR contribui para a diminui¢do da sensagdo da dispneia nos utentes
com DPOC.

Esta conclusdo é corroborada, também pela analise estatistica realizada que apresenta um
valor estatisticamente significativo, o que nos leva a concluir que PRR influenciou
positivamente as pessoas com DPOC, relativamente a sensacdo/percecdo da dispneia
permitindo testar a H2.

Também, Jacome e Marques (2014) no estudo que realizam, com uma amostra de 30 pessoas
submetidas a um PRR com o objetivo de avaliar, nomeadamente, o impacto da RR na fungéo
pulmonar e dispneia, concluiram que houve uma reducéo da sensagéo dispneia em mais de
metade dos participantes e consequentemente maior tolerancia ao exercicio.

A DPOC é uma doenca cronica e progressiva, na qual a dispneia se manifesta como fator
importante para a limitacdo do desempenho das AVD’s mesmo em fases iniciais da
patologia, resultando em isolamento social e reducdo da qualidade de vida (Vaes et al.,
2019). Através da RR, e dos beneficios associados e demonstrados ja em literatura publicada,
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percebe-se a melhoria e controlo mais eficaz da dispneia e melhorias importantes na
capacidade de exercicio e qualidade de vida em pessoas com DPOC.

No presente estudo constatou-se que a dispneia limita as AVD’s, pelo que um melhor
controlo respiratorio se mostrou essencial para a qualidade de vida do dia-a-dia e conduziu
a um melhor e mais satisfatério desempenho fisico e realizacdo das AVD’s.

Assim, a manutenc¢do da dindmica respiratoria e o reconhecimento das situagdes de risco que
colocam em causa este equilibrio, sdo fundamentais para que a pessoa seja capaz de gerir a
sensacdo ou auséncia de dispneia e a capacidade de realizar de forma auténoma e
independente as tarefas diarias.

Assim, num estudo realizado por Lu et al. (2020), este concluiu que os exercicios
respiratorios melhoram a perfusdo efetiva dos alvéolos, reduzem a hiperinsuflacdo e
corrigem os padrdes ventilatérios, contribuindo para a reducdo da frequéncia respiratoria,
melhoria da relacdo inspiracdo-expiracado, eficiéncia respiratdria e melhoria da dispneia. Os
efeitos dos exercicios respiratorios combinados com a execucgéo de outros exercicios revelam
que este favorece a melhoria da eficiéncia cardiovascular e do controlo da respiragéo,
contribuindo para uma melhoria da ventilacdo e do aumento da tolerancia ao esfor¢o na
execucdo das AVD’s (Idem).

Relativamente a aplicacdo do Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto, pode-se afirmar que
este é amplamente utilizado para avaliar a capacidade funcional em pessoas com doengas do
foro respiratério (Pereira et al., 2022). Os movimentos de sentar e levantar sao movimentos
comuns que as pessoas utilizam no seu dia-a-dia e que estdo associados a autonomia do
individuo (idem).

Neste estudo, em concreto, ao avaliar os dados resultantes da aplicacdo deste instrumento a
todos os participantes pode-se constatar que, a média das diferencas das amostras relativas
aos dois momentos (antes e apds o PRR) de -6,0 elevacbes, o que denota um aumento das
elevacdes conseguidas apos a realizacdo do PRR. Sendo esta diferenca estatisticamente
significativa, pode-se afirmar que os resultados foram substancialmente positivos neste
ambito. Também, com a aplicacdo do T-student no que respeita aos aspetos relacionados
com este instrumento constatamos que o nivel de significancia associado ao teste sobre as
correlagbes é de 0,000, valor inferior a 0,05, mostrando que a correlacdo de 0,823 é
significativa e que existe uma elevada associagédo positiva entre a pontuacao obtida nos dois

momentos (ante e ap6s PRR). Estes resultados permitem afirmar que a hipdtese um foi
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confirmada, pois conclui-se que o PRR influencia a independéncia funcional das AVD dos
utentes com DPOC.

Estes dados corroboram também o facto de que exercicio fisico € um componente importante
e essencial da RR em pessoas com DPOC (Zeng et al., 2018 & Vaes et al., 2019).

Levando em consideracdo os resultados acima descritos e o facto de que o Teste Sentar e
Levantar em 1 minuto avalia a resisténcia da forga dos membros inferiores através do nimero
maximo de vezes que a pessoa senta e levanta de uma cadeira em 1 minuto, pode-se concluir
que o PRR influéncia favoravelmente o nivel de resisténcia ao esfor¢o desempenhado pelas
pessoas com DPOC, nomeadamente na realizacdo das AVD's. Este facto esta diretamente
relacionado com a capacidade para a realizacao das atividades basicas do dia-a-dia da pessoa.
Consequentemente, este aumento do nivel de resisténcia ao esforgo adquirido pelos
participantes permite, também, uma maior resisténcia ao esforco para que eles possam
desempenhar outros esfor¢os ou tarefas que envolvam esfor¢os, nomeadamente as AVD’s.
Atraveés do fortalecimento muscular promovido pelo exercicio fisico, promover-se-a uma
maior facilidade na realizacdo da AVD, como € corroborado por O'Shea, et al. (2009). Estes
autores efetuaram uma revisdo sistematica envolvendo 18 estudos relacionados com o
exercicio de resisténcia progressiva, como impulsionador da melhoria da forga muscular e
do desempenho de AVD’s em pessoas com DPOC. Nesse estudo concluiram que o exercicio
de resisténcia progressiva a curto prazo pode levar a aumentos sensiveis na forca muscular
em pessoas com DPOC e assim melhorar o desempenho de algumas AVD’s.

Quanto a Prova de Marcha de 6 minutos realizada por todos os participantes constata-se que,
apos o PRR, foi registada uma alteracéo positiva significativa, o que representa a existéncia
de ganhos e melhoria em termos de performance fisica, a qual se reflete numa melhor
capacidade de a pessoa desempenhar atividades do seu dia a dia e consequentemente numa
melhor qualidade de vida e obtencdo de maiores niveis de satisfacdo e participagdo social.
O PRR incorpora a componente de atividade fisica centrada no aumento da tolerancia ao
exercicio e status funcional que, segundo a OE (2018?), contribui para a melhoria da funcédo
respiratdria, auxilio no controlo de outros sintomas e promocdo da independéncia no
autocuidado e na realizacdo de AVD’s e instrumentais. A prova de Marcha de 6 minutos é
amplamente utilizada para determinar a capacidade de exercicio na avaliacdo de pessoas
com doencgas pulmonares e para estudar o efeito das intervengdes terapéuticas e o impacto

de programas de reabilitacdo (Demir et al., 2015; Hume et al., 2020).
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Também, Lu et al. (2020) e Houben-Wilke et al. (2018), nos seus estudos, apos
implementacdo de um PRR e utilizando o Teste de Marcha de 6 minutos obtiveram
resultados idénticos ao presente estudo, com melhorias significativas da capacidade
funcional e da toleréncia ao exercicio.

Deste modo, pode-se concluir pelos resultados obtidos com o estudo de amostras
emparelhadas aplicadas a Prova de Marcha de 6 minuto, uma existéncia significativa e uma
associacao positiva entre a pontuacdo obtida nos dois momentos (antes e ap6s PRR). Deste
modo, pode afirmar-se, que 0 PRR contribui favoravelmente para a melhoria da capacidade
motora, da capacidade funcional e da performance fisica das pessoas com DPOC, refletindo
um aumento da tolerancia ao esforco na realizagdo das AVD’s e consequente independéncia
e capacidade funcional.

Os resultados favoravelmente positivos obtidos neste estudo, tanto no Teste de Levantar e
Sentar em um minuto, como na Prova de Marcha de 6 minutos é corroborada por diversos
estudos abordados por Gomes (2016) numa revisdo sistematica da literatura, a qual
comprova que a atividade fisica € uma componente fundamental nos PRR, pois conduz as
melhorias na dispneia e tolerancia a atividade ou exercicio que dela resultam e que tém
grande impacto na vida das pessoas com DPOC.

Também Costa (2023), apés a realizacdo de uma scoping review, onde foram incluidos sete
artigos, com o objetivo de identificar ganhos em salde obtidos através da implementacao de
um PRR dinamizado pelo EEER a pessoas com DPOC, foi perentdria em apontar ganhos na
capacidade respiratoria, na capacidade motora, independéncia funcional, na satide mental e
na qualidade de vida.

Através da analise do Indice de Barthel, verifica-se que antes da realizacdo do PRR a maioria
dos participantes possuiam dependéncia ligeira e uma minoria tinham dependéncia
moderado. Apos a realizacdo do PRR verificou-se que a maioria dos participantes passou a
ser independentes, uma minoria dos participantes tem um grau de dependéncia ligeira e
apenas um participante tem grau de dependéncia moderado. Neste estudo, apos analise do
nivel de dependéncia, verificou-se que o valor médio antes do PRR foi de 15,30 e apés a
realizacdo do PRR foi de 19,25 pontos, traduzindo-se ganhos significativos neste &mbito.
Estes ganhos prendem-se com varios fatores, nomeadamente com a melhoria da condicéo
fisica e cardiorrespiratoria da pessoa. Estas conclusdes contribuem para testar a H1
enunciada para este estudo que afirma que o PRR influencia a independéncia funcional nas
AVD’s das pessoas com DPOC.
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Também Silva (2020%), comprovou no seu estudo que, apds a implementacdo de um PRR
em pessoas com DPOC, houve uma melhoria da funcionalidade, em todos os intervenientes
do estudo, com diminuicao no defice do autocuidado. Com a obtencdo de ganhos sensiveis
aos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo implementados, reafirma-se a importancia dos
EEER dinamizados neste contexto.

Pereira et al (2020), realizaram um estudo em pessoas com DPOC, através da implementacao
de um PRR. Apo6s a realizacdo do PRR constataram que os participantes tiveram uma
reducdo nos niveis de fadiga, melhoria na qualidade de vida e na capacidade para executar
as AVD’s.

Estes resultados corroboram, simultaneamente, a importancia do treino de exercicio fisico
defendida pelos autores (GOLD, 2021; OE, 2018%), como sendo um dos principais
componentes da RR, cuja evidéncia, sugere que este tem impacto positivo na capacidade
para manter a funcionalidade e autonomia.

A func@o muscular e a capacidade funcional sdo cruciais para executar as AVD’s (Casado
et al.,, 2022). No entanto, a DPOC com foco a nivel pulmonar e respetivo processo
inflamatdrio, manifesta consequéncias extrapulmonares, nomeadamente na musculatura
esquelética, levando a intolerancia ao exercicio fisico e deterioracdo progressiva da
qualidade de vida da pessoa devido a perda de massa e forga muscular (Calik- Kutuku et al.,
2017, citado por Casado et al., 2022).

Estudos sobre disfuncdo muscular na DPOC déo especial atencdo aos musculos responsaveis
pela locomocdo, em especial nos quadriceps devido a sua contribuicdo em termos de
resisténcia muscular e ao seu papel fundamental na deambulagdo, e consequente
interferéncia na autonomia e na qualidade de vida (Adami et al., 2020). Noutro estudo, as
pessoas que sofrem com DPOC também relatam frequentemente dificuldades nos
movimentos dos membros superiores (Benz et al., 2019). De facto, a perda de massa
muscular e da for¢a pode ser maior em pacientes com DPOC moderada a grave (Idem).
Esta condigéo é atribuida fundamentalmente a dois fatores: a disfungdo neuro mecénica dos
musculos respiratérios (diafragma e mdsculos respiratérios acessérios, assincronia
toracoabdominal) e alteragfes no volume pulmonar durante as atividades dos membros
superiores (Calik- Kutuku et al., 2017; Benz et al., 2019 citado por Casado et al., 2019).
Assim, a RR emerge através de uma abordagem estruturada, organizada e formal com o
objetivo de melhorar a performance muscular, a tolerancia ao esforco, a qualidade de vida,

a participacao social, a reducdo de sintomas e exacerbagdes e também a reducéo dos gastos
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em salde da pessoa com DPOC (Cordeiro, 2020%). Os participantes do estudo tiveram a
oportunidade de usufruir de um PRR, como um processo dindmico e capacitador. Esta
abordagem encorajou os individuos a serem ativos na promogao e reabilitacdo da sua propria
saude, permitindo-lhes desempenhar um papel ativo nesse processo.

Uma das estratégias usadas num PRR & o ensino de técnicas de conservacgdo de energia, pois
contribuem para a reducéo do dispéndio de energia e diminuicdo da sensacdo de dispneia na
realizacdo de tarefas como as AVD’s, através da organizacdo e faseamento das tarefas ou da
utilizacdo de formas alternativas para a realizacdo das mesmas (OE, 2018%).

O controlo da dispneia mostrou-se fundamental, pois permitiu aos participantes estimular e
treinar progressivamente a funcdo esquelética e morfoldgica dos musculos afetados pela
inatividade, melhorando a sua tolerancia ao exercicio, conduzindo a melhorias significativas
na sua condicdo de saude e por conseguinte no desempenho das suas tarefas diarias. Por
conseguinte, a diminuicdo da dificuldade respiratéria decorrente da gestdo eficiente da
energia durante o exercicio conduz a uma sensacao de fadiga reduzida e, como consequéncia,
ao alivio dos sintomas. Isso capacita a pessoa a gerir a sua energia durante as tarefas diérias,
promovendo niveis superiores de independéncia, conforme demonstrado pelos resultados
obtidos atraves dos instrumentos de recolha de dados.

Neste contexto, a capacitagdo dos participantes para a realizagdo das AVD’s, através do
recurso a estratégias adaptativas como sentar para realizar certas tarefas, colocar os objetos
a uma altura que exigia menor esforco, reduzir ou até eliminar o nimero de movimentos
para realizar determinada acdo, usar vestuario ou calcado mais pratico, comprovaram ter
beneficio na reducdo da dispneia, através das técnicas de conservacdo de energia na
realizacdo das AVD’s. Pode-se verificar, pois, que o correto controlo respiratorio é
fundamental para o desempenho das a¢des do dia a dia e para uma melhor qualidade de vida
das pessoas com disfuncdo respiratoria.

A pertinéncia e a execucdo do PRR justificaram-se também pela existéncia dos varios graus
de limitacdo de atividade causada pela disfuncdo musculoesquelética, pelo que o processo
de melhoria do desempenho e forga muscular foi desenvolvido através do treino de forga
com a execucdo de diversos exercicios localizados dos diferentes grupos musculares do
corpo humano, com énfase nos membros superiores e nos membros inferiores, tal como
corrobora Cordeiro (2012). Os Censos de 2021 (Portugal, 2023) referem que, relativamente
a realizacéo das AVD’s, 23,1% da populagdo com 15 ou mais anos identificou dificuldades
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ao nivel do andar. Num estudo (Silva et al., 2016) demonstrou, também, que alteracGes
funcionais tem correlacdo direta na incapacidade na atividade e participagéo social.

A melhoria do padrdo de marcha e equilibrio mostraram ter tido impacto significativo, uma
vez que estas aptiddes estdo diretamente envolvidas no desempenho de muitas AVD’s.
Assim, a relevancia do PRR € alavancada pelos resultados deste estudo, os quais
demonstraram ter tido beneficios no nivel/grau de dependéncia das pessoas envolvidas no
PRR, pois melhoraram a sua funcionalidade, uma vez que se tornaram mais independentes.
Estes dados sdo comprovados e alicercados pelos resultados que se podem observar através
da evolucéo dos scores do indice de Barthel.

Importa referir que a maioria dos participantes melhorou o seu desempenho nas AVD’s, ou
seja, observa-se um aumento da funcionalidade que consequentemente se manifesta numa
sensacdo de serem mais independentes, refletindo um menor grau de dependéncia na
realizagdao das AVD’s, como pode ser comprovado pelos scores obtidos nos instrumentos de
avaliacdo da dependéncia.

Das atividades diérias destacam-se melhorias nas seguintes areas: desloca¢des, mobilidade,
vestir-se, subir e descer escadas e tomar banho. Contudo, alguns participantes continuam
dependentes em algumas atividades, o que é assegurado pelo INE (Portugal, 2012) que
afirma que pelo menos 50% dos idosos € dependente em pelo menos uma das AVD’s. Pode-
se constatar que a obtencdo de uma maior independéncia parece estar relacionada com o
PRR implementado.

Pessoas que sofrem de DPOC, condicionadas pela dispneia, sensacdo de cansaco ou
exaustdo, manifestam consequentemente fragilidades e alteracdes do equilibrio que
conduzem a um défice de desempenho nas suas AVD’s, conduzindo a uma condi¢do de
sindrome de desuso.

Ao analisar os dados referentes a escala Poma executada pelos participantes, constata-se,
resumidamente, que a meédia dos scores totais da POMA antes e ap06s o PRR sdo
respetivamente, de 18,45 e 27,10 pontos, o que se traduz numa melhoria do padrdo de
equilibrio dos participantes ap0s a realizacdo do PRR. Esta constatagdo é corroborada pelo
estudo e resultado de varidveis emparelhadas, representando uma influéncia favoravel e
ganhos em saude face aos aspetos relacionados com o padrdo de marcha e equilibrio
dinamico e estatico das pessoas com DPOC. Importa destacar que os aspetos avaliados neste
ambito, onde foram demonstrados uma maior evolugdo apos a implementacio do PRR,

foram as 4reas relacionadas com o “equilibrio sentado”, “levantar-se”, “pequenos
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desequilibrios na mesma posi¢ao”, “volta de 360°, “apoio unipodal”, “sentar-se”, percurso
3 metros” e “estabilidade do tronco”.

Também, Gil, Sousa e Martins (2020), com a implementacdo de um programa de reabilitagdo
a pessoa com défices no equilibrio e fragilidade fisica associada ao idoso, concluiu que foram
evidentes os ganhos na recuperacdo do equilibrio postural (dindmico e estatico) e na
otimizacdo a sua autonomia.

Um outro estudo, de Garcia et al (2019), referem que apds a implementacéo de um programa
de reabilitacdo com treino dos aspetos propriocetivos na capacidade funcional do idoso,
concluiram que a intervencdo demonstrou evolucdo e ganhos positivos na capacidade
funcional dos idosos, assim como, melhorias nos aspetos relacionados com o equilibrio,
marcha e aptidao fisica.

Podemos afirmar que um dos maiores desafios para os enfermeiros, nomeadamente na area
da reabilitacdo é intervir desde as fases mais precoces da doenca, com o intuito de prolongar
ao maximo a autonomia das pessoas que, de alguma forma se tornam precocemente mais
dependentes do que seria de esperar. Assim, no decorrer da dinamizacdo do processo de
reabilitacdo torna-se importante enunciar os processos de transicdo de desenvolvimento ao
ciclo vital, onde a relacdo do EEER com a pessoa é estruturada de forma a promover,

restaurar e facilitar a saude (Meleis, 2010).

3.6. CONCLUSOES DO ESTUDO, LIMITACOES E SUGESTOES

O acompanhamento de pessoas com DPOC na comunidade exige a presenca de uma equipa
multidisciplinar, contando com o contributo especifico de cada interveniente, e assente numa
abordagem estruturada e coordenada. E importante reconhecer que o apoio que se presta as
pessoas com DPOC no sentido do desenvolvimento de competéncias de autogestdo da sua
doenca, influéncia positivamente os resultados clinicos.

O EEER tem um papel interventivo e sustentado no seu corpo de conhecimentos e
competéncias especificas e na implementacdo programas que visem uma melhoria da
capacidade funcional das pessoas, nomeadamente as que possuem DPOC, dotando-as de
habilidades que as tornem mais independentes nas suas AVD’s.

A operacionalizagdo do PRR junto da populagédo alvo, neste caso maioritariamente idosa,
permitiu atingir resultados que traduziram mudancas clinicamente significativas que se

consubstanciam, também, em evidéncia estatistica. Assim, com este estudo podemos afirmar
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que a implementacdo do PRR teve um efeito determinante na melhoria da capacidade
funcional dos participantes.

Houve melhoria estatisticamente significativa em todos aos parametros avaliados, ou seja,
melhoria da capacidade fisica, nomeadamente na melhoria do padrédo de marcha e equilibrio,
dindmico e estatico, diminuicéo da sensacdo de dispneia, reducédo dos sintomas e gestdo dos
mesmos e melhoria funcional para o desempenho das AVD’s.

A melhoria relacionada com a adesdo a terapéutica permitiu melhorar a capacidade
respiratoria, minimizando exacerbagdes da doenca e reduzindo também custos associados
aos cuidados de saude. Esta melhoria na capacidade para a autogestdo, contribuiu para a
seguranca dos participantes/familiares e impacto dos resultados na salde, construindo um
importante fator na efetividade das intervencgdes implementadas. Estes ganhos significativos
traduziram também beneficios na qualidade de vida percebida, no incremento de mais
autonomia e satisfacdo pela crescente participacdo na vida social, conseguida pela
intervencdo direcionada a reabilitacdo respiratoria.

Outro aspeto importante, trabalhado junto do participante foi a literacia em saude, educacao
e informacdo disponibilizada relativamente aos assuntos inerentes a sua doenca,
contribuindo para o esclarecimento de ddvidas, que permitiu aumentar o seu nivel de
informacao, pois quando as pessoas adquirirem mais conhecimentos, capacidades cognitivas
e habilidade, tornam-se mais capazes de intervir na sua prépria vida e participarem da criacdo
de habitos de vida mais saudaveis, de uma forma mais consciente e responsavel.

Também é importante salientar o papel fulcral da participacao das familias/cuidadores como
elementos essenciais para 0 sucesso da reabilitacdo respiratoria, pois proporcionaram
incentivo e motivacdo na pessoa com DPOC para o cumprimento do programa delineado.
Sdo apontadas como limitacdes deste estudo o limite de tempo para a realizacdo do estudo,
o tamanho reduzido da amostra e a escassez de recursos materiais.

No que respeita ao limite de tempo disponibilizado para a implementacdo do programa de
intervencdo, com duracdo de 8 semanas, e tendo em consideracdo o horizonte temporal do
ENP foi necessario um ajuste do tempo para que fosse possivel o desenvolvimento do estudo,
no &mbito do ENP.

Em relacdo ao tamanho da amostra também, este foi influenciado pela limitacdo temporal
do ENP.

Relativo aos recursos materiais observou-se a existéncia de escassez de recursos materiais,

como por exemplo, passadeiras, cicloergdbmetros, pedaleiras, 0s quais contribuiriam ainda
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mais para 0 sucesso do PRR. O ndmero de participantes do estudo (n=20), também foi
condicionada pelo limite de tempo disponivel pelo contexto académico.

Prop0e-se a possibilidade de expandir PRR em grupo para a comunidade e em outras UCC.
Isso permitiria que mais pessoas com DPOC tivessem a oportunidade de participar de um
programa semelhante, o que poderia resultar em melhorias na sua condicdo de saude,
nomeadamente na sua capacidade respiratoria e fisica. Além disso, esperamos que isso leve
a uma melhoria na qualidade de vida, aumentando a participacdo dessas pessoas em
atividades familiares e sociais. Desta forma, as UCC terdo a possibilidade de realizar uma
maior vigilancia, monitorizacdo e o0 acompanhamento de um maior nimero de pessoas com
esta patologia. Decorrente desta intervencdo pode, ainda, existir a possibilidade de serem

realizados outros estudos.
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CONCLUSOES GERAIS



O ENP encerra o desenvolvimento de competéncias profissionais especializadas adequada
as necessidades especificas da populacdo onde é fulcral a existéncia de uma préatica baseada
na evidéncia.

Este estagio foi realizado com o objetivo geral de desenvolver competéncias no ambito da
Enfermagem de Reabilitacdo na Comunidade e o relatdrio dele decorrente constitui uma
narrativa fundamentada e reflexiva das atividades realizadas durante o mesmo, que
permitiram o desenvolvimento de competéncias profissionais comuns e especificas do
EEER.

Nos ultimos anos, com os avangos cientificos, tecnoldgicos e o envelhecimento
demogréfico, tem-se presenciado um crescente aumento do nimero de pessoas que vivem
com incapacidades cronicas. E neste contexto que o papel do EEER se torna pertinente e
imprescindivel para a populacdo em geral e em particular para as pessoas com necessidades
especiais. Impde-se, portanto, de uma forma cada vez mais evidente a necessidade da
expansdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, cujos cuidados s&o um direito
irrefutavel dos cidaddos, das suas familias e da populacdo em geral.

A Enfermagem de Reabilitacdo, na sua pratica de cuidados, integra os resultados da
investigacdo, as orientacfes de boas praticas de cuidados de enfermagem de reabilitacdo,
baseados na evidéncia, considerados instrumentos imprescindiveis para a melhoria continua
da qualidade do exercicio profissional dos EEER, bem como a qualidade dos cuidados
prestados

A finalidade do estudo de investigacdo permitiu aferir o contributo do PRR, realizado por
EEER na capacidade funcional de pessoas com DPOC, cujos resultados demonstram ganhos
clinicos apos a realizacdo desse plano, traduzidos na melhoria da sua capacidade fisica e
funcional; diminuicdo da sensacdo de dispneia e melhoria no padréo de marcha e equilibrio,
0s quais contribuem para um melhor desempenho nas suas AVD’s, realizacdo de outra
tarefas sociais e melhoria da sua qualidade de vida.

Com a realizacdo deste estudo foi tambem possivel dar visibilidade ao papel central do
EEER e a sua intervencdo no desenvolvimento e implementacdo dos programas de
reabilitacdo respiratoria através da avaliacdo, identificacdo de necessidades especificas,
concecdo, implementacdo, gestdo das intervencdes terapéuticas e avaliacdo dos resultados
que visem ajudar as pessoas com necessidades especiais a lidar com os aspetos relacionados
com a sua saude-doenca. Estas intervencdes proporcionam, as pessoas, 0 desenvolvimento

de conhecimentos, habilidades e capacidades para o autocontrolo da doenga, gestdo dos
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processos de saude-doenca e do seu impacto no quotidiano, contribuindo para uma melhor
qualidade de vida, e também para a capacitacdo da comunidade no contexto de mudanga do
seu ambiente social e politico para melhorar a equidade e a qualidade de vida.

Para finalizar, a estudante pretende realcar o caloroso acolhimento com que foi recebida pela
equipa de profissionais, facto este que contribuiu para a construcdo de um ambiente
favoravel ao seu exercicio profissional e fez com que se sentisse um elemento da equipa, 0
que Ihe permitiu vivenciar sentimentos de seguranca e confianca.

Com o devido empenho e dedicacdo, considera-se ter atingido os objetivos de estagio, de
modo a conseguir o melhor desempenho possivel e enriquecer o leque de conhecimentos
tedrico/praticos na area da Enfermagem de Reabilitacdo e deste modo proporcionar a

realizacdo pessoal e profissional.
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ANEXO I- INDICE DE BARTHEL
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Escala de Barthel

Nome do utente:

Data da Avalizagao: I/ Pontuagdo Obtida:

Assinatura do enfermeiro:

Evacuar
0 = Incontinente (ou precisa que lhe fagam um enema);
1 = Acidente Ocasional (uma vez por semana);
2 = Continente
Urinar
0 = Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer
| = Acidente Ocasional (maximo uma vez em 24 horas);
2 = Continente (por mais de 7 dias)
Higiene Pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
1 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
Ir a casa de banho
0 = Dependente
| = Precisa de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho
2 = Independente
Alimentar-se
0 = Incapaz
1 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc..
2 = Independente ( a comida ¢ providenciada)
Deslocagdes
0 = Incapaz — ndo tem equilibrio ao sentar-se
1 = Grande ajuda fisica ( uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se
2 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
3 = Independente
Mobilidade
0 = Imobilizado
1 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc...
2 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
3 = Independente (alguns tem a ajuda de uma bengala)
Vestir-se
0 = dependente

1 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

2 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) Classificacio:
Escadas 0 - 04 — Muito Grave

0 = Incapaz 05 -09 — Grave

1 = Precisa de ajuda (verbal, fisica, ajuda carregando) 10-14 — Moderado

2 = Independente para subir e descer 15-19 — Ligeiro
Tomar banho 20 - Independente

0 = Dependente

1 = Independente (ou no chuveiro)
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ANEXO II- QUESTIONARIO DA DISPNEIA mMRC
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s, @) NS @ DGS

Diagndstico & Tratamento da DPOC no Adulto

AMEXDI
Questiondrio de Dispneia

[modified MRC Dysprnea Questionnaire)’

Assinale com uma cruz (assim ), o guadrado correspondente 4 afirmacio que melhor

descreve a sua sensacao de falta de ar.

GRAU O
Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.

“5d sinto falto de ar em caso de exeracio fSico intenso”

GRAU1
Falta de félego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinada. a

“Fico com folto de ar oo apressar-me ou oo percorrer um piso ligairamente inclinado”.

GRAU 2

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de filego, ou
necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.
“Eu ando mais devagar gue os restantes pessoas devido & falto de or, ou fenho de

porar pora respirar guonde ands no meu passo normeol.

GRAU 3
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos
seguidas. o

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou possados alguns minuwos”.

GRAU 4
Demasiado cansado/a ou sem flego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem fBlego pora sair de cosa”
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ANEXO I1I-TESTE DE SENTAR E LEVANTAR EM 1 MINUTO
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P 40 . 120@D6S:

SADDE

FOLHA DE REGISTO
TESTE DE SENTAR E LEVANTAR EM 1 MINUTO

Mame:

|dade:
Data:
Hora:

Medicacdo:

Tempo decorrido desde a Gltima dose de broncadilatador:

Levantar e sentar de uma cadeira

N° de repeticdes

Strassmann A, et ol Int j Public Health 2012;58(6)849-53.
Vaidya T, et al. int { COPD 2016(11):2609-26 16,

Orientagio n® 014/2019 de 07/08/200% 1773

Alamaeda O Adorsn Manrigues, 45 | 1049005 Lishoa - Portugal | Tal: #3510 21 843 05 00 | Fas: + 351 20 B&3 05 30 | E-mail: geral@des min-sasde pr | wasw.des p
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ANEXO IV- PROVA DE MARCHA DE 6 MINUTOS
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@ne, 4095 120@DGS-

SALRDHE

Registo da Prova de Marcha dos & minutos

Teste 1 Teste 2
Inicia Fim Inicio Firn

Dispneia (EBM)

Fadiga muscular (EBM)
Frequéncia cardiaca (bpm)
5p0z (%)

Frequéncia respiratéria (cpm)
Pressdo arterial (mmHg) ! /! / !

Distincia percorrida (m)

EBM - Escala de Borg Modificada
Corredor do teste {m) Frequéncia cardiaca méx (bpm) Sp0z min (%)

Parou ou descansou durante a prova? Nao [ ] Sim[ ]
Se sim, qual o mativo ; N* de vezes : Ternpo de paragerm

Observaches:

ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test. Am | Respir Crit Core Med 2002:166:111=117,

Orientagho n° 014/2019 de 0708/ 2019 23730
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ANEXO V- POMA
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POMA 1
(PEFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY I - BALANCE)

AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO
TESTE DE TINETTI

EQUILIBRIO ESTATICO

CADEIRA:

Ii

EQUILIBRIO SENTADO

0 —inclina — se ou desliza na cadeira

| = inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira
2 - estavel, seguro

LEVANTAR -SE

0 — incapaz sem ajuda ou perde o cquilibrio

| — capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz cxcessiva flexao do tronco ou ndo consegue a 1* tentativa
2 —capaz na |" tentativa sem usar os bragos

EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 — instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para suportar-se)
| - estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se

2 — estavel sem qualquer tipo de ajudas

EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 - instavel

| - estavel mas alargando a base de sustentagdo (calcanhares afastados > 10 cm) ou recorrendo a auxiliar de
marcha para apoio

2 — pés proximos e sem ajudas

PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés proximos, o observador
empurra-o levemente com a palma da mao, 3 vezes ao nivel do esterno)

0 — comega a cair

| — vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2 —estavel

FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO
0 — instavel
| —estavel

VOLTA DE 360° ( 2 vezes)

0 — instavel (agarra — se, vacila)

| - estavel, mas da passos descontinuos
2 —estavel e passos continuos

APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)
0 —ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto
| —aguenta 5 segundos de forma estavel

SENTAR-SE

0 — pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
1 — usa os bragos ou movimento nao harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso

Pontuagio: { 16
EQUILIBRIO DINAMICO - MARCHA
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Instrucies: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal ¢ volta com passos mais réapidos até a
cadeira. Dever4 utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente apés o sinal de partida)
0 — hesitag@o ou multiplas tentativas para iniciar
| —sem hesitagdo

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)
0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
| — ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)
0 — o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo
1 — o pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé¢ esquerdo)
0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
1 —ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé¢ esquerdo)
0 — o pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo
1 — o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO
0 — comprimento do passo aparentemente assimétrico
1 — comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO
0 — para ou da passos descontinuos
1 — passos continuos

17. PERCURSOQ DE 3m (previamente marcado)
0 — desvia-se da linha marcada
1 — desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha
2 — sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO
0 — nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha
1 — sem oscilagdo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto caminha
2 — sem oscilac@o, sem flexdo, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTAGAO DURANTE A MARCHA
0 — calcanhares muito afastados
1 — calcanhares proximos, quase se tocam

Pontuacgio: /12
Pontuacio total: /28

Fonte: Mary E. Tinetti — YALE UNIVERSITY

® Elisa Petiz
FCDEF-UP 2001
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ANEXO VI- PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DA ESCALA POMA
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RE: Pedido de utilizaao da escala POMA

Elisa Petiz <epetiz@hotmail.com:
qui, 09/02/2023 21:49

Para: Jacinta Gomes <jacinta.gomes@ulsam.min-saude pt>

B 4 anercs 29 13)

Teste de Tinetf - Versao final 2.pdf; Caracteristicas do Poma |pdf; metodologia pdf, conclusdes pdf

Boa noite Enf Jacinta.

E sempre com muito gosto que concedo mais uma autorizacio para a utilizagio da POMA, na vers3o

portuguesa Teste de Tinetti para que possa ser utilizada em trabalhos em beneficio do
desenvolvimento de conhecimento.

A adaptacdo desta escala foi parte integrante da minha tese de mestrado cuja referencia é;
Petiz E. (2002). Atividade fisica, equilibrio e quedas um estudo com idosos institucionalizados.
Mestrado em Ciéncia do Desporto, na drea de especializacdo de Atividade Fisica para a Terceira
\dade, Faculdade de Ciéncias do Desporto e de Educacdo Fisica - Universidade do Porto (ndo

publicado)

Envio-lhe em anexo a POMA na versdo portuguesa Teste de Tinetti e as suas caracteristicas.

Agradeco que utilize a verséo no formato que Ihe envio, se achar pertinente para o vosso trabalho.

Desde ja Ihe desejo os maiores éxitos para o vosso projeto colocando-me ao dispor para
esclarecimentos adicionais, que julgue necessarios, decorrentes da aplicacdo pratica do teste.

0Os meus cumprimentos,

Elisa Petiz
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ANEXO VII- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO
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Questionario Sociodemografico e Clinico

N° Questionario:

1. Diagnostico: 0 DPOC / (Doenga/grau)
2.
3. Idade:

4, Género: [0 Masculino O Feminino
IMC (peso ; Altura )
6. Estado Civil:

(Solteiro O Viavo O Casado/Unido de facto O Divorciado/Separado

7. Habilitacdes literarias:
01° Ciclo 0 2° Ciclo 0 3°Ciclo O Secundério [ Ensino Superior

8. Profissio:

- Trabalhadores dos Servigos Pessoais, de
Profissdes forgas Armadas -

) Protegdo e Seguranca e Vendedores
Representantes Poder legislativo e de Orgéos

: .. . icult Trabalhado ualificad
Executivos, Dirigentes, Diretores e Gestores SR B LI e e A

da agricultura, da Pesca e da Floresta

Executivos
Especialistas das Atividades Intelectuais e Trabalhadores Qualificados da Industria,
Cientificas Construgéo e Artifices

Operadores de Instalagdes ¢ Maquinas ¢
Trabalhadores de Montagem
Pessoal Administrativo Trabalhadores Nao Qualificados

Técnicos e Profissoes de Nivel Intermédio

9. Antecedentes (médicos e cirirgicos):

10. Inicio da doenga (DPOC)

11. Oxigenoterapia [J Sim [0 Nao

12. 02 (N° Horas/litros/dia)

13. Data Inicio (prescrigdao O2 domicilio)

14. Fuma [ Sim [0 Nao O Ex Fumador

15. N° Cigarros/dia (responder se sim)

16. Quando deixou de fumar (responder se nio)

17. Gestdo Terapéutica:
Terapéutica inalatoria - 0 Adesdo 0 Nao Adesdo

18. Quem faz:

19. Como faz (exemplificar inalador) O Adequado O Inadequado
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ANEXO VIII- AUTORIZACAO DA COMISSAO DE ETICA PARA REALIZACAO DO
ESTUDO DE INVESTIGACAO
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8 Realizacdo de Projeto de Investigagio Clinica Pag. 1de 3
UNIBADE LOCAL OF SAUDE 90 . EPE Parecer no 60/2022 -CES

——

Comisséo de Etica para a Satide (CES)

' Data de Entrada no Secretanado da CES: Sohcutado pelo Conselho de Admmlstragao .

. N° 59 - 16-09-2022 i
| ‘

Assunto: i Em nome do(s) investigador(es):

l tema “A Pessoa com DPOC — (Re) Habilitar | l Alves Gomes, Enfermeira da UCC - UCCI
 na Comunidade.” de GRS 2 ULSAM.”

| !

I
|

| ]
' Estudo de investigagdo subordinado ao | | “Investigadora Principal Jacinta Maria Pisco )
|

1. A(s) questdo(des) colocada(s)
“Tipo de Estudo: paradigma quantitativo: estudo pré-experimental de grupo Unico.

Amostra: Pessoas com diagnéstico de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e
que cumpram os critérios de inclusdo: Pessoa com DPOC; inscritas no Centro de Satde
de Barroselas. O instrumento (s) de Colheita de Dados: Questionarios de Caraterizagao
Sociodemografica e Clinica.

Objetivos do estudo:

Analisar a percegdo da pessoa com DPOC, sobre a qualidade de vida. Identificar a
pessoa com DPOC, inscrita no Centro de Salde de Barroselas: Caraterizar a pessoa com
DPOC, inscrita no Centro de saude de Barroselas: Identificar o nivel de dependéncia
funcional, da pessoa com DPOC, para as ABVD; Identificar o nivel de dependéncia
funcional, da pessoa com DPOC, para as AIVD: Avaliar a mobilidade da pessoa com
DPOC; Conhecer os efeitos do programa de reabilitacdo na capacidade funcional da
pessoa com DPOC; Analisar a percegédo da pessoa com DPOC, sobre a qualidade de
vida.

O projeto sera operacionalizado em duas etapas: numa 12 Etapa, ser&o aplicados os seguintes
instrumentos de recolha de dados: Questionario de Caraterizacéo Séciodemografico e Clinico,
Mini Mental Examination (MMSE); Escala Poma/Teste de Tinetti: indice de Barthel; Escala Lawton
€ Brody; Questionario Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (SGRQ); Escala de Morse;
Escala de Braden e Questionario de Dispneia (MRC), Prova de Marcha de 6 minutos e Teste de
sentar e levantar em 1 minuto. A pessoa com DPOC sera contactada por telefone, e marcada
Consulta Enfermagem (presencial) na ECCI, para aplicacdo dos instrumentos de recolha de
dados. A consulta sera efetuada através de visita domiciliaria, na impossibilidade da
pessoa/familia se dirigir ao centro de salde.

rany «
T s
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126



. Realizagéo de Projeto de Investigagio Clinica Pag. 2 de 3
UN'BADE LOCAL DE SAUDEDO - LEPE Parecer ne 60!2022 —CES

i
f
|
1

Numa 2* Etapa, e em fungio do diagnéstico médico (DPOC), dos diagndsticos de enfermagem
resultantes da recalha de dados, a montante operacionalizada, sera implementado um Programa
de Reabilitagdo Respiratéria @ Médulos Educacionais de Autogest@o 4 pessoa com DPOC de
forma a obteng&o de ganhos em satide (ano 2022-2023).

Apos o programa de reabilitacdo serdo aplicados novamente os instrumentos de recolha de dados
que monitorizam a capacidade funcional da pessoa com DPOC (Escala Poma/Teste de Tinetti;
indice de Barthel, Escala Lawton e Brody; Questionério de Dispneia (MRC), Prova de Marcha de 8
minutos e Teste de sentar e levantar em 1 minuto).

O tratamento e a analise dos dados dos instrumentos de recolha de dados serfo organizados
numa base de dados e sujeitos a tratamento estatistico com recurso a IBM SPSS.

2. Fundamentagao
“De acordo com o 13° Relatério do Observatério Nacional das Doencas Respiratérias

(ONDR, 2018), em Portugal, as doengas respiratérias sio responsaveis por cerca de 19%
dos obitos e a principal causa de internamento hospitalar. Existe efetivamente, uma
correlagao direta entre a fung&o respiratoria, os sintomas e a sua qualidade de vida. E
uma doenga tratavel, pela garantia do diagnéstico, tratamento, pela redugdo dos seus
fatores de risco, bem como pela adequagao de um plano de reabilitagac respiratério
adequado as necessidades efetivas das pessoas com DPOC.

A DPOC é a 32 causa de Morte a nivel mundial e em Portugal, tendo-se verificado um
aumento da sua prevaléncia ao longo dos anos, na medida em que de 54.660 em 2011
passaram para 136.958 pessoas, em 2017. A sua prevaléncia em Portugal & de 14,2%
para as pessoas com mais de 40 anos (cerca de 800.000), predomina no sexo masculino.
Caraterizada por “sintomas respiratorios persistentes e limitagdo ac débito aéreo,
resultante das alteragdes aiveclares efou das vias agreas, causadas pela exposicdo

significativa a particulas e gases nocivas” (DGS, 2019:10).

A gravidade das doengas respiratérias que necessitam internamento & bem expressa
pelas taxas de mortalidade, superiores & da média dos outros doentes internados por
razbes medicas. A DPOC tem uma taxa de mortalidade de 8%, das patologias com maior
incidéncia no internamento s6 a asma tem taxa de mortalidade reduzida, inferior a 1%. As
trés principais causas de internamento, por doengas respiratorias foram em 2016 as
pneumonias (40.345), a DPOC (7.864) e os cancros (5.541), mantendo a tendéncia e o

e

Mod. Q756.1 Set/2017
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posicionamento que se tem vindo a verificar. A Insuficiéncia Respiratéria passou de 32%
em 2007 (29.000) para 40% do total destes interamentos em 2016 (45.342).”

3. Conclusao/parecer
O pedido de estudo apresentade cumpre os requisitos exigidos pela CES da ULSAM, no

Mod. Q741, reiteramos, ainda, a obrigatoriedade de entrega do trabalho final e esta

Comissdo, conforme consta no compromisso dos investigadores plasmados no mesmo

documento.
O tempo de autorizagéo para a colheita de dados é da data desta autorizagao até ao dia

31 de dezembro de 2024. Propomos, por isto, a emisséo de um parecer favoravel.

Nota: Referéncias bibliograficas:
“Arrobas, Ana Maria. Terapéutica Inalatéria nas Doengas Respiratérias. 1°Edigdo.Edi¢des Téenicas,

Lda. Lisboa.[SBN:978-989-752-441-7.

13° Relatério do  Observatério Nacional das Doengas  Respiratérias,  2018.
2018, pedi.

DGS, Norma Clinica:005/2019. Diagnéstico e Tratamento da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

no Adulto, 2019.

DGS, Orientacio 014/2019. Programas de Reabilitagdo Respiratéria nos Cuidados de Saude

Primarios, 2019.

Ordem dos Enfermeiros. Reabilitagio Respiratéria. Guia Orientador de Boa Prética. Cadernos OE.

Série 1. Ntmero 10. ISBN 978-989-8444-41-7.

® !A‘,’Y’;', -."’,' A -\'"'-’-J‘»'»-'"-..\'-'!"f(-"'m(?l"'-’,-’i9‘L‘/n‘l-')d:[e),{S{l_Q_l/gth ’Qabmta%cs/6A7%C3°/,A_3LC
respiraty  * Bhre mceer final-r ara-divulga%C3%A7%C3%A30-site.pdf.”
_Relatorfes) Rosa Olivia Mimoso
| Ratificado em reunigo do dia. | 20-10-2022

. Enviado parecer: [/ /

-
W\

&Zl) DR. CARLOS RIBEIRO

20/10/2022 O Presidente da CES P Piatidenleda CES

N L

s NI

Mod. Q756.1 Set/2017

3,\\6‘7-107



ANEXO IX- CONSENTIMENTO INFORMADO
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Projeto: “A Pessoa com DPOC - (Re)Habilitar na Comunidade”

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

, compreendi a explicagdo

que me foi fornecida acerca da minha participagdo no Projeto que se tenciona realizar.

Foi-me dada a oportunidade de fazer questdes a qualquer momento ¢ sempre que julgue

necessario.

Tomei conhecimento dos objetivos, métodos e beneficios previstos. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito a desistir a qualquer momento, da minha participa¢do no

projeto, sem qualquer tipo de prejuizo.

Foi-me explicado que todos os dados sdo confidenciais ¢ nenhuma informagéo sera dada

ou publicada revelando a minha identidade.

Pelo presente. declaro que fui informado e consinto em participar neste Projeto e autorizo

a divulgacio dos resultados obtidos em atividades/eventos cientificos.

Data
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APENDICE I- PROJETO FORMATIVO
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Escola Superior
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29 Ano — 1° Semestre
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Discente: Dalila Martins
Trabalho realizado sob a orientacédo de:

Orientadora; Professora Doutora Andreia Lima
Coorientadora: Mestre ER Jacinta Pisco

Viana do Castelo, novembro,2022
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Estagio de Natureza Profissional, inserida no VI Curso
de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo, do VII Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao
integrei a equipa da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de Barroselas da Unidade
Local de Saude do Alto Minho (ULSAM), sob orientacdo da Professora Doutora Andreia
Lima e co-orientacdo da Mestre em Enfermagem de Reabilitacdo Jacinta Pisco.

Uma das atividades pedagdgicas a desenvolver ao longo do presente estagio € a definicéo
dos objetivos individuais que o estudante se propde a realizar durante o periodo para cada
maodulo de estagio. Neste sentido, apresentarei o Plano de Ac¢do que pretendo desenvolver
no decorrer deste Estadgio de Natureza Profissional (ENP) e que terd a funcdo de servir de
instrumento orientador das atividades e competéncias a desenvolver, facilitando e orientando
0 percurso de ensino aprendizagem. Enquanto estudante, o estagio ird constituir um
momento privilegiado para a aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias para a prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa/familia
em contexto domiciliario e comunitario na Unidade de Cuidados na Comunidade, como
referenciado anteriormente.

No Plano de Acdo encontram-se sistematizados os objetivos individuais para este estagio:

e Desenvolver competéncias (técnicas, cientificas e humanas) na identificacao de
necessidades de cuidados de enfermagem especializados de reabilitacdo, a

pessoa/ familia, em contexto comunitario;

e Desenvolver competéncia na realizacdo e implementacdo de programas de

enfermagem de reabilitacdo, na comunidade;

e Desenvolver competéncias na avaliacdo dos resultados dos programas de

reabilitacdo implementados e realizagdo dos ajustes necessario aos PR;

e Desenvolver competéncias que permitam agir como formador, junto da equipa
de enfermagem que constitui a UCC, no &mbito dos cuidados de enfermagem em

geral e cuidados especificos de Enfermagem de Reabilitagéo;

e Desenvolver competéncias que me permitam agir como gestor no ambito dos
cuidados de enfermagem em geral e cuidados especificos de Enfermagem de
Reabilitacao;



e Desenvolver competéncias especificas na area da investigacdo, alicercada no
projeto de investigacdo, cujo tema pretende estudar o contributo de um PRR em
utentes com DPOC,;

e Promover préticas de cuidados de enfermagem que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades éticas e profissionais.

Para melhor organizar o conteudo deste plano de a¢&o, este foi estruturado sequencialmente
pela abordagem da caracterizagdo da UCC, seguido do Plano de Acdo e por fim a

apresentacdo do projeto de investigacdo que pretendo desenvolver.



1. CARACTERIZACAO DO CAMPO DE ESTAGIO

A Unidade de Cuidados na Comunidade de Barroselas é, segundo informacéo obtida pelo
Regulamento Interno (2022), uma unidade funcional e esta sediada no Centro de Saude de
Barroselas, pertencente ao Agrupamento de Centros de Saude da Unidade Local de Saude
do Alto Minho, E.P.E. (ULSAM, E.P.E.). A sua area geogréafica encontra-se inserida no
concelho de Viana do Castelo tendo uma &rea de influéncia que coincide com cinco
freguesias, sendo elas: Barroselas e Carvoeiro, Mujées, Vila de Punhe, Portela Susa e
Alvardes, numa éarea total de 43,6 Km2. A UCC de Barroselas disponibiliza toda a sua
carteira de servicos aos inscritos e residentes nas freguesias supracitadas, abrangendo uma

densidade populacional de 276,9 Kmz2.

A UCC de Barroselas desenvolve a sua a¢ao baseada no principio do holismo, tendo como
missdo o desenvolvimento de dinamicas de promocdo de salde, prevencdo de doenca e
gestdo de problemas de salde, atraves da prestacdo de cuidados de saude na comunidade
dando, também enfase as praticas de investigacdo e formacdo continua da equipa
multidisciplinar. Pretende conduzir a sua agdo com base na prestacdo de cuidados de alto
nivel, assentes em padrdes de qualidade técnicos, cientificos e humanos de elevada exigéncia
promovendo valores como a acessibilidade e satisfacdo dos utentes (RI, 2022).
Relativamente aos recursos humanos de que dispde, a UCC é composta por um médico de
medicina geral e familiar, um enfermeiro coordenador que é especialista em enfermagem
comunitaria, duas enfermeiras especialistas em enfermagem de reabilitacdo, uma enfermeira
especialista em saude materna e obstétrica, uma enfermeira p6s-graduada em cuidados
paliativos, uma enfermeira especialista em salde comunitaria, uma fisioterapeuta, uma
assistente social, uma nutricionista e uma assistente técnica.

Ainda, segundo o mesmo Regulamento Interno (RI), a UCC de Barroselas pretende
assegurar a melhoria continua da qualidade dos servigos prestados assim como garantir 0s
padrdes de qualidade pré-estabelecidos com o objetivo de se tornar uma referéncia no que
diz respeito aos cuidados de satde na comunidade.

No que toca a atividades/projetos mais especificos a UCC desenvolve o0s seguintes
programas:” Conhecimento da Pessoa com Asma, na Comunidade” e “A Pessoa com DPOC

(Re)Habilitar na Comunidade”.



2. PLANO DE ACAO
Desenvolvimento de competéncias e aquisi¢do de habilidades na area da Formagéo:

Estratégia

- Revisd@o bibliografica sobre Reabilitacdo Respiratoria na pessoa
com DPOC:
» Fisiopatologia da DPOC;

» Exercicios respiratorios;
» Técnica de dispositivos inalatorios; técnica de gestdo de energia;

- Realizacdo de uma acdo de formacdo sobre a tematica para a equipa
multidisciplinar do Centro de Salde de Barroselas;

- Reflexdo e esclarecimento de davidas sobre o tema- DPOC.

Fundamentacéo

A formacdo assume um papel fundamental e é através do
desenvolvimento profissional continuo que se contribui para a
melhoria da qualidade e humanizagdo dos cuidados prestados. A
formag&o contribui para a qualificagdo profissional, acompanhando
o0 desenvolvimento, a mudanca e complexidade das organizacdes, as
quais exigem que sejam desenvolvidas competéncias que respondam

as exigéncias do avanco técnico e cientifico.

Desenvolvimento de competéncias e aquisicdo de habilidades na area da Gestéo:

Estratégia

- Compreensdo das dindmicas da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, bem como os critérios de referenciacéo, dos
utentes, para a ECCI;

- Participacdo na realizacdo dos horérios semanais, programacéo das
visitas domiciliarias (VD) dos utentes que necessitam de Cuidados
de enfermagem de reabilitacdo

- Participagdo em reunibes multidisciplinares que incluem os
profissionais que integram a UCC de Barroselas;

- Discussdo de estratégias de intervencdo comunitaria, metas e

objetivos das mesmas bem como a sua avaliacdo e consequente




elaboracdo de medidas corretivas;

- Participacao na gestdo de recursos humanos e materiais;

Fundamentacgéo O Enfermeiro exerce um papel fundamental na coordenacéo, gestdo
e determinacdo de necessidades de acao e intervencdo, na vasta area
onde desenvolve as suas competéncias. Por outro lado, a atividade
em equipa multidisciplinar exige uma relagdo interpessoal efetiva
(eficaz e eficiente). O momento de partilha entre a equipa e a

existéncia de um sistema de informacdo comum sdo fundamentais

para a estabilidade e sucesso da mesma.

Desenvolvimento de competéncias e aquisicdo de competéncias na area da investigacdo no

ambito da Enfermagem de Reabilitacéo:

Estratégia - Realizacdo de um trabalho de investigacdo — “Contributo de um
Programa de Reabilitacdo Respiratoria na capacidade funcional da
pessoa com DPOC”

- Revisdo bibliografica sobre a pessoa com DPOC, na comunidade;
os programas de reabilitacio respiratoria ‘“‘preconizados”; a
promogéo da autonomia e da autogestdo da doenca da pessoa com
DPOC,; os contributos do EEER.

- Selecdo da amostra (participantes do estudo), os quais pertencem a
uma UCC do norte do pais, de acordo com os critérios de inclusdo;

- Realizagdo da colheita de dados inicial através da aplicacdo de um
questionario sociodemografico e de escalas/instrumentos de colheita
de dados definidos;

- Implementacdo do programa de reabilitacdo respiratoria, com
sessOes de 45 a 60 minutos, 2 vezes por semana (3? e 52 feiras), com
durante 8 semanas.

- Aplicagéo dos instrumentos de avaliagdo definidos;

- Avaliagéo dos resultados;

- Elaboracdo do relatorio de estagio de natureza profissional.

Fundamentacgéo Segundo o relatério do Observatorio Nacional das Doencas

Respiratorias (ONDR), de 2018, em Portugal, as doencas




respiratorias foram responséveis por cerca de 19% dos o6bitos e a
principal causa de internamento Hospitalar. A DPOC representa a 32
causa de morte a nivel mundial e em Portugal, tendo-se observado
um aumento da prevaléncia ao longo dos anos, pelo que de 54.660
em 2011, passaram para 136.958 pessoas, em 2017 (DGS, 2019).
Segundo este documento a implementacdo de um Programa de
Reabilitacdo Respiratéria (PRR) tem como finalidade reduzir as
hospitalizacGes, reduzir os recursos inesperados aos cuidados de
salde, mas mais importante ainda, na minha opinido, é reduzir 0s
sintomas de dispneia e de desconforto dos membros inferiores,
melhorar a forca muscular e a tolerancia ao exercicio. Estes fatores
em conjunto contribuem para melhorar a qualidade de vida
relacionada com a saude, melhorar a capacidade funcional, melhorar
a funcdo emocional, aumentar a autoeficacia e o conhecimento e
aumentar a autogestéo colaborativa (DGS, 2019).

Este trabalho de investigacao enquadra-se de uma forma mais restrita
num outro estudo de investigacdo a ser desenvolvido pela EEER
Jacinta Pisco, na UCC de Barroselas e ja aprovado pela Comisséo de
Etica para a Satde (CES), ULSAM, cujo tema é “A pessoa com
DPOC- (Re) Habilitar na Comunidade”.

3. PROJETO DE INVESTIGACAO- BREVE APRESENTACAO

Este projeto surge de uma necessidade académica, bem como profissional, para dar
resposta as minhas inquietagcbes enquanto sujeito investigador. Na minha prética
profissional em contexto de Enfermagem de Reabilitacdo na Comunidade abriu portas a
minha preocupacdo pelos utentes com DPOC e qual seria a melhor abordagem na
reabilitacdo destes utentes, de forma a adquirirem a melhor capacidade funcional, melhorar
a sua tolerancia ao esforgo fisico, melhorar o seu padrdo de marcha e equilibrio e por

conseguinte melhorarem a sua qualidade de vida.

3.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO, FINALIDADE E OBJETIVO
Fortin (2009) afirma que os objetivos de um projeto de investigacdo precisam a intengdo do

investigador na tentativa de obter respostas as questdes de investigacao.



A questdo delineada é:

“Qual o contributo de um programa de reabilitagdo respiratéria na capacidade funcional da
pessoa com DPOC?”

Com este estudo pretendemos verificar de que forma a implementacdo de um programa de
reabilitacdo respiratdria influéncia os ganhos em saude em utentes com DPOC, pertencentes
a uma UCC do norte de Portugal. Para tal, o0 meu objetivo geral serd analisar o impacto de
um programa de reabilitagdo respiratdria na capacidade funcional dos utentes com DPOC,
numa UCC. Como objetivos especificos pretendo: analisar a contribuicdo de um PR na
melhoria da capacidade funcional dos utentes; analisar a contribuicdo de um PR na
diminuicdo da percecédo da dispneia nos utentes com DPOC; analisar o impacto de um PR
no padrdo da marcha e no padrdo do equilibrio nos utentes com DPOC.

3.2. UNIVERSO E AMOSTRA

A populacéo alvo do meu estudo corresponde a um grupo de 20 utentes com DPOC afetos a
uma UCC da regido norte de Portugal, que cumpram os critérios de inclusdo e de exclusdo.
Os critérios de inclusdo definidos foram: utentes portadores de DPOC, classificados com
GOLD B e E, sem comorbilidades graves associadas ou com comorbilidades graves
associadas estaveis; utentes adultos sem limitacfes na compreensdo e comunicacgdo verbal,
utentes que aceitaram e cumpriram o PR na totalidade.

Os critérios de exclusdo definidos foram: utentes com DPOC e outras comorbilidades
associadas instaveis, como patologias cardiovasculares, respiratorias e musculoesqueléticas,
que impediram a realizacdo do PR sem interrupcdes; utentes com DPOC, com limitagdes na

compreensdo e comunicagéo verbal.

3.3. TIPO DE ESTUDO

Uma abordagem quantitativa pretende descrever ou explicar fenomenos através da sua
traducdo em numeros, quantificando as observacdes na investigacdo do objeto em estudo.
Por sua vez, um estudo correlacional pretende “quantificar, através de provas estatisticas, a
relacdo entre duas ou mais variaveis” (Vilelas, 2020, p. 216). Assim, considero o estudo do

tipo quantitativo, quase-experimental, de grupo unico.

3.4. VARIAVEIS E HIPOTESES

Segundo Vilelas, “as varidveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos ou
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pessoas ou de situacdes que sdo estudadas numa investigagao”, sendo, portanto, qualquer
caracteristica ou qualidade da realidade capaz de assumir uma variacdo analitica. Devem,
contudo, ir de encontro & problemética em estudo e seus objetivos e ser definidas de acordo
com o marco teorico atual. (2020, p. 171). Pelo que, as varidveis tém de estrar de acordo
com a definicdo do problema, dos objetivos e em consonancia com a temaética teorica. As
variaveis podem ainda ser classificadas, numa investigacdo como: variavel independente e
variavel dependente.

Para Pocinho (2012), numa investigacdo, a variavel independente é aquela que o
investigador pode modificar, que neste estudo se reporta ao Programa de reabilitacdo. Por
outro lado, a variavel dependente corresponde ao que o investigador nunca pode controlar
esta variavel.

Variaveis independente: programa de reabilitacdo respiratoria.

Variaveis dependentes: dispneia, independéncia funcional nas AVD’s, marcha e equilibrio
em utentes com DPOC.

Neste estudo os participantes serdo sujeitos a um programa de reabilitacdo respiratéria, que
seguindo as orientac6es da DGS (Portugal, 2019), esta recomendada a todos 0s doentes com
DPOC dos Grupos B, C e D, sendo a pratica de atividade fisica regular recomendada a todos
o0s doentes sem excecdo. Segundo esta norma, os locais onde serdo realizados os PRR nestes
grupos de doentes depende da gravidade e complexidade da doenca respiratoria, pelo que
sera aplicado apenas a utentes que se encontrem numa fase estdvel da sua DPOC e
comorbilidades. Portanto os participantes irdo integrar um PRR nos Cuidados de Saude
Priméarios, mais especificamente no ACES/ Unidades Funcionais (UCC), como recomenda
a referida norma.

O PRR sera constituido por 2 sessdes semanais, cada uma com duracdo de 45 a 60 minutos,
durante 8 semanas. Os objetivos delineados para este PRR foram: assegurar a
permeabilidade das vias respiratdrias; prevenir e corrigir defeitos ventilatorios; otimizar a
funcdo dos masculos respiratdrios; melhorar a condicédo fisica e a tolerancia ao esforco;
promover uma maior capacidade funcional e maior autonomia.

As variaveis dependentes definidas para este estudo foram a capacidade funcional, a
percecdo da dispneia, marcha, equilibrio e capacidade para realizar as AVD’s em utentes
com DPOC.

Relativamente a formulagao de hipdteses, segundo Vilela (2020 p. 168) “a Hipotese indica

o caminho ao investigador, orienta o seu trabalho e assinala rumos da investigagdo.” Assim,
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em conformidade com o alinhamento da questao de partida e os objetivos definidos enuncio
as seguintes hipéteses de investigacao:

H1: O PRR melhora a independéncia funcional das AVD’s dos utentes com DPOC;

H2: O PRR contribui para a melhoria do padrdo da marcha nos utentes com DPOC,;

H3: OPRR contribui para a melhoria do equilibrio dos utentes com DPOC;

H4: OPRR contribui para a diminuic¢éo da percec¢éo da dispneia nos utentes com DPOC;

3.5. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Delineei como instrumento de colheita de dado, as seguintes escalas: Questionario
sociodemogréfico e clinico; Questionario da dispneia (modified MRC Dyspnea
Questionnaire); Prova de marcha de 6 minutos; Teste de sentar e levantar em 1 minuto e
Escala de Tinetti e indice de Barthel.Estas escalas serdo aplicadas antes e apds a

implementacao do PRR.

3.6. PREVISAO E TRATAMENTO DE DADOS

Para tratamento dos dados irei recorrer a procedimentos de estatistica descritiva, que irdo ser
tratados em formato de base de dados criada no software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), com nivel se significancia 5%, onde, posteriormente, serdo apresentados

em tabelas e graficos, para sua melhor compreenséo.

3.7. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Os participantes deste estudo, terdo sempre direito ao consentimento informado, livre e
esclarecido deverdo encontrar-se me posi¢ao de capazes de fornecerem o consentimento
informado. Aos sujeitos participantes do estudo sera, entdo, solicitado o consentimento
informado, livre e esclarecido elaborado de acordo com a Declaracdo de Helsinquia (1964),
onde é garantido aos participantes o direito ao anonimato e a confidencialidade, o
esclarecimento de dividas sobre a investigacao, assim como a possibilidade de retirarem o
seu consentimento em qualquer etapa do processo, sem que dai lhes advenha qualquer
prejuizo. Sendo que, os mesmos serdo informados da possibilidade de poderem desistir e a
qualquer momento do estudo, sem que a mesma decisdo cause qualquer prejuizo a nivel
pessoal e/ou profissional. Serd garantido o anonimato dos participantes, tal como a

confidencialidade dos dados fornecidos pelos mesmaos.
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3.8. PROPOSTA DE PLANO DE TRABALHO

1. Enquadramento Conceptual

1.1. O Utente com DPOC

1.2. O papel do EEER junto do Utente com DPOC, na comunidade
2. Metodologia

2.1. Questdo de investigacao, Finalidade e Objetivos

2.2. Contexto de estudo

2.3. Universo e amostra

2.4. Variaveis

2.5. Hipéteses de investigacao

2.6. Instrumentos de Recolha de dados

2.7. Procedimentos estatisticos

2.8. Procedimentos Formais e Eticos

3. Apresentacdo dos Resultados

3.1. Caracterizacdo Sociodemogréafica da Amostra

3.2. Propriedades Psicométricas dos instrumentos de recolha de dados
3.3. Andlise Estatistica Inferencial

4. Anélise de Discusséo dos resultados

Conclusdes

Referéncias Bibliogréaficas

AnNexos

3.9. CALENDARIZACAO

ETAPAS ouT NOV DEZ JAN FEV MAR
2022 2022 2022 2023 2023 2023

Revisdo da Literatura X X X X X X

Implementagdo do PRR X X

Recolha de dados X X X
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Tratamento e Anélise dos
Dados

Divulgacéo dos

Resultados

Elaboragdo e Entrega do
Estudo
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CONCLUSAO

Enquanto estudante tenho consciéncia da importancia da realizagdo dos estagios pois estes
sd80 uma mais-valia, enquanto promotores da aplicacdo na pratica dos conhecimentos
tedricos adquiridos anteriormente em contexto académico. A realizacdo deste documento,
permite um planeamento mais organizado das atividades a desenvolver ao longo do estagio
de enfermagem de reabilitacdo na intervencdo em contexto de cuidados diferenciados em
Enfermagem de Reabilitagdo, na comunidade. Deste modo, a criagdo de objetivos
individuais e o planeamento das atividades a desenvolver possibilita um melhor desempenho
por parte do estudante ao longo do estagio. Por outro lado, esta definicdo de objetivos ird
constituir um guia orientador e serd um aspeto positivo para a posterior realizacdo do
relatdrio de Estagio de Natureza Profissional no final do estagio e para uma autoavaliacdo
mais consciente da minha pratica em contexto de ensino-aprendizagem enquanto estudante.
Com o meu empenho e dedicacao, espero atingir 0s meus objetivos de estagio, de modo a
conseguir o melhor desempenho possivel e enriquecer o meu leque de conhecimentos
tedrico/praticos na area da Enfermagem de Reabilitacdo e deste modo me realizar pessoal e

profissionalmente.
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PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA”
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Planeamento da Sessdao de Formacao

ASMA E DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC) E PROGRAMA

DE REABILITACAO RESPIRATORIA

Destinatarios - Equipa multidisciplinar do Centro de Saude.

pessoas com DPOC;

- Apresentar dados estatisticos e epidemiolégicos sobre Asma e DPOC
Obijetivo - Apresentar o PRR dinamizado pelos EEER em pessoas com Asma e

- Sensibilizar a equipa multidisciplinar para os beneficios em salude com a
aplicacdo de Programas de Reabilitacdo Respiratdria.

Local - Sala de reunido do Centro de Saude

- Computador e projetor;
Recursos - Apresentacao em Powerpoint;
- Sala de reunido do Centro de Salde;

Conteldos Método Meétodo
- Apresentacdo dos intervenientes; Introducdo; Apresentacdo do Expositivo 2
tema; objetivo da sessdo e sumario. e minutos
Interativo
- Apresentar dados epidemioldgicos e estatisticos relevantes 5
sobre a Asma e DPOC, a nivel mundial e a nivel nacional. Demostrativo minutos
- Dar a conhecer a intervencdo do EEER nas éareas de e
intervengdo supracitadas; interativo
- Fazer o ponto de situacdo relativamente ao trabalho
desenvolvido até ao momento presente;
- Apresentar a perspetiva da continuidade dos projetos da UCC,
no ambito da enfermagem de reabilitacdo junto da pessoa na
comunidade e analisar a importancia da dinamizacdo desses
mesmos projetos.
- Apresentar Programa de Reabilitacdo Respiratoria Demostrativo 15
e Interativo minutos
Concluséo; Oportunidade de esclarecimento de duvidas. Interativo 5
minutos
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APENDICE I1I- APRESENTACAO EM POWERPOINT-“ASMA E DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA”
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Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC)

OBJETIVOS

« Abordar 2 temitica - Asma ¢ DPOC

« Apresentar dados relevantes  nivel mundial ¢ de Portugal da Asma ¢
DPOC

« Refletir sobre o impacto destas doengas na Saide Piblica

« Apresentur a estrutura de um Programa de Reabilitagio Respiratdria

Doengas Respiratdrias Cronicas Evitdveis: Um Grave Problema de
Satde Global
FROGRAMA NACIONAL PARA AS DOENGAS RESPIRATORIAS

* Dexafios pars o Servago Naciosal de Saide

* Andu precpais doencas ropicsings v
* v (65%)
* DPOC (14.2%)

FATORES DE RISCO

Fatoeen Individusie:

¢ P pmition
¢ Dhoenga svwecinds (e, excom de o/ obodddade)
+ Promanmdade

ASMA
ANIVEL MUNDIAL:
+ E uma das doengas crénkoas mals frequentes;

+ Aprevalingla @ 0 mpacto da aama estd a aumentar nas regides Industralizadas , em relaglio
com akeraghes ambientals ¢ modos de vda:

+ Prevalincia mundal: 2- 119 %

EM PORTUGAL:

+ Estima-se que mais de 1 mihdo de asmatcos | ONDR 2014);

+ Aota 6,8 % dos habitantes em Poriugal (Programa Nacional para 26 Doengas Resprasédas):
+ Eumad

£ o

SINAIS E SINTOMAS

* Towe (com agravamento soturso)
(ool o ko s e g i
msociado 3 oberigls hringeica)
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Sinais ¢ sintomas moderados a graves
* Polipneia (aumento dos cicks sespinatdnos- Respiear
sigidol;

+ Diminuigllo dos niveis de oxigénio no sangue
(dessaturagio perfésica);

¢ Cianose (Colomgho azlada pancpalmente 4 nivel da
lingua, libics ¢ mucosas)

¢ Taquicardia (Aumeato da frequénaia cardiaca)
* Dificuldade em terminar as frases;

 Rphanents
Teericatuirag b don badiapinnn

o308
* Massr satraal sus 4 inadbun
& s pradieas s

© Miknlis efoian wticmos da medkagdo,

Classificagdo da Asma

¢ Degraul:

¢ Setoem poscy froquenses | entmas ou uw de terapéutcs de dlivin < 2 van min ¢
AT ML miaTon o Gt 4 semoan, ol

¢ Ausizmos de fatoeon de men puns spadizagten ¢ wem agudasgrier dumame o i an,

¢ Degoan:
¢ Setoemae posen froquenss, ma com um ow i e e s e agadizagie

¢ Degran 2 ou § conoams inguines de smtoemar nossrnos, o/ o peesnca de faoro
3 st densid il
o ha-:ﬁq;--(p-wb—mc-w&qﬁhhhlum
weaen/miy ¢/ o anioean sotumor no Gl s

¥ Degrasdou &

1B Sestoenow o /o agubiagies fuenton {1GS, Normea N (04 / 211K)

 Tratamento Farmacoldgico:
Para conseguir o controlo efetivo da asma ¢ necessirio:

* Sckcionar & medicacko mais adequada (Degran terpéutico);
* Aboedar a asma 2 bago praxy,
Tratar as cases de ssma;
* Identificar ¢ evatar o5 fatores desencadeantes de sgeavam
* Fducar para o tratsmento da sua docags.

* (oatmbi sintomas;
* Permitie atividades noemais — trabalbo, escols ¢ lazer;
* Evitar crises, idas & emempéncia ¢ hospitalizagies.

A Pritica de exercicio fisico ¢ segura

oA di de e 5
+ A0H0% das pewsom cum sems ~ o exercicio pede ser sm far
devencadeante de simoman

o o PRSI
mnﬁuw;-d;
*+ Quetcw surgem com treines de bnga dadacia, contimios, a0 ar kv,

Geall ds ridics - nbackmnd:




Cotitadon 3 wrem et

¢ Ter cumsltan negalieres - sy s mediacko peoents
¢ Medidas brmmacubipicas adcomai (- madeas)

* Medidas sdo farmacoligicas (oo d specmenn pe-cusocn;
sboagamerane on-sarciin, neeracho raal, um miscan, eacclo de farme

AL o gt o fonn oo o adenns & cibn

Como atuar em

et 4 posman, ke andirs tuste frunde divke s
wdietiinl,

caso de crise

Nemvati. T, wadis ok
ageiins s puplps sdrmansny, lnplvnte

Nl ot commarsas, asonslbsnds spwiun o
Aol W | 1 b v ¢

¢ Coactenzada por  sintomas respiratdnos
pessistentes e limitacdo ao fluxo agreo, resuftante
de aheragbes alveolares efou das vias admeas;

¢ Causadas pela exposicao significata a particulas Q«
e gases nocivos e influenciada por fatores y

P

v § =] :' :‘:.:..u enhingas ok o 4 Suign wh
\Y ‘
e o vidkas alian wedh sk de saiglonts, sode-
’ o i
(\’{/ o
Ntia didan s s e iddase
gl ek, [eun oot & bk e
Lip 1L v moondib
— R ——
B —— —
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
g (DPOC)
" ¢A DPOC ¢ defincs como uma coenca
comumifraquante, evitdvel & tratdvel;

Incuindo P
anormal.
= —
EM PORTUGAL
+ Em 2018, a DPOC rep 25%da i ) um aumento de 79%
DPOC face 2 2017,

A NIVEL MUNDIAL:

+ Mais de 5% da populagdo mundial representando uma causa de moebildade e
mortaidade importante. Olveira & Barbara (2019)

Repeesenta uma das ¥rés principals causas de morte a nivel mundal. GOLD (2021)

* A Organizagho Mundial de Sadde (WHO, 2019), prevé que, em 2030, momam 45
mihées de paszoa anualmente de DPOC e de condigdes de sadde assocadas.

+ 0 tabagismo & o principal falor de risco : 1,5 bilides de fumadores « 15% desenvolverso
DPOC

=
=

+ A prevaléncia da DPOC é de 142% em pessoas com mais de 40 anos, em ambos os
géneros;

+ 2% no grupo etanio dos 40 aos 49 ancs (lem uma fraca expressdo);

* 10.2% no grupo dos 50 acs 59 anos;

+ 30,8% acima dos 70 anos. Nesta dlima faixa etana & no sexo mascufino a prevalénca
de DPOC & muito elevada, atingindo valores de 47,2% (DGS, 2019);

+ 131390 « nr® de ulentes inscritos no centro de salde com diagndstico de DPOC, 43,3%
com dagndstico baseado na esprometna; (Gestdo Pratica da DPOC nos CS Prmdrios,
2021k

+ 66% doentes intemados sdo do sexo masculing;
+ 7,3% mortaidade par DPOC.
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 Evadiveia alimapies deanimmentos b [N

¥ TOMOGIAFIA COMIUTADORIZADA (TAC)
* Al wnubadalake
* Mehee mésads de wralisgd DIXXC
* Aradis grandace do enfivens

4 REALIZACAO DA ESPIROMETRIA COM PROVA DE BRONCODILATADOR
4 OXIMETRIA DE MULSO

O dagnintion preoice da DPOC € 0 4es imtame o fosdsmentan pars 3 ieias m mehons dos
iz, dmesicio b rhociien, ¢ atzv o decknin da fungio prilsonas.

DIAGNOSTICO DIDRENCIAL
 Asima — histiia de atopia e sintomas intesmitentes. 1 0
peincipul daanstico dfeseacial da DPOC
¥ Insuficiéncis Ventricular Fsquenda - dispria, sibilos,

Fatores Individuais:

Fatures penitacns ( defiotacs de @ 1AT)
Seva: mabne suscetitdielade s sulher
Ermvidecmenn

Auna ¢ hiper sratnviadiadk s vias adreas

Causas ou Fatores de Rls;o

# Eatores Ambicntais - EXPOSICAD A BARTICULAS

* Tabagismen ativ ou pssivo (em mais de %% dos docntes)

* Nivein clevadon de pabuiio atmanférica (sgenies pabucnicy)

* Exposigho vcupacionsd 3 pocieas ¢ invepinicos

* Fummo de lareies

Entidades nosologicas que caracterizam
aDPOC:

* Enfisema Pulmonar
* Bronquite Cronica.

As duas patologlas mais comuns, que contribuem para a DPOC sdo:

Branguite Cronicx: pUEL / Bronute Crieicy

~ Area aictadsc on brinquios

~ Al Pat.: Hiperplasia das phindulas mucois
- Hipemsecregio de mucn;

- Diminuigho da atividade ciliae

- Diminuiigio permmeabilidade no bednugsi

(Inflamagio ds mucoea doy hrilegquios, levando &
produgi de didra de cxpetaraglo ¢ avs).

156



Enfisema Pulmonar:
- Local anatémico : Acino

- Alt. Pat.:Aumento do espago aéreo

|

HRONQUITE CRONICA

ENFISEMA FULMONAR

SOFRADOR ROSADD ¢ Produmnum Sndmaun

nflumanins ;

¢ Prodossnam fendemeno
datrutme

panbar pows
15 ¢ Kdowa, magm, kg o (i -
- Destruigo das paredes alveolares | 2 e P
¢ nenta
(danos Irreversivels) + Diprs precrcs, prignanes o
¥ mawg ‘. LT 4
2 j . * eam w00 expanagi . :\.J:..‘:‘:u
(devido & exposigdo prejudicial de + FIV §; { feimis s
: ¢ ARMY | coen ronom e
fumos/agentes/particulas nocivas) vy chilan

o ARMY |, v rukdon
mevimera vardatono)

PLETORICO CIANGITICO

¢+ Bovelbun, o sendin s

I Bronquite Cronica e o Enfisema Pulmonar |T‘~—':

# Aumento ou diminuiglo de trama vascular periférica;
# Planificagio do Diafragma;
# Hiperinsuflaglo - hipertransparéncia;

# Aumento do Didmetro dntero-posterior.

v SINTOMAS DA DPOC
Limitagso do fuxo de ar expiratério :
fnconal destas I
A | 4 Dove ser considerada :
:m‘n'::ﬁmb I Pessoa > 40 anos, que estaja exposto aos fatores de risco da
adroas durante 2 dosnga e apresente sintomas de :
g 1 Dispneia (progressiva e persistente 20 longa do tempo
® e a0 eque
. L.m'“&“ - agravam com o exercici fisico)
redunnds a
h Capacidade % Tosse cronica ( que pode ser intermitenie @ nio produtiva)
Inspiranteta
Aumento da capacidade
funcional residsal, % Expetoragio
particulaments durante o
aumento da 4 Cansago; periurbacdo do ; ansedade
preverdy dsgraia e Imhscdo -
da tolerdngia a0
g (GOLD, 2021)
——
= CLASSIFICACAO DA DOPC
‘ Gearidade da DROC
d READAPTAGOES DO ORGANISMO FACE A DPOC - i ] — [ Vb & FEVY i |
. ._ M, = |
’ GOLD 1 - Lgin | zum
3 8 ) GOLI 2 < Moderals S0
# Horizontakizaclo das costelas; !
‘u.-u_\'nu',w""f' ' =
GOLI 4 Moy Gy <y

Indice de Tiffeneau (FEVUFVC) - Razio entre 0 Volume
Expirattrio Forgado no 17 segundo (FEV1) @ a (Capacidade Vital
Forgada)

Esta avalagdo deve sef realzada antes @ apds administragdo
de um trancodiatador, Se a relaglo FEVIFVC for < 70% pés
troncodiatador, confima-se presenga de DPOC (GOLD, 2021)
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Tipos de Tratamento da DPOC ==
/Tratamento farmacolégico ;

* Inalolerapix Broncodiktadares

Classificacta de 2029

+ Qutros medicamentos:
¥ antv inflamatrios;
7 coricoldes orais;
¥ mucoliticos;
¢ antibitcos

+ Vachnagdo (gripe e pneumocoaca)

+ Oxigenolerapla

¥ Nessuter 3 102 o vabores scvmivew purs DINOC v 66N mendlg (N 10mant gy
¥ Obvser vansacin e oxginns snere AN (5100

¥ 'rcaucto oo DN - Ll Hiposon

TRATAMENTO CIRURGICO & Tratamento ndo farmacolégico:

B

+ Cessacdo tabdgica

C T

+ Habiios de Vida Sauddvets

Cirurgias:

¥ Ressecghies focas de teckdo pulmonar
v Teansplante Pulmoaar

* Reabiitacdo Respratdnia

* Controio ¢ dos tampas
* Respiragdo com o3 lablos semicerrados;
* Rooducacdo diafragmatica.

Programa de Reabilitagio Respiratona

& Acqupa de RE deve ser st ¢ inte

& Podem wer implemuntados nas CSP: sos ACES ¢ no demicilio dn ssente
© Dazaghe minksa de 61 semmanas;

& 2 wonalics supervicknadan por semana

Reeducacio

+ Podem ser op ou em gripe (ricio sy

# Podem ser implomentados e CSP s no domiclin do utente | " { Tosse;
‘unciona
© 0 PRR englohe 1NC101 Tosse dirigida;
¥ Reeducagio Fusconal Resperatinn iratoria Tosse Assistida;
¥ Tevino de Excrcicin Muscular sertban ;‘::lu,: ml :m;.m
¥ Treino de Excecicin Musculsr Asaeribis * Manobras acessérias: Percussdo, Vibraglo ¢
Comprossso
' laty Mdwn el * Posides de allvio da dispnela
* Tocnicas de conservagdo da energia;

futente 18y

B aw

* Reoducacio costal selotiva ¢ global { com Bastdo elou

com faixa);

Higiana bronguica (tecnica de limpeza das vias
abreas):
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v Treino Exerciclos de Correcdo Postural:
» Controlo e dissociagio dos tempos

+ Contrariar posicdes viciosas/ doformagdes anatémicas 3 o
‘ respiratorios

+ Objetivo: meihaorar o padrio nsph 2 eficoia vertlatéa; melhorar a autonomia
nas AVD's
1 i ‘
. Postura Correta ao Espetho . 5 - r Q)n;cignciaﬁznqio dos
Coton i pcesn tempos respiratdrios

ixpiragio
Duran oo
Inspiragdo e

milseuos inlerovtas e o
A contenceh oo dislragma o cos

dhafragera relaccam w ox podmbes

usodkon Marcostas aumenta

CAaMmenn & i oo

permindo o ar entrar nos

puimbes 2 =
“Cheirar uma Flor” “Sopeas uma vela”
Treino da expiragho com os Libios semicerzadon - 3 expiracio deve wer 23 3 veaes masor que 3 spleagio
» Reeducagao diafragmatica »Reeducagcdo diafragmatica
* lsapirer lernamente como se extivesse & “cheire s 1 A LA

flor*; respire pelo nariz com 4 boca fechada, duigiado o

* Expirar kentamene (eitar o x foes come s etivess 3
“apa = velad”) peds baca cum ue Wb em puessdo de
wapm.

‘ * Diafragmatica global
\
\
|
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|

+ Diafrapma pastersor ¢ miscubos sheaminals

* Hemictpulas

| | IR 1

# Reeducagio costal seletiva ¢ global

o * Inspirar lentamente levantando os dois bragos a0 mesmo tempo até ao

% nivel da cabega, com cotovelos esticados —
SN | |
5 - -
: .8 , *
. * Diafragma anterior - ‘ < =
A

* Expirar lentamente baixando os 2 bragos a0 mesmo tempo, mantendo

{ 0s cotovelos em extensllo /bragos esticados
i

EXERCICIOS COM FAIXA

Fase de expinagio
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s it

Treiew Expiratirio

* HIGIENE BRONQUICA (TECNICA DE LIMPEZA

Pullinka em parrafi de dgua: cov ik s wm expinienctm, pode DASVlASAl'!REAS):
X pelo masix. Epioe atzavia da palbinka fuzendo bollus ms mlﬁam;m::hm&mpmm-mt
dgnea, aguentando 5 segundeos, s ¥

¥ Tome diripde;

¢ Touse Avsintids;

¢ Técnica de expiragin orgads- Hutlng/*Hmbaciameno®;
¢ Dresagom Posturs
¢ Drenagom sstopenica

e

¢ Treino de Forga Muscular/ Treino Anaérobio:

* Objetivo: aumentar a forga dar, penalp do membros sup © inferiores; dmindr
lmﬂlﬂ..l.ﬂl-llmmnlmum.

f
+ Treino e #ivo 0 ativo resisido dos mambros supariores o nferores
R
I Y i
h
s
= a8 ,

¥ Treino de Exerciclos de Equilibrio:

+ Exrcicios do equiidrio na posiclo e sentado
aompd

¢ Treino de Resisténcia/Treino Aerdbio:

+ Caminhada/ passadeira ou biciclota / ciclosrgometro

+ Objetivo: mobikzar grandes grupos musculares; melhomr
& capacidase cardomespiratona.

H"'
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¥ Trelno de Técnicas de Alongamento:

vTreino de Técnicas de Descanso e Relaxamento:

* Objetivo: diminuir a dispnela na realizagso das AVD's

ELamplo:
Tamee Binho enlado num bunco 4
Cigar v discakoar sapates wertade E
Ut apuncn s iacadons ‘.

Oovedlr 0 Mmpo pard i Liewfis doonclidne
Evitar etwis e otugo de el
Subr dugraus lisadama iy

* Alongamanto des grupos s 6 traine aardbio @ anasrdbio ‘ Em simgiodc
+ Objetivo: promever o rdaxaments " ¢
o ‘ crnse:
F 1) ILm™ 3 AL + Paa comarodo da rowpiragio ¢
'6-} y == » ﬂ; "A \ ‘ ispacts ¢ smpartame 2 adogl de
- — e / posigies de descanen ¢
P =3 - u.lu-“ﬂnmn-wdn
Y. bom L 372 9% : ancheirs
Pl 4R -'." -~ . . :::qmap.-nm.
: W U |
U s s st
- o= | S 4 B obeo0 80 160 3 expira, 40 Guea
<3 A i » Ly |
| »Médulo Educacional:
vTécnicas de Gestdo de Energia 1 . Objetivo:

+ Capactar o doente/ famika com esyanigias para prevent ¢ idar

+ Promover a adesdo lerapiutica
+ Promover 3 aulogestdo da dosnga
+ Faciitar 2 comunicaglio com 0% Servigos 08 Sadde € recursds

|
|

£om 0 stress

na comunidade

Promogdo de estlos de Vida saudivets

+ Sessa(do abdgka

Objetivo do Programa de Reabilitagao
Respiratéria

¥ Melhorar a capacidade pulmonar,

¥ Melhorar a limpeza das vias aéreas/higiene brénquica;

¥ Melhorar a permeabilidade das vias aéreas;

¥ Melhorar a capacidade cardiomespiratdria da pessoa com DPOC

¥ Reduzir a sensac8o de falta de ar;

¥ Reduzir 3 sensagso de cansago;

¥ Capacitar a pessoa com DPOC para uma melhor autogestéo da
sua doenga.

ST
BN
Rk

)

R
N
{\\!
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APENDICE IV- INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO
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Questionario de Avaliagao da Sessédo de Formagao - “Asma, Doencga

Pulmonar Obstrutiva Crénica e Programa de Reabilitagao Respiratoria”

A sua opinido em relagéo a sesséo formativa é muito importante, pois contribui

para melhorar e ajustar agdes futuras.
Indique, por favor, a sua opinido relativamente a cada questao.

1- Assinale com uma cruz, pelo grau de importancia, o tema abordado na sesséo
formativa:
__Muito importante
__Importante
____Pouco importante
__Nada importante
2. Assinale com uma cruz, consoante o grau de contributo desta sesséao formativa
para a sua pratica clinica:
___Maximo importante
___Importante
____ Pouco importante
____Nada importante
3- Como avalia, globalmente, a sesséo formativa:
____Excelente
____Muito Boa
__ Boa
___ Satisfatoria
___N&o satisfatoria

4- Sugestdes/Comentarios:
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APENDICE V- RESULTADOS DA APLICACAOQ DO INSTRUMENTO DE
AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO
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RESULTADOS DA APLICACAO DO INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA SESSAO DE
FORMACAO

Distribuicdo dos profissionais de saude da UCSF, pelas respostas ao Questionario de
Avaliagio da Sessdo de Formagdo - “Asma, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica e

Programa de Reabilitagdo Respiratoria”

Questao Resposta Ni (Fi) (n = 20)
Assinale com uma cruz, pelo Muito importante 18 (90%)
grau de importéncia, o tema Importante 2 (10%)
abordado na sessdo formativa: | Pouco importante 0 (0%)
Nada importante 0 (0%)
Assinale com uma cruz, Maximo importante 18 (90%)
consoante o grau de contributo | Importante 2 (10%)
desta sessdo formativa paraa | Pouco importante 0 (0%)
sua pratica clinica: Nada importante 0 (0%)
Como avalia, globalmente, a Excelente 17 (85%)
sessdo formativa: Muito boa 3 (15%)
Boa 0 (0%)
Satisfatdria 0 (0%)
Nio satisfatoria 0(0%)
Sugestdes/Comentarios: Mais formagio a nivel dos Exercicios Respiratorios
Mais formagao a nivel de Inaloterapia /Técnica Inalatéria
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