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RESUMO

O envelhecimento da populacdo, a poluicdo e o aumento de habitos de vida
prejudicais & salde respiratoria, como o tabagismo, levou ao aumento de doencas

respiratorias cronicas.

Desta forma neste relatorio pretende-se descrever o programa de intervencao sobre
a capacitacdo do doente respiratorio para a manutencdo da permeabilidade das vias

aéreas e prevencao de complicaces, aplicado no servigo de medicina Il do HESE, EPE.

A populacdo estudada era composta por cinco doentes com idades compreendidas
entre 39 e 76 anos sendo que 3 deles tinham mais de 65 anos, todos com diagndstico de
pneumonia ou doenga pulmonar obstrutiva cronica. Apds a implementacdo do
programa, registou-se uma melhoria significativa nos graus de dispneia e nos niveis de
funcionalidade, registando-se também um nivel de aprendizagem adequado acerca dos

ensinos realizados.

Concluindo-se que o programa de intervencdo teve um impacto positivo na

independéncia e qualidade de vida dos doentes incluidos no estudo.

Palavras-chave:

Capacitacdo; Permeabilidade das Vias aéreas; Complicacdes; Enfermagem de

Reabilitacao.



ABSTRACT

The training of the respiratory patient to maintain airway permeability and

prevent complications

Population aging, pollution, and an increase in unhealthy habits, such as smoking,

has led to an increase in chronic respiratory diseases.

Thus, in this report we intend to describe the intervention program on the training of
the respiratory patient to maintain airway permeability and prevention of complications,

applied in the HESE, EPE, internal medicine service II.

The study population consisted of five patients between the ages of 39 and 76 years,
and 3 of them were over 65 years old, all with a diagnosis of pneumonia or chronic
obstructive pulmonary disease. After the implementation of the program, there was a
significant improvement in dyspnea levels and functional levels, and there was also an

adequate level of learning, about the teachings concerning the program.

It was concluded that the intervention program had a positive impact on the

independence and quality of life of patients included in the study.

Keywords:

Training; Permeability of the airways; Complications; Rehabilitation Nursing.
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INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem, do ramo de Enfermagem de
Reabilitacdo, ministrado em Associacdo pelas Escolas Superiores de Saude dos
Institutos Politécnicos de Beja, Castelo Branco, Portalegre e Setubal e a Escola Superior
de Enfermagem de S3o Jodo de Deus, parte integrante da Universidade de Evora (UE),
surge a realizacdo do presente relatério que tem como proposito descrever as atividades
desenvolvidas na unidade curricular de Estagio Final e em concreto, o projeto de
intervencdo profissional de reabilitacdo respiratoria aplicado no Servico de Medicina Il
do Hospital do Espirito Santo de Evora, Entidade Publica Empresarial (HESE, EPE).

A sua estrutura e organizacao tém a forma de relatério de acordo com as diretrizes
do mestrado, dos regulamentos da Universidade de Evora (UE) e do regulamento
especifico do mestrado em associagdo. Nele consta o relato de uma intervencéo
profissional que demonstra os resultados com os doentes e as competéncias adquiridas
como aluno de mestrado, inerentes a area de especializacdo em enfermagem de
reabilitacdo. No processo de aprendizagem e formacdo em que o presente relatorio se
insere, definiram-se objetivos profissionais e pessoais, de forma a desenvolver
capacidades tedricas e praticas na area da enfermagem de reabilitacdo e a enriquecer o
exercicio da profissdo, bem como os objetivos a atingir com a populacdo alvo, que
confrontados com os resultados permitiram chegar a algumas conclusbes. Neste
relatério descrevem-se ainda os fatores através dos quais se efetuou o diagnostico de
situagdo (na Apreciagdo do Contexto, na Analise do Envolvimento e na Analise da
Producdo de Cuidados), como toda a fundamentacdo tedrica que estd na base do

presente projecto de intervencao profissional.

Apostar na prevencdo, seja ela priméaria, na promocao de habitos de vida saudaveis
e condicBes de trabalho, que protejam os trabalhadores, mas também secundéria, na
forma de prevencdo de complicagBes dos doentes cronicos, neste caso particular, do
foro respiratério, dotando estes de conhecimentos e técnicas que promovam a higiene, a
permeabilidade das vias aéreas, uma ventilacdo adequada, a prevencdo da dispneia e a
promogédo de maior funcionalidade e independéncia, na satisfacdo das suas actividades
de vida, bem como um acompanhamento adequado, onde o Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de reabilitacdo (EEER), ndo s6 pode como deve ter um papel
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preponderante, € uma aposta de futuro, podendo levar & reducdo do ndmero de

internamentos e da mortalidade neste grupo de pessoas.

Desta forma surge o presente programa de intervencdo, que visa estabelecer um
conjunto de conhecimentos, exercicios e técnicas que possam ser replicadas de forma
autonoma pelos doentes no domicilio, capacitando-0s para gerir a sua recuperacdo no
pos internamento, bem como gerir a sua doenca, no caso dos doentes cronicos, de forma
a melhorar a sua qualidade de vida, independéncia e prevenir reinternamentos. Tendo
como meta final contribuir para a producdo de evidéncias sobre a capacitacdo dos
doentes respiratorios, e reflectir, sobre as competéncias como Mestre/EEER, e 0s

conhecimentos adquiridos.

Este programa foi implementado durante as sessdes de reabilitacdo que foram
ministradas durante o estagio, preferencialmente aos doentes internados do foro
respiratdrio, focando os conhecimentos que estes devem adquirir, bem como as técnicas

que devem dominar.
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1- APRECIACAO DO CONTEXTO

Os cuidados de reabilitagdo numa populacdo que estd a ficar gradualmente mais
envelhecida, impdem-se como uma necessidade prioritaria, bem como urgente na
sociedade portuguesa, de acordo com o 11° Relatorio do Observatorio Nacional das
Doencas Respiratérias (ONDR,2016) os dados disponiveis apontam, para 0 peso
enorme das doencas respiratorias, no que diz respeito & incidéncia e prevaléncia, do
namero de internamentos hospitalares e do ndmero de 6bitos. No nosso pais constitui
mesmo a 3? cauda de morte e a 5% causa de internamentos hospitalares por doenca, ainda
segundo a mesma fonte, em 2014 foram internados por doencas do foro respiratdrio
(Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), Pneumonia, Fibroses, Tumores,
Bronquiectasias, Patologia Pleural, Tuberculose e Gripe) 69.384 doentes (12,1% do

total dos internamentos).

Segundo Hesbeen (2003), a definicdo de reabilitacdo fundamenta-se em dois
conceitos fundamentais, o de desvantagem (handicap), que emerge diretamente do de
obstaculos, ou seja a desvantagem (handicap) sé existe na presenca de obstaculos, e ndo
intrinsecamente ligado & doenca e/ou lesdo que a pode provocar, assim podemos definir
reabilitagdo como “a ciéncia e a arte da gestdo dos obstaculos potencialmente geradores
de desvantagem” (Hesbeen 2003, p. 52). Os reais objectivos desta s&o, analisar, suprir,
atenuar e ajudar a ultrapassar todos os obstaculos que a produzem. Quanto aos meios a
que recorre para suprir os objetivos, estes sdo os chamados “3R”, a reeducagdo

funcional, a reinsercdo social e a reintegracao escolar ou profissional (Hesbeen, 2003).

Ainda segundo 0 mesmo autor, podemos definir a misséo da reabilitagdo como, uma
pratica multidisciplinar, baseada em conhecimentos fundamentados cientificamente, que
tem como finalidade, assegurar ao individuo incapacitado ou doente, para além daqueles
que lhe sdo préximos, diferentes mecanismos e agdes que lhes permitam, atenuar,
suprimir e/ou ultrapassar todos os obstaculos que geram a desvantagem (handicap). Isto
¢ alcancado através da prética de equipas especializadas, que estdo aptas a usar
adequadamente, todos os recursos disponibilizados, pelos meios de reeducagéo

funcional, de reinsercéo social e de reintegracao escolar ou profissional.
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Assim a reabilitacdo € um processo dindmico, que joga em VAarios campos, com
varios atores simultaneamente, com o objectivo comum da superagdo do individuo em
relacdo aos obstaculos que o processo de doenca ou lesdo Ihe impGe, tendo, primeiro o
Enfermeiro e depois especificamente o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER), um dos principais ou mesmo o principal papel. Pois, em linha do
referido anteriormente os modelos tedricos de cuidados de Enfermagem, baseiam-se
precisamente na abordagem do processo de doenca/lesdo, como a superagcdo dos
obstaculos através da eliminacdo ou minimizacdo da desvantagem (handicap), focando-

se primariamente, nas necessidades de vida bésicas e instrumentais humanas.

O autocuidado/capacitacdo, na manutencdo da funcionalidade e na prevencdo de
complicacgdes, é uma das mais principais missdes da Enfermagem de reabilitagdo, pelo
que importa agora falar, da Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado (AC) de

Dorothea Orem, e de que forma esta se molda & ac¢éo do EEER.

Segundo Orem (2001) esta teoria engloba outras trés inter-relacionadas, a Teoria do
autocuidado, a Teoria do défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de

Enfermagem.

Relativamente & primeira, Orem (2001) diz que toda a pessoa tem o potencial para
se autocuidar, pois tem um conjunto de habilidades, conhecimentos e experiéncias, que
acumulou ao longo da vida, do ponto de vista da reabilitacdo esta ideia & muito
importante, pois permite abordar os doentes ndo como incapazes, ou folhas em branco,
mas pessoas com potencial préprio, que pode, e deve ser usado no processo de
reabilitacdo. Outra ideia introduzida por esta tedrica € o conceito de requisitos de AC,
que se apresentam em trés categorias, requisitos universais, requisitos de AC de
desenvolvimento e requisitos de AC no desvio da salde, neste contexto vamos abordar
apenas os Ultimos. Estes dizem respeito aos requisitos exigidos em situacfes de doenca
ou lesdo, ou seja associados a formas especificas de doenca ou a intervencdes de
diagndstico e tratamento, das seis categorias existentes nos requisitos de AC no desvio
da saude, destacamos a terceira, que consiste em realizar efetivamente as prescri¢oes
diagndsticas, terapéuticas e de reabilitacdo recomendadas, direccionadas para a
prevencdo de patologias especificas, para os padroes de funcionamento humano
integral, para a correcdo de deformidades e para a compensacao das incapacidades. A
quinta que consiste na modificacdo do autoconceito (e Auto-imagem), de forma a
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aceitar estar num estado de saude singular e necessitar de formas de cuidados de saude
especificos, e por ultimo a sexta, que diz respeito a aprender a viver com consequéncias
das condicdes e estados patolégicos e com os efeitos das intervengdes e tratamentos no

estilo de vida de forma a promover um continuado desenvolvimento pessoal.

Segundo Sousa & Vieira (2016), a segunda teoria & considerada o elemento
essencial deste modelo teorico, pois exprime a razdo pela qual as pessoas precisam de
cuidados de Enfermagem, ou seja quando as necessidades sdo superiores as capacidades
dos individuos surge um défice de AC, que define a relacdo entre, capacidade de acdo e
necessidades de cuidado. Nesta teoria sdo propostos cinco métodos de ajuda que podem
ajudar a definir as prioridades de cuidados, aos enfermeiros em geral e em particular aos
EEER’s, sdo elas,” 1) agir ou fazer pela pessoa, 2) guiar e orientar, 3) proporcionar
apoio fisico e psicolégico, 4) proporcionar € manter um ambiente de apoio ao
desenvolvimento pessoal e 5) ensinar”. (Sousa & Vieira,2016, p. 7). Esta priorizacao é
orientadora do cuidado, permitindo a adequacdo dos métodos de auxilio e o
estabelecimento do papel das pessoas ho AC. Apoés a avaliacdo dos défices de AC, o
Enfermeiro adequa a sua intervengdo no sentido de minimizar as suas consequéncias
(Orem 2001), para isso tem cinco areas de atividades na pratica de enfermagem, sendo
as mais pertinentes para a Enfermagem de reabilitacdo na perspetiva da capacitacdo, a
quarta e a quinta, “ 4) prescrever, proporcionar e regular a ajuda direta aos doentes (e
pessoas significativas) numa perspetiva de; 5) Coordenar e integrar os cuidados de
enfermagem na vida diéria do doente, outra assisténcia de salide ou 0s servicos sociais e

de educacao necessarios” (Sousa & Vieira,2016, p. 8).

A terceira Teoria, que diz respeito aos Sistemas de Enfermagem, “estabelece a
estrutura e o conteido da pratica de enfermagem” Orem (2001, p. 147). E nesta teoria
que se determina a forma como os enfermeiros as pessoas ou ambos ddo resposta as
necessidades de autocuidados (Sousa & Vieira, 2016), isto é de grande importancia para
a reabilitacdo, pois determina através dos trés Sistemas de Enfermagem a forma como a
pessoa pode regressar, e manter um estado de auto-suficiéncia, naquilo a que o seu
autocuidado diz respeito, destes sistemas o mais relevante do ponto de vista da
capacitacdo € o terceiro, o sistema de apoio/educacdo, em que se assume que a pessoa
tem capacidade para o autocuidado necessitando sé de apoio, orientacdo e instrucdo do
EEER, (Sousa & Vieira,2016), para a persecucdo das suas actividades, ultrapassando

assim, no dia-a-dia, os obstaculos que encontra fruto da sua patologia.
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A capacitacdo é um processo multidimensional que envolve, conhecimento, deciséo
e acdo, logo o seu exercicio envolve os dominios cognitivo, fisico e material. Na sua
forma mais simples, a nivel pessoal, esta traduz-se na satisfagdo das actividades bésicas
de vida (ABVD’s) como comer, beber, eliminar, lavar-se etc, nas actividades mais
complexas, ou seja no nivel instrumental, procura-se a independéncia em actividades de
integracdo na comunidade, como andar de transportes publicos, fazer compras, ter
controlo da propria saude, gerir os bens pessoais entre outros. Estes dois tipos de
actividades de vida constituem o reflexo da autonomia e da independéncia do individuo
e prendem-se com a funcionalidade e a qualidade de vida. E aqui que os Enfermeiros
em geral e o0s EEER em particular, pelo seu conhecimento e experiéncia, atuam no
processo de capacitacdo dos que experienciam alguma dificuldade na satisfacdo das
suas necessidades, ou seja capacitar diz respeito a criar condicdes, através das quais as
expectativas e as motivacdes pessoais dos doentes sdo satisfeitas. Para isto sdo
necessarios processos de avaliacdo sistematicos e cientificos, baseados em escalas e
outros instrumentos de avaliacdo, de forma a conhecer as capacidades de desempenho
dos doentes face ao processo de dependéncia, e também a rede social, para desta forma
se poder planear as intervences e registar os resultados, o que pode funcionar até, como
fator motivacional, na adesdo ao programa de reabilitacdo por parte dos seus
destinatarios (Sousa & Vieira, 2016).

Em suma a reabilitacdo na Optica da capacitacdo, passa por participar de forma ativa
nas etapas, pelas quais as pessoas passam, até que sejam capazes de suprir as suas
necessidades de forma completa, e/ou encontrarem mecanismos compensatérios para

fazé-lo, sendo o EEER 0 seu guia nesse processo.
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2- ANALISE DO ENVOLVIMENTO

Neste ponto pretende-se, caracterizar o contexto institucional da realizagcdo do
estagio final e da aplicacdo do programa de intervencdo, a sua missao, historia, o0 seu

enguadramento regional, populacional e um pouco da sua estrutura.

Segundo a informacdo obtida no seu sitio oficial do Sistema Nacional de Saude

(SNS), disponivel em (http://www.hevora.min-saude.pt/), o Hospital de Evora serve a
populacdo desta regido & mais de 500 anos, ao longo destes cinco séculos, esta
instituicdo passou por vérias evoluc@es e teve muitos nomes, comegou por se chamar,
Hospital Real, depois Hospital do Espirito Santo, Hospital da Misericérdia e apds a
revolucdo dos cravos de 1974, passou a Hospital Civil e Hospital Distrital de Evora. A
partir de 1996 voltou a chamar-se Hospital do Espirito Santo, passando Entidade
Publica Empresarial (EPE) em 2007. Em 2008, foi classificado como Hospital Central.

A sua missdo enquanto hospital publico geral, parte integrante do SNS é, prestar
cuidados de saude diferenciados, adequados, em tempo Util e com a garantia de padrdes
elevados de desempenho técnico e cientifico, uma eficaz e eficiente gestdo dos recursos,
a humanizacdo, e a promocéo do desenvolvimento profissional dos seus profissionais. A
sua acdo na comunidade, que constitui a regido Alentejo, orienta-se por este conjunto de
valores: respeito pela dignidade e direitos dos cidaddos, exceléncia técnica, cultura da
melhor gestdo, respeito pelas normas ambientais, promoc¢do, da qualidade, da ética, da

integridade e transparéncia, da motivacédo e do trabalho de equipa.

Quanto ao seu espaco fisico, 0 HESE esta localizado dentro da cidade de Evora, é
composto por trés edificios, 0 mais antigo de tipo conventual, propriedade da Santa
Casa da Misericordia de Evora, onde funcionam os Servicos Administrativos, bem
como os de apoio, 0 Nucleo de Exames Especiais, 0 Servi¢co de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo e 0 Ambulatério do Departamento de Psiquiatria e Saude Mental. Contiguo
a este em 1975 foi construido o edificio do Espirito Santo, onde funcionam a maioria
dos servicos de internamento, 0s meios complementares de diagndstico (com a excegédo
da Imunohemoterapia), a Urgéncia Geral e Pediatrica, o Bloco Operatorio, a Cirurgia de
Ambulatério, a Unidade de Convalescenca, o Servico de Patologia Clinica e de

Imagiologia.
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O ultimo dos edificios a caracterizar é o do Patrocinio, este encontra-se fisicamente
separado dos outros dois, por uma estrada nacional, nele funcionam, os internamentos
das Medicinas | e Il, a Psiquiatria, 0 Servico de Imunohemoterapia, a Neurologia, 0
Servico de Tecnologias e Sistemas de Informacdo, o Servico Social e Gabinete do
Utente, as Consultas Externas, a Unidade de Radioterapia, a Oncologia, 0 Servigo de
Gestdo de Doentes, 0 Arquivo e a Cozinha. Noutros edificios anexos a estes estdo, 0s
Servigos de Nefrologia, de Anatomia Patoldgica, o de Seguranca e Saide no Trabalho, a

Farmacia Hospitalar e a Lavandaria.

Importa agora contextualizar a sua area de influéncia, os servigos que oferece, a
populacdo que serve, e relacionad-los com as caracteristicas fisicas e demograficas da
regido, das quais emergem necessidades especificas, de cuidados de reabilitacdo no
Alentejo.

A area de influéncia em primeira linha abrange 150 mil pessoas, que corresponde ao
distrito de Evora, constituido por 14 concelhos no total. Em segunda linha abrangera
aproximadamente 440 mil pessoas, 0 que corresponde a toda a regido do Alentejo,
totalizando 33 concelhos, 15 do distrito de Portalegre, 13 do Baixo Alentejo e 5 do
Alentejo Litoral. No entanto diretamente, a area de influéncia do HESE, corresponde
apenas ao distrito de Evora, que coincidentemente corresponde também ao Alentejo
Central. Quanto & rede de referenciacdo hospitalar, o HESE funciona como hospital

central da regido, no qual se encontram muitas valéncias de carater regional.

A atividade do hospital essencialmente centra-se, no Internamento, nas Consultas
Externas, na Urgéncia, Hospital de dia (Pediatria e Oncologia) e Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica. Em adicdo a isto o HESE, em
concordancia como o previsto nos documentos da Rede de Referenciacdo Hospitalar do
SNS, oferece cuidados de saude diferenciados para toda a regido do Alentejo, nas
seguintes valéncias: Pneumologia, Neonatologia, Imunoalergologia, Pedopsiquiatria,
Hematologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia  Vascular,
Imunohemoterapia, Anatomia Patoldgica, Nefrologia, Gastroenterologia, Patologia

Clinica, Oncologia, Radioterapia, Hemodinamica.

Como se sabe apesar do vasto territorio Alentejano, esta é uma regido com baixa
densidade populacional e com uma populagdo maioritariamente idosa que vive muitas

vezes espalhada e isolada nos chamados “Montes”, a semelhanga de outras regides do
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interior do nosso pais, que tém, na maior parte dos casos dificuldade no acesso aos
cuidados de saude diferenciados. Esta realidade, realga a importancia da prevencéo de
complicagdes e reinternamentos, decorrentes das varias patologias crénicas, que afligem
as pessoas mais idosas, entre as mais relevantes estdo as doencas respiratorias, que
entopem 0s servicos de urgéncia e de medicina interna todos os anos, no Outono e
Inverno, é aqui que a Enfermagem de Reabilitagdo pode e deve desempenhar um papel
de grande relevo, na capacitacdo do doente respiratorio através de programas de
preparacdo para a alta, dotando-o de conhecimentos e técnicas que lhe permitam gerir a
sua patologia. E pois este o enfoque do programa de intervencdo aplicado aos doentes
respiratorios internados no servico de Medicina Il do HESE, durante o Estagio Final do
curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo.

Como anteriormente mencionado o programa de intervencéo, foi aplicado durante o
Estagio Final no Servico de Medicina 1l do HESE, pelo que importa agora fazer e

reflectir sobre a caracterizacao fisica, organizacional e dindmica deste servico.

A Medicina Il fica localizada no edificio do Patrocinio, no piso 5, a parte exterior
do edificio apresenta, condi¢cGes de acesso adequadas a pessoas com mobilidade
limitada como, lugares de estacionamento reservados e rampas de acesso, no interior é
dotado de pelo menos 2 elevadores, que 0s utentes e visitantes pode usar para facilitar o
acesso aos varios pisos entre eles a Medicina Il, um desses elevadores é demasiado
pequeno para, por exemplo transportar mais de duas pessoas em cadeira de rodas, e

guase sem espaco para eventuais acompanhantes dessas pessoas.

Este servigo tem uma lotacdo de 29 camas distribuidas por 11 quartos, destes, 9 com
3 camas cada e 2 quartos de isolamento. Apesar do corredor principal do servigo ser
largo e espacoso, facilitando a mobilidade de profissionais e doentes, podendo mesmo
servir de ala de treino marcha (por exemplo), nas 11 enfermarias, todas as unidades dos
doentes tém uma rampa de vacuo, uma rampa de oxigénio, uma campainha de chamada,
assim como cortinados que permitem manter a privacidade dos doentes, e um
desinfetante em cada cama. Cada quarto tem um armario e uma mesa-de-cabeceira para
cada doente, um suporte de televisdo de parede, assim como um lavatorio e um
desinfetante colocado na parede, com o propdsito de promover a higieniza¢do das maos.
Todos os quartos tém, ar condicionado instalado e um caixote do lixo de residuos de

nivel I e 1, com tudo isto, mais 3 camas cada, 0s quartos séo relativamente pequenos,
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neles ndo ha espaco, por exemplo para a facilmente se manobrar uma cadeira de rodas
sendo na maior parte das vezes necessario desviar uma ou duas camas, O espago
também ¢é limitado para a locomoc¢éo de utentes que usem meios auxiliares de marcha
como andarilhos e canadianas, estes encontram repetidamente obstaculos. Para os
doentes menos dependentes e aqueles que fazem levante para o cadeirdo existem 2 casas
de banho, estas apresentam areas de espaco livre razoavelmente adequadas para 0s
doentes que utilizem auxiliares de marcha, realizarem a sua higiene pessoal de forma
autonoma, apesar do chdo ser um pouco escorregadio. Embora, ao pé das sanitas se
encontrarem instaladas barras de apoio, ndo ha espaco suficiente para manobrar uma
cadeira de rodas, 0 que torna a prestacdo dos cuidados necessarios, um pouco complexa.
A zona de duche, apesar de ter um espaco relativamente pequeno, esta equipada com
chéo antiderrapante e barras de apoio, embora possua um ligeiro degrau descendente na

entrada o que pode aumentar o risco de quedas.

Os lavatorios, ainda que acessiveis a uma pessoa em cadeira de rodas, 0s respetivos
espelhos, encontram-se colocados acima dos 90 cm, 0 que ndo permite a alguns doentes
realizar facilmente a sua higiene pessoal, como fazer a barba ou maquilhar-se. O
posicionamento do sistema de alarme que proporciona 0 socorro em caso de
emergéncia, encontra-se distante da zona de duche, ndo permitindo, que a pessoa

chame, em caso de queda ou mau estar.

O servico tem ainda um refeitério, onde alguns doentes podem fazer as suas
refeicbes e ver televisdo, uma copa, uma sala de Enfermagem, onde se realiza a
passagem de turno, onde estdo os processos em papel dos doentes e os computadores
para a realizacdo dos registos e consulta dos processos informaticos, bem como o0s
exames complementares de diagndstico. Existe ainda, uma sala trabalho de
Enfermagem, onde se encontra toda a medicagdo, bem como todo o material e
dispositivos necessarios a prestacdo dos cuidados, um vestiario Masculino e Feminino,

0 gabinete do Enfermeiro Chefe e uma area de secretariado.

Quanto & equipa de Enfermagem é constituida por 29 enfermeiros, mais um
Enfermeiro Chefe, existindo no servico 3 EEER, desses apenas um esta na prestagdo
exclusiva de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, estando escalado no turno da
manha de segunda a sexta, todos outros a excecdo do chefe e deste ultimo EEER,

prestam cuidados gerais. A maior parte dos enfermeiros encontra-se em regime de
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roulement, durante a semana estéo distribuidos no turno da manha 6 enfermeiros mais o
EEER, na tarde 4, e na noite 3, ao fim de semana na manha estéo 6, na tarde 4 e na noite
3, a estes sdo atribuidos os doentes, com base no sistema de classificacdo de doentes e
de acordo com o método individual de trabalho em enfermagem, estes séo responsaveis
por um conjunto de doentes que lhe sdo distribuidos durante todo o turno, prestando
todos os cuidados de enfermagem que os doentes necessitem conforme a avaliacdo do

profissional em causa.

Quanto & equipa médica, o servigo dispde de, 10 médicos com a especialidade de
Medicina Interna: 1 Assistente Eventual, 5 Assistentes Hospitalares, 3 Assistentes

Graduados e 1 Chefe de Servico.

O registo informatico, de todas as atividades desenvolvidas € feito através do
sistema Alert ®, onde se pode consultar o processo clinico informatizado do doente. A
classificacdo dos doentes € realizada com recurso & aplicagdo do sistema de
classificacdo de doentes (SCDE). Para a administracdo de terapéutica € utilizado o
software Sistema de Gestdo Integrada do Circuito do Medicamento (SGICM). Para
além destes estdo & disposicdo, ainda varios aplicativos, disponiveis na intranet do

HESE, que sdo de apoio a gestdo hospitalar.

23



3- ANALISE DA PRODUCAO DE CUIDADOS

Qualquer servigo de medicina no pais, recebe doentes com uma grande variedade de
diagndsticos, variedade essa, que muitas vezes é moldada pelas carateristicas
demogréaficas da populacdo que serve, o Servico de Medicina Il do HESE nédo é
excecdo, entre os diagnosticos mais comuns encontramos, Infecdes Respiratdrias,
Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC), Derrames Pleurais, DPOC, Insuficiéncia
Respiratoria Global e/ou Parcial, Dispneia, Trombo-embolismo Pulmonar (TEP),
Edema Agudo do Pulmédo (EAP), Sepsis com variados focos iniciais, Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC), Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), Acidente Vascular
cerebral (AVC), Acidente Isquémico Transitorio (AIT), vérios tipos de Cancro com
enfoque nas neoplasias do pulmao, do sistema gastrointestinal, sistema urinario, renal e
hepéatico, Pancreatite, Insuficiéncia Renal cronica e aguda, Anemia, Desidratacdo,
Demeéncia, Infeccdo do Trato Urinario (ITU), entre outras. A partir da maior parte destas
patologias surgem necessidades de intervencdo o mais precocemente possivel ao nivel
da Enfermagem de reabilitagdo, pois na maior parte dos casos principalmente nos
doentes mais idosos, para devolver o doente a um estado de funcionalidade adequado,
ndo basta tratar a patologia, é preciso reabilitar o doente nas suas capacidades perdidas,

processo esse que pode levar muito tempo mas que se deve comegar precocemente.

Naquilo que diz respeito aos materiais € recursos necessarios no processo de
reabilitacdo, para além das condicdes fisicas analisadas anteriormente, neste servico
existe uma variedade de materiais desde, halteres e sacos de areia com Varios pesos,
bolas de treino de equilibrio, bastdes de madeira, espirdbmetros de incentivo, calcadeiras
e pincas de cabo longo, tabuas de transferéncia, almofadas de gel, colchdes anti escara,
cadeiras de rodas com plataforma de actividades, auxiliares de marcha (canadianas, e
andarilnos fixos e rodados), camas elétricas, que permitem alternancia de
posicionamentos nos diferentes tipos de doentes de forma a facilitar a prestacdo de
cuidados e a realizacdo de alguns exercicios e varios dispositivos de Ventilagdo N&o

Invasiva que sdo operados pelos enfermeiros sob a orientagao dos EEER’s.

De uma forma geral analisando os recursos disponiveis, 0s espacos fisicos e 0S
recursos humanos, na otica da Enfermagem de Reabilitagdo, chegamos & conclusao de

que apesar da existéncia efetiva de recursos, estes ndo sdo suficientes para as

24



necessidades dos doentes, a comecar pelo facto de que, dos trés especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo apenas um esta efetivamente na prestacdo de cuidados
especializados, durante apenas um turno por dia e apenas durante a semana, o0 material
disponivel é em quantidade reduzida e algum dele j& um pouco envelhecido e a
existéncia de condicOes arquitectonicas em algumas partes do servico, que dificultam o
trabalho de reabilitagdo. Apesar disto a equipa ¢ os EEER’s do Servico de Medicina II
do HESE, fazem das fraquezas forgcas e prestam um servico de qualidade aos seus
doentes, determinado aqueles que mais precisam de cuidados especializados,
procurando chegar a todos, mas escusado sera dizer que pela sobrecarga de trabalho e
pelo numero reduzido de especialistas, muitas vezes aspetos como, a preparacao para
alta através da capacitacdo dos doentes, assumem um papel secundério. Pelo que a
existéncia de um protocolo pré definido, simples de apreender e simples de executar por
parte dos utentes, possa ajudar a colmatar essas deficiéncias, uma vés que 0s
internamentos sdo cada vez mais curtos e ha ainda falta de recursos humanos e materiais

para chegar a todos estes doentes na comunidade.

3.1- Perfil do Doente Respiratorio

Desde que héa dados, o perfil dos doentes respiratdrios foi mudando ao longo do
tempo, influenciado por factores econdmicos, sociais, ambientais e demogréaficos.
Segundo Gomes & Sotto-Mayor (2003) as doencas respiratérias infecciosas, geralmente
sdo transmitidas pessoa a pessoa por via aérea, logo a sua frequéncia é directamente
proporcional, a maiores concentragdes populacionais e menores condi¢bes de
salubridade e higiene. A ignorancia e o analfabetismo sdo também factores que
diminuem a capacidade de defesa dos individuos, como as condi¢Bes sociais que
impliqguem diminui¢do das defesas do organismo. De todos estes factores verifica-se
que, no decorrer da historia, até quase aos nossos dias, a tuberculose se tenha imposto
como a maior ameaca, especialmente no periodo que coincide com a revolucdo
industrial e posterior a esta, pois este foi um periodo em que houveram grandes massas
migratorias para 0s grandes centros urbanos, de pessoas vindas das provincias rurais &

procura de emprego nas fabricas, esta agregacdo massiva de pessoas nas cidades levou
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ao surgimento de condi¢fes sociais, habitacionais e sanitarias terriveis, promovendo

alastramento de doengas infecciosas de varia ordem, sobretudo as do foro respiratdrio.

Ainda segundo a mesma fonte, com a melhoria das condicGes sociais verifica-se
uma modificagdo no padréo de doenga. H& um aumento da esperanca média de vida, as
condi¢des de combate as infeccdes sdo mais eficazes, ha progresso econémico e por
consequéncia uma melhoria das condi¢des sociais. Isto leva a uma mudanca de
paradigma, onde passam a predominar doencgas cronicas. E é precisamente isso que
acontece com as doencas respiratdrias, como exemplo disso temos o cancro do pulmao
com uma prevaléncia cada vez mais alta e a morbilidade por bronquite crénica que se
torna cada vez maior, a isto também n&o sdo alheios dois factores que tém grande peso
nas doencas respiratdrias, a poluicdo atmosférica e o fumo do tabaco. Se por um lado o
desejo individual e colectivo de grandes avancos e ganhos econdémicos, levou a que a
protecdo do ambiente fosse grandemente negligenciada com sérios prejuizos para o
ambiente. Por outro, os habitos sociais entretanto adquiridos e Vvarios interesses
politicos/econdémicos e financeiros, conduziram a um consumo de tabaco altissimo, com
sérias consequéncias na salde respiratdria. Assim na nossa sociedade actual, coexistem,
doencas respiratorias ligadas aos progressos tecnoldgicos e industriais, doencas

infecciosas e patologias inerentes ao progressivo envelhecimento das populagdes.

Da populacdo em geral os idosos sdo especialmente vulneraveis, a problemas
respiratorios, podendo desenvolver mais facilmente quadros de insuficiéncia respiratéria
(Global ou Parcial), atelectasias, retencdo de secrecGes e infeccBes respiratorias
(Rebelatto & Morelli, 2004).

Segundo estes autores isto acontece devido a trés factores, o primeiro diz respeito a
mudancas na resposta imunitaria, estas mudancas relacionadas com a idade representam
um conjunto de eventos complexos, & medida que a idade avanca as respostas
proliferativas, estdo reduzidas a uma variedade limitada de antigénios, outras mudangas
verificam-se em, alteraces nos linfécitos, secre¢do diminuida de interleucinas-2 e
modifica¢bes funcionais em linfocitos citotoxicos. Apesar das mudancas mais
profundas acontecerem na imunidade celular, a imunidade humoral também é afetada,
na medida em que apesar de a imunoglobulina ndo mudar com a idade, os niveis de

anticorpos para patogenos especificos podem diminuir, ou seja na pratica estas
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mudangas no sistema imunitario que acontecem com a idade, tornam o pulméo mais

vulneravel a infe¢Oes respiratorias virais.

O segundo diz respeito as mudancas na estrutura das vias aéreas que ocorrem nas
vias superiores, inferiores e inclusive nos tecidos adjacentes. A diminui¢do do suporte
muscular faringeo, aumenta o risco de obstrucdo da via aérea superior, para além de
que, com a perda gradual dos reflexos protectores da tosse, as pessoas idosas
apresentam uma diminuicdo da atividade reflexa, o que aumenta o risco de aspiracao.
Mais, alteragdes de ordem morfoldgica que também acontecem nos tecidos pulmonares
propriamente ditos, com o passar do tempo ha uma diminuicdo progressiva da area de
superficie alveolar em pelo menos 30%, devida principalmente a fenestracdo intra-
alveolar. Este processo em contraste com as alteragfes encontradas em pulmdes de
pessoas com enfisema ndo é inflamatdrio, ndo ha destruicdo septal, estando relacionado
com a amplificacdo dos poros de Kohn. QOutra alteracdo tipica do pulméo do idoso é a
bronquiectasia, que se caracteriza pela dilatacdo dos bronquiolos respiratorios e dos
ductos alveolares, aumentando o espaco morto anatomico. Outras altera¢fes estruturais
sdo causadas por mudancas moleculares nas estruturas das proteinas, como alteracfes na
composicao e quantidade do surfactante pulmonar, estas alteraces sdo responsaveis por
uma marcada diminui¢do no recuo elastico intrinseco pulmonar do idoso. Para além
disto o teor de colagénio intersticial pode interferir na capacidade de difusdo do

oxigenio.

E o terceiro corresponde a mudancas anatomicas e fisiolégicas no sistema
respiratdrio, as propriedades elasticas dos tecidos pulmonares e da parede toracica
alteram-se gradualmente com a idade, ou seja 0 parénquima pulmonar perde as suas
propriedades de recuo-o elastico e torna-se mais complacente, enquanto que a parede do
torax se torna mais rigida através da calcificacdo das costelas e das articulacdes
vertebrais, assim o volume corrente diminui e a frequéncia respiratoria aumenta
ligeiramente, apesar das mudancas divergentes da parede do térax ndo afetarem em
grande medida a capacidade pulmonar total, ao ser retificada para compensar a reducao
dessa capacidade relacionada com a idade e altura, pode resultar no aparecimento do

torax em barril, com diafragma retificado.

Uma das consequéncias da diminui¢do do recuo elastico pulmonar € o encerramento

precoce das vias aéreas, durante a manobra expiratéria em pessoas idosas, para além de
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apresentar uma reducéo nas taxas de fluxo expiratorio forgcado, essa diminuigéo de fluxo
nas vias aereas mais pequenas apresenta varias consequéncias importantes, a primeira
relaciona-se com a reducdo das taxas de fluxo expiratdrio, que normalmente resultam
numa tosse menos efetiva, e a segunda é relativa ao encerramento prematuro de vias
aéreas de baixo calibre, resultando possivelmente em anormalidades nas trocas gasosas.
Pelo que se observa uma queda linear de acordo com a idade na pressdo parcial de
oxigénio, sem uma consequente mudanca na pressdo parcial de diéxido de carbono, isto
acontece provavelmente devida a heterogeneidade na relacdo ventilacdo perfusdo ao
longo do pulmdo e ao encerramento prematuro das vias aéreas (Rebelatto & Morelli,
2004).

AlteracBes importantes que se relacionam com a idade ocorrem também na resposta
ventilatoria em relacdo a estados de hipoxia e hipercapnia, nesta populacéo a resposta
dos quimiorreceptores a estes estados, encontra-se reduzida em 50% e 40%
respectivamente, estas mudancas decorrem de mecanismos neurais centrais e da
diminuicdo de forca e coordenacdo dos musculos respiratorios, em vez de qualquer

alterac@o nos pulmdes (Rebelatto & Morelli, 2004).

Apesar de todas estas alteracBes proprias da idade tornarem os idosos mais
vulneraveis & instalacdo de doencas respiratorias sejam elas agudas ou crénicas, muitas
vezes o principal desafio nestes doentes é a avaliacdo dos sinais e sintomas 0 mais
precocemente possivel, de forma a tornar o prognostico mais favoravel apesar das
muitas comorbilidades que estes doentes tém associadas. Como exemplo disso temos a
dispneia, pois muitas vezes os idosos ndo a desenvolvem até uma fase substancialmente
tardia da doenca, outro exemplo € alteracdo da resposta imunitaria, que pode mascarar

alguns sinais e sintomas de doenca (Rebelatto & Morelli, 2004).

3.2 — Doengas Respiratorias Restritivas

As doengas restritivas caracterizam-se pela reducdo da capacidade pulmonar total,
h& uma diminuicdo da expansdo do parénquima pulmonar, resultando na perda de area
atil, para a realizacdo das trocas gasosas (Cordeiro & Menoita, 2012). Segundo a Ordem

dos Enfermeiros (OE, 2018) as patologias respiratdrias restritivas provocam, padrdes
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respiratorios nao eficazes, caracterizados pelo, aumento da frequéncia respiratoria,
reducdo do volume corrente e hipoventilacdo, com disfuncdo dos mausculos
respiratorios, que resulta em insuficiéncia respiratdria. Ainda de acordo com a mesma
fonte, neste tipo de patologias verifica-se uma deterioracdo progressiva da funcéo
ventilatoria, podendo levar a insuficiéncia respiratdria cronica. Nas doencas restritivas
cronicas com insuficiéncia respiratoria e hipoventilagdo associada (doencas
neuromusculares e deformidades da caixa toracica, que podem acontecer devidas ao
envelhecimento) podem surgir quadros de agudizacdo respiratdria, isto acontece de
forma geral devido a dois factores, fraqueza e fadiga dos musculos respiratérios, entre
eles os inspiratorios, expiratdrios e da via aérea superior, e dificuldade na eliminagéo de

secrecBes durante as infecGes respiratdrias.

Das patologias restritivas respiratorias, vai ser abordada a pneumonia,
especificamente a PAC, por ser o diagndstico mais prevalente da populacdo alvo do
programa de intervencdo aplicado, assim podemos definir Pneumonia como, uma
infeccdo das vias aéreas, dos alvéolos e do intersticio pulmonar, nesta doenca restritiva
ocorre condensagdo pulmonar, causada pela presencga de exsudado mucopurulento que
se acumula nos alvéolos e nas vias aéreas distais, diminuindo a complacéncia do
pulméo (Gomes & Sotto-Mayor 2003).

Mais explicitamente pode-se definir pneumonia como uma doenca infecciosa do
pulmdo, que se caracteriza pela troca de ar nos alvéolos e ductos alveolares, por
exsudado inflamatorio bem como infiltracdo celular inflamatéria das paredes alveolares

e dos espacos intersticiais (Brum & Froes, 1999; Cordeiro & Menoita, 2012).

Segundo Cordeiro & Menoita (2012), ndo existe um consenso para a classificacao
da pneumonia, podendo ser classificada pela sua localizacdo, etiologia e por critérios
epidemioldgicos. Baseados nestes ultimos temos a PAC, neste diagnostico ndo se
incluem as pessoas que receberam alta hospitalar, inferior a um periodo de 14 dias antes
do inicio da sintomatologia. De acordo com os dados disponiveis nos paises mais
desenvolvidos, a incidéncia da PAC encontra-se em valores médios, entre 5 a 15 casos
por mil habitantes por ano, sendo que esses valores aumentam entre as criancas, idosos,
e na altura do inverno (Brum & Froes, 1999; Cordeiro & Menoita, 2012). No nosso pais
é estimado que ocorram de 64000 a 106000 PAC’s por ano, destas 20 a 33% requerem
um periodo de internamento (Gomes & Sotto-Mayor 2003). E ainda de frisar que
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mesmo nos paises desenvolvidos, a PAC € responsavel por obitos em todas as fachas
etarias, mesmo em pessoas saudaveis, em parte isto deve-se ao uso abusivo que se fez, e
ainda se faz de antibidticos, podendo levar ao aparecimento de estirpes resistentes de

bactérias, contra as quais muitos dos antibidticos em uso ja ndo séo eficazes.

Existem varios tipos de microorganismos que podem causar este tipo de pneumonia,
sejam eles virais ou bacterianos. As pneumonias de etiologia viral podem atingir cerca
de 10 a 15% da totalidade dos casos enquanto que as de etiologia bacteriana
representam cerca de 60 a 80% dos casos, os restantes 10 a 20% correspondem a

pneumonias atipicas (Gomes & Sotto-Mayor 2003).

Entre os agentes etioldgicos mais comuns temos, em primeiro lugar o streptococcus
pneumoniae e em segundo o haemophilus influenzae, temos ainda o mycoplasma
pneumoniae, o staphilococcus aureus, chlamydia spp e klebsiella pneumoniae, com

menor expressao (Cordeiro & Menoita, 2012).

O diagnostico € inicialmente feito com base na sintomatologia, entre os sinais e
sintomas mais comuns estdo, dor toracica em cerca de 60% dos casos, dispneia e febre
alta, em dois tercos dos casos, tosse, que ocorre em quase todos os doentes, producdo de
expetoracdo, em metade dos doentes e calafrios (Gomes & Sotto-Mayor 2003). A estes
podem também associar-se sintomas comuns associados a infegdes em geral como, mal-
estar geral, anorexia, mialgias, artralgias, cefaleias e sudorese. Ao nivel da auscultacdo
pulmonar, frequentemente acha-se a presenca de fervores crepitantes ou subcrepitantes
localizados. H& ainda a possibilidade de aparecerem lesGes herpéticas labiais,
especialmente nos casos de pneumonia pneumocdcica. Secundariamente o diagndstico é
feito atraveés de exames complementares, cuja realizacdo depende da decisdo de o
tratamento se fazer em ambulatério ou em regime de internamento, se o doente for
jovem, sem comorbilidades conhecidas, se apresentar termo (temperatura entre 35 e 40°
C) e hemodinamicamente estavel, a pneumonia é tratada no domicilio e s6 é requerido a
realizacdo de uma radiografia do térax, para confirmacdo do diagndstico, se
opostamente o contrario do acima descrito se verificar, o doente deve ser internado, ao
ser internado pala além da radiografia do térax, deve fazer uma gasometria arterial que €
de suma importancia em doentes com DPOC e em todos que, apresentarem quadro de
insuficiéncia respiratoria, exames laboratoriais de avaliagdo geral, como, hemograma,

ionograma, glicémia, perfil hepatico e indices de funcdo renal, e exames para
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esclarecimento etioldégico como a realizacdo de duas hemoculturas em locais diferentes,
colheita de liquido pleural em caso de derrame e analise bacterioldgica da expectoragdo
(Cordeiro & Menoita, 2012).

O tratamento terapéutico da pneumonia deve ser iniciado o mais precocemente
possivel com antibioterapia sendo quase sempre empirica, o antibiotico é selecionado de
acordo com os dados clinicos, a radiografia do térax, o conhecimento das etiologias
prevalentes e factores de risco, o antibiético escolhido deve ser mantido durante pelo
menos 72 horas, excepto nos casos em que se verifica um agravamento no estado do
doente (Gomes & Sotto-Mayor 2003).

No entanto o tratamento da pneumonia, ndo é dependente apenas da antibioterapia,
mas também do uso apropriado da, oxigenacdo e ventilagdo mecanica, de um adequado
suporte nutricional, da prevencdo ou tratamento de distirbios metabolicos e da
compensacao de outros problema clinicos associados (Silva, 2001; Cordeiro & Menoita,
2012). Pode ainda ser utlizada a inaloterapia, mas apenas com soro fisioldgico ou
associado a terapéutica mucolitica, mucocinética e/ou broncodilatadora, tendo como

objetivo a desobstrucdo da arvore brénquica (Cordeiro & Menoita, 2012).

3.3 — Doengas Respiratorias Obstrutivas

Este tipo de doencas respiratorias caraterizam-se pela obstrucdo das vias aéreas, ou
seja existe uma resisténcia aumentada ao fluxo respiratdrio, principalmente na fase
expiratéria, isto acontece devido & diminuicdo do didmetro das vias aéreas, causada pela
sua inflamacdo crénica. Fisiopatoldgicamente falando esta alteracdo, promove uma
fragilidade acrescida das vias aéreas, fazendo com que estas possam colapsar
facilmente, isto traduz-se em dificuldade na expiragéo, dispneia e aumento do volume
residual. Ao nivel da espirometria verifica-se, uma diminuicdo dos fluxos expiratérios,
com capacidade vital mantida, mas com incapacidade de gerar fluxos rapidos, isto leva
& acumulacdo de secrecOes e prejudica as trocas gasosas, causando quadros agudos de

insuficiéncia respiratoria global (Spruit et al., 2013).
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Apesar do comeco da doenca, a frequéncia dos sintomas/agudizacGes e a
reversibilidade da obstrucdo da via aérea poderem variar de doenca para doenca e de
pessoa para pessoa, geralmente as doencas obstrutivas, causam grandes limitagfes nas
AVD’s e prejudicam grandemente a qualidade de vida destes doentes (Spruit et al.,
2013).

Das doencas obstrutivas respiratorias, vai ser abordada a DPOC, esta é
particularmente relevante por ser um dos principais diagndsticos da populagéo alvo a
quem foi aplicado o presente programa de intervencao.

Assim podemos definir a DPOC como uma patologia comum, prevenivel e tratavel
que se caracteriza por sintomas respiratorios persistentes e limitagdo do fluxo de ar nas
vias respiratdrias, causado por alteragfes nas vias aéreas e nos alvéolos ap0s exposicao
prolongada no tempo a particulas e gases nocivos (Global Initiative for Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (GOLD), 2017).

De acordo com a fisiopatologia da doenca, a limitacdo cronica do fluxo de ar é
causada por uma associacao entre a doenca das pequenas vias aéreas e a destrui¢do do
parénquima, provocada pela exposicdo a agentes nocivos, que provocam inflamacao
cronica. Esta, causa mudancas estruturais, estreitando as pequenas vias aéreas e
destruindo o parénquima pulmonar, isto, leva & perda das ligacbes alveolares e &
diminuicdo da retragdo elastica pulmonar, que por sua vez diminui a capacidade das vias
aéreas se manterem abertas durante a expiracdo, a perda das pequenas vias aéreas pode
também contribuir para a limitacdo do fluxo de ar e para a disfuncdo mucociliar
(GOLD, 2017). Isto traduz-se no aumento do tempo expiratério e no consequente
aumento do volume residual, levando a hiperinsuflacdo pulmonar tdo caracteristica dos
doentes com DPOC (GOLD, 2015).

Carateristicas como a diminuicao da capacidade retratil do pulmé&o e o bloqueio do
térax em posicao inspiratoria, sao resultado da obstrucéo da via aérea, levando a longo
prazo, a horizontalizacdo dos arcos costais, a retificacdo e depressdo do diafragma e ao
encurtamento dos masculos inspiratorios, verificando-se uma respiracdo costal superior,
que recorre aos musculos acessorios da respiracdo e & retracdo inspiratdria das costelas
inferiores e do abdémen, denominado de sinal de Hoover. Isto tem como consequéncia
0 aumento do trabalho respiratério, dispneia, intolerancia ao esforco, fadiga muscular e

hipoxia (Branco et al., 2012). Alguns doentes apresentam ainda, secre¢do acrescida de
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muco, devido ao aumento das glandulas mucosas, em resposta ao processo inflamatorio
em curso, que se denomina de metaplasia mucosa, a producgéo acrescida de muco pode
levar a tosse cronica (GOLD, 2015).

Com a progressdo da doenca, verifica-se o comprometimento das trocas gasosas,
que da origem a hipoxémia e hipercapnia, o que por sua vez leva a anormalidades na
relacdo ventilagdo-perfusdo, com o consequente agravamento do estado/sintomatologia
do doente (Direcdo Geral da Saude (DGS), 2009; GOLD, 2015).

Os dados sobre a prevaléncia da DPOC variam muito, devido as diferencas de
metodologia dos diferentes estudos realizados, os critérios de diagndstico e as diferentes
abordagens analiticas, outra limitacdo destes dados, é que todos os estudos definem o
diagnostico da DPOC somente atraveés dos resultados espirométricos e ndo pela

combinacéo destes com a sintomatologia (GOLD, 2017).

O programa, Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD), usando uma
metodologia standardizada, com questionarios e a realizacdo de espirometrias com e
sem 0 uso de broncodilatadores, avaliou a prevaléncia e os factores de risco da DPOC,
em pessoas com 40 ou mais anos em todo o mundo. Baseado nestes dados e noutros
estudos epidemioldgicos de grande escala estima-se que o nimero de casos de DPOC a
nivel mundial foi cerca de 384 milhGes em 2010, com uma prevaléncia global de 11,7%,
globalmente ocorrem & volta de 3 milhdes de mortes por DPOC anualmente, devido ao
aumento do numero de fumadores nos paises em vias de desenvolvimento e ao
crescente envelhecimento das populagbes nos paises desenvolvidos. A prevaléncia da
DPOC espera-se que venha a aumentar durante os proximos 30 anos, e no ano 2030
prevé-se que se possam registar, talvez mais de 4,5 milhdes de mortes anualmente
devido & DPOC e a condicdes relacionadas (GOLD, 2017).

Em Portugal segundo a ONDR (2016) a prevaléncia da DPOC estima-se que esteja
nos 14,2% dos portugueses com mais de 45 anos, 18,7% nos homens e 10,5% nas
mulheres, nos fumadores ativos a prevaléncia atinge os 17,9%, 22,3% nos homens e
14,4% nas mulheres. Ainda segundo a mesma fonte o numero de internamentos por
DPOC diminui cerca de 30,5% nos ultimos 10 anos, e 0 nimero de Obitos diminui
45,4%, apontando para um tratamento mais eficaz desses doentes, mas infelizmente a

mortalidade por DPOC no nosso pais, na populacdo em geral tende a estabilizar.
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A DPOC é um problema que resulta de uma interacdo complexa entre factores
genéticos e ambientais. No entanto fumar é o fator de risco ambiental principal no
desenvolvimento da DPOC, apesar disto, mesmo em grandes fumadores, menos de 50%
desenvolvem DPOC durante a sua vida. Apesar dos factores genéticos poderem
desempenhar um papel em modificar o risco de DPOC nos fumadores, podem também
estar envolvidos, outros factores de risco. Por exemplo, o género pode ter influéncia no
fato de uma pessoa comegar a fumar ou ndo, ou se € exposto a determinados fatores
ambientais devido & sua profissdo, o estatuto socioeconémico pode estar ligado ao peso
das criancas ao nascer, que pode influenciar o crescimento e desenvolvimento
pulmonar, que por sua vez pode aumentar a susceptibilidade para desenvolver a doenga
e por ultimo o aumento da esperanca média de vida, pois uma vida mais longa permite

uma exposicao durante mais tempo aos varios factores de risco (GOLD, 2017).

O diagnéstico de DPOC deve ser considerado em qualquer paciente com dispneia
crénica e progressiva, tosse persistente com producdo de secrecGes mucosas e/ou
historia de exposi¢do prolongada a fatores de risco, como hébitos tabagicos, no entanto
clinicamente, para o estabelecimento do diagnoéstico é sempre requerida uma
espirometria, a presenca de uma FEV 1/FVC menor que 0,70 (70%), ap0s o uso de
broncodilatadores, confirma a presenca de limitacdo do fluxo aéreo persistente, e em
consequéncia de DPOC nos pacientes com 0s sintomas descritos e exposi¢cdo

significativa aos fatores de risco (GOLD, 2017).

Feito o diagnostico, o tratamento deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel,
pois permite uma melhoria da qualidade de vida e pode atrasar a degradagédo da funcéo
pulmonar. O tratamento deve ser orientado no sentido de, prover um alivio sintomaético,
prevenir as agudizacdes, atrasar a progressdo da doenca, conservar a funcdo pulmonar,
tratar e antecipar complicacfes e minimizar ou prevenir os efeitos secundarios. A
terapéutica usada no controlo sintoméatico da DPOC estavel, € essencialmente dirigida
ao controlo da contratilidade do musculo liso dos brénguios, ao controlo do edema e da
congestao, e a gestdo da inflamacéo e reducdo das secrec¢Ges nas vias aéreas (Almeida &
Avila, 2003).

De uma forma geral o tratamento farmacoldgico é realizado através de

broncodilatadores, corticosteroides e imunoterapia (Cordeiro & Menoita,2012).
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Os broncodilatadores aumentam a FEV 1, e/ou mudam outras variaveis
espirométricas, 0 seu mecanismo de acdo, é através da alteracdo do tonus muscular do
musculo liso dos bronquios e as melhorias no fluxo expiratorio reflectem-se sobretudo
nas vias aéreas, do que na recolha estatica pulmonar, estes tendem a diminuir a
hiperinsuflacdo dindmica em repouso e durante o exercicio, melhorando a tolerancia ao
exercicio (GOLD, 2017).

O uso de corticosteroides € justificado pela presenca de um processo inflamatorio
cronico nas pequenas vias aéreas, estes por norma sdo administrados por via inalatoria
devidos aos efeitos secundarios, frequentes na administracao destes por via oral, 0s seus
principais efeitos clinicos sdo uma melhoria inicial na funcdo pulmonar, reducédo da taxa
declinio da funcdo pulmonar, reducdo dos sintomas e reducdo das taxas de exacerbagoes
(Almeida & Avila, 2003).

Segundo a GOLD (2017), evidéncia in vitro, sugere que a inflamacéo associada &
DPOC tem uma resposta limitada a corticosterdides, e que alguns medicamentos como
0s beta2-agonistas associados aos corticoides, pode facilitar particularmente a sua ac¢édo
na DPOC.

A imunoterapia através da vacinacdo contra a gripe anualmente e a vacinagdo
pneumocdcica para doentes acima dos 65 anos é também recomendada, pois pode
reduzir as exacerbacfes na DPOC, através da prevencdo de infecgbes respiratorias
(GOLD, 2017).

Outras recomendacdes relativas ao tratamento da DPOC séo (GOLD, 2017):

e Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR), pois melhora os sintomas, a
qualidade de vida e a capacidade na realizagdo das AVD’s,

e Oxigenoterapia de longo termo em pacientes com hipoxémia severa em
repouso, é recomendada pois pode melhorar a sobrevida destes doentes;

e Nos pacientes com hipercapnia severa crénica e historia de
internamentos por insuficiéncia respiratéria global, é recomendada
ventilagdo ndo invasiva a longo termo, pois pode diminuir a mortalidade
e prevenir reinternamentos;

e A broncoscopia cirrgica € recomendada em alguns pacientes com

enfisema avangado, para otimizar o tratamento médico;
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e Tratamentos paliativos sdo recomendados, para controlo de sintomas em

doentes com DPOC avancada.

3.4 - Reabilitacdo Do Doente Respiratorio: Focos e Diagnosticos De

Enfermagem De Reabilitacéo

A reabilitacdo respiratoria (RR) assume-se, como uma necessidade premente, no
seio de uma sociedade cada vez mais envelhecida, como é o caso da portuguesa, em que
devido a fatores demogréaficos, socioecondémicos e ambientais, a prevaléncia de doencas

respiratorias é grande e estima-se que ira aumentar nas proximas decadas.

A RR como um todo, é um processo holistico, tendo como objetivo principal que o
doente readquira o seu estado pleno, a nivel fisico, mental emocional, social e
profissional, este objectivo alcanga-se, ajudando os doentes a, tornarem-se mais ativos
fisicamente, a aprender mais sobre a sua doenca, quais as diferentes opc¢des de

tratamento e como lidar com a sua condigdo (DGS, 2009; Spruit et al., 2013).

Em 2013 surge uma definicdo actualizada de RR, esta passou a ser definida como
“uma intervengdo abrangente, baseada numa avaliagdo extensiva dos doentes, seguida por
tratamentos individualizados que incluem — mas ndo limitados a — exercicio fisico,
educacdo e alteragdo comportamental, desenhados para melhorar a condicdo fisica e
emocional de pessoas com doenca respiratoria cronica, e para promover a adesdo

prolongada a comportamentos de saude”
(Spruit et al., 2013, p.16).

Os objectivos especificos dos programas de RR sdo, largos, refletindo uma
abordagem holistica e interdisciplinar, sendo eles, “minimizar sintomatologia,
maximizar a capacidade para o exercicio fisico, promover a autonomia da pessoa,
aumentar a participacdo social, aumentar a qualidade de vida relacionada com a salde, e
efetuar mudancas a longo prazo promotoras de bem-estar” (Ries et al., 2007; Bott et al.,
2009; DGS, 2009; Spruit et al., 2013, citados por OE, 2018, p. 29).
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Os principais componentes integrantes dos programas de RR sdo, “treino de

exercicio; educagdo; RFR; intervencdo nutricional e suporte psicossocial” (Nici et al.,

2006; Bott et al., 2009; Spruit et al., 2013; citados por OE, 2018, p. 30).

A RR tem como componente central a RFR, que pode ser fundamentalmente
definida como, a terapéutica que utiliza maioritariamente o0 movimento na sua
intervencao (Heitor, 1998, Cordeiro & Menoita, 2012), como a RFR ¢é uma terapéutica
baseada no movimento, vai atuar na componente mecanica da respiragéo,
nomeadamente na ventilagdo externa e a partir desta otimizar a ventilagédo alveolar,
usando para isso um conjunto de exercicios respiratorios, estes consistem num conjunto
de técnicas manuais, posturais e cinéticas dos elementos toraco-abdominais, que se
aplicam isoladamente ou associados a outras técnicas (Olazabel 2003; Cordeiro &
Menoita, 2012).

As principais indicacbes da RFR séo, alteracfes estruturais da caixa toracica
(deformacédo da coluna e da parede toracica), doenca neuromuscular com impacto da
dindmica toracica, patologia pleural (pneumotérax e derrame pleural), patologias
broncopulmonares (DPOC, pneumonias, atelectasias, fibroses pulmonares,
granulomatoses e supuragdes broncopulmonares), doencas cardiacas (cor pulmonale,
cardiopatia isquémica), gerontologia, geriatria e variadas condi¢fes, nas quais se
encontre estase de secrecdes, insuficiéncia respiratoria (global ou parcial) e alteracdes

resultantes de cirurgias (Heitor et al, 1988; Cordeiro & Menoita, 2012).

Apesar de tantas indicacdes e da RFR ser considerada uma forma de terapia segura
esta tem também algumas contra indicacfes e limitacdes, entre elas estdo, condicdes
clinicas como, hemoptises e hemorragia digestiva, estado de choque, edema pulmonar,
febre, sindrome de dificuldade respiratéria do adulto, tuberculose pulmonar ativa,
embolia pulmonar, e neoplasia do pulmdo e pleura. No entanto estas limitagdes ou
contra indicacBes devem ser vistas de modo relativo, pois cada situacdo é especifica,
devendo por isso ser alvo de ponderacdo terapéutica, havendo de facto contra indicagdes
para a utilizagdo de algumas técnicas (Heitor et al, 1988; Testas & Testas, 2008;
Cordeiro & Menoita, 2012).

Os programas de RFR devem ser individualizados, levando em linha de conta,
inimeros fatores, como o tipo de patologia respiratéria, 0 grau de severidade do

problema, a idade, a capacidade para aprender e mudar habitos, os objectivos definidos
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para 0 programa, 0s recursos disponiveis, a motivacdo do doente e outros (Cordeiro e
Menoita, 2012).

De seguida serdo analisados os focos/diagnosticos, mais comuns nos programas de
RFR, de acordo com a Classificacdo Internacional Para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), Versédo 2015, (OE, 2016a).

3.4.1 — Ventilagdo comprometida

Pode-se definir ventilacdo, como um processo respiratorio, que se caracteriza pela
deslocacdo do ar, de fora para dentro e de dentro para fora dos pulmdes, com uma
frequéncia respiratoria e ritmo determinados, com profundidade inspiratoria e forca

expiratoria (Conselho Internacional de enfermeiros, 2011).

Assim a ventilacdo eficaz estd depende dos masculos respiratorios, da inspiracao,
expiracdo, principais e acessorios, e das propriedades elasticas pulmonares (OE, 2018).
A reducdo da ventilacdo pode ser devida a multiplas causas, entre elas temos,
atelectasias, consolidacdes, alteracBes da caixa toracica, alteracBes da pleura, e a
diversas doencas restritivas (Presto & Damazio, 2009), sem bem que os padrdes de
hiperinsuflacdo provocados pelas doencas obstrutivas também comprometem,

seriamente o processo ventilatorio.

A melhoria do processo de ventilagdo, pela melhoria da ventilacdo alveolar, através
da RFR, reduz a hipoventilagdo, aumenta a capacidade pulmonar, melhora a
compliance, potencia o desempenho dos musculos respiratorios e diminui o trabalho
respiratorio do doente com patologia respiratoria (Gosselink, 2006; Presto & Damazio,
2009; Spruit et al., 2013; OE, 2018).
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3.4.2 — Defice de limpeza da via aérea

A existéncia de secrecbes em abundancia, nas varias estruturas do sistema
respiratorio, pode conduzir & obstrucdo destas, levando ao acréscimo suplementar do
trabalho respiratorio (Strickland et al., 2013). Podendo levar a padrBes respiratérios,
caracteristicos de quadros de hiperinsuflacdo pulmonar, o que vai comprometer, a
normal ventilacdo alveolar e por consequéncia as tocas gasosas, provocando
desequilibrios gasometricos a nivel sistémico, com a diminuicdo do oxigenio e o
aumento do didxido de carbono, sanguineo, levando aquilo que se chama de
insuficiéncia respiratéria global.

Para além de que a acumulacdo de secre¢Bes nas vias aéreas, aumenta o risco de
deterioracdo destas, pelo processo inflamatdrio associado & sua presenca, potenciando o

risco de infeccdo (Swaminathan, 2011).

Para prevenir, a obstrucdo das vias aereas, a sua deterioracdo, infecdes, e otimizar a
funcdo pulmonar, é imperativo promover/manter a permeabilidade das vias aéreas
(Swaminathan, 2011), de forma a prevenir complica¢cdes, aumentar a autonomia e

melhorar a qualidade de vida dos doentes.

A utilizacdo das técnicas de limpeza das vias aéreas, causam a variacdo de,
volumes, pressdes pulmonares e do fluxo expiratério (Lee et al., 2010, Osadnik et al.,
2013). Estes mecanismos tém a capacidade de alterar as propriedades viscoelasticas das
secrecOes, elevar a interac¢do gas-liquido intrapulmonar e favorecer a frequéncia do
batimento ciliar, conduzindo a uma melhor limpeza das vias aéreas (Osadnik et al.,
2013), potenciando a mobilizacdo das secrecdes, das vias aéreas distais, para as
proximais, possibilitando a sua remoc¢do através do estimulo da tosse (Osadnik et al.,
2013).
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3.4.3 — Intolerancia a actividade, conservacao de energia

A intolerancia & actividade é o sinal mais comum de doenca respiratoria cronica, e
um factor determinante na limitagdo da capacidade de realizagdo das AVD’s.
Clinicamente caracteriza-se pela incapacidade do doente realizar uma tarefa, ou
actividade fisica, com a intensidade ou duracdo, normalmente tolerada por pessoas

relativamente sedentarias, e sem outras patologias associadas (Palange et al., 2007).

Na actividade fisica, as pessoas sem patologia respiratdria, conseguem aumentar a
frequéncia respiratoria, em, dez a quinze vezes por minuto, com o intuito de potenciar a
oxigenagdo muscular (Troosters et al., 2013). Por outro lado nos doentes respiratorios
cronicos, as actividades fisicas, ddo origem & elevacéo do trabalho respiratério e maior
consumo de Oxigénio, ligado a diminuicdo da pressdo parcial de oxigénio (PaO2), em
compara¢do com pessoas saudaveis (Troosters et al., 2013). Enquanto que nas
actividades, que empregam grandes grupos musculares, a reducdo da toleréncia a
atividade se explica através da limitacdo da ventilacdo, nas actividades que envolvem
pequenos grupos musculares, a intolerancia & atividade, deve-se na maior parte 4 fadiga

muscular (Troosters et al., 2005).

Desta forma considera-se que um doente respiratorio crénico apresenta limitacéo a
actividade fisica de origem respiratoria, se no final do exercicio atinge a capacidade
ventilatéria maxima, ao mesmo tempo que mantém a funcgéo cardiaca e muscular abaixo
dos limites maximos (lturri, 2005; Spruit et al., 2013; OE, 2018).
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4- DEFINICAO DE OBJETIVOS

A realizacdo deste Relatorio constitui o instrumento de avaliacdo final do médulo
de Estagio final, do curso de Mestrado em Enfermagem em Associacdo, pelo que
pretende avaliar, se as competéncias de mestre e especialista em Enfermagem de
reabilitacdo foram adquiridas, através de objectivos tracados a partir destas mesmas
competéncias que sdo conferidas a estes profissionais.

Os objectivos tracados, enquanto Mestre, Enfermeiro Especialista e em particular
especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, de acordo com o Decreto de Lei
n°115/2013 de 7 de Agosto, o “Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista” (OE, 2010a) e o “Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo” (OE, 2010b), foram:

e Melhorar as capacidades na avaliacdo e compreensdo dos problemas
respiratorios;

e Desenvolver a capacidade de avaliar a sua pratica e os seus resultados utilizando
instrumentos objectivos usados na avaliagdo do doente respiratorio;

e Melhorar a capacidade de reflexdo da sua pratica a partir destes resultados;

e Propor programas de melhoria continua, da qualidade dos cuidados aos doentes

respiratorios;

e Aprofundar a capacidade de utilizar a evidéncia cientifica na area da reabilitacdo

respiratoria e contribuir para a producdo e comunica¢do de conhecimentos;

e Criar e gerir programas de cuidados, optimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional, no
ambito da aplicacdo do programa de intervencdo implementado;

e Cuidar de pessoas com necessidades especiais/especificas, em todos 0s
contextos da pratica de cuidados, mais especificamente nas doencas
respiratorias;

e Maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades dos doentes, por
forma a ultrapassar os obstaculos a autonomia e prevenir as complicacdes

decorrentes da patologia respiratoria;
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e Demostrar a eficicia do programa de intervencao.

A implementacdo do programa concebido, aos doentes do foro respiratorio,
internados no servico de medicina Il, permitiu alcancar muitos dos objectivos acima
mencionados, foi seguida uma metodologia cientifica através da identificacdo das
necessidades inerentes a esta populagdo, naquilo que diz respeito ao autocuidado e
capacitacdo destes face a quadros agudos e crénicos, bem como a prevencdo da sua

repeticéo.

Desta forma o objectivo geral desta intervencdo junto dos doentes é; Capacitar 0s
doentes respiratorios para que no domicilio possam ser capazes de, promover a higiene
e permeabilidade das vias aéreas, melhorar as suas capacidades ventilatérias e de

satisfagdo das AVD’s, de forma a prevenir complicagdes.
Como objectivos especificos temos:

e Educar os doentes sobre a sua doenca e sinais/sintomas preditores de
agudizacoes;

e Educar e treinar os doentes acerca dos fundamentos e propositos, das técnicas,
exercicios e estratégias do programa de intervencdo até o doente atingir um
nivel satisfatorio de conhecimento e de execucdo dos exercicios determinados,
para atingir os objetivos da RFR (Cordeiro & Menoita, 2012):

- Reduzir a tensédo psiquica e muscular;
- Prevenir e corrigir os defeitos ventilatorios;
- Promover a higiene e permeabilidade das vias aéreas;
- Capacitar o doente na realiza¢do das AVD’s;
e Verificar o cumprimento do programa, e avaliar o impacto deste na vida dos

doentes, 15 dias ap6s o internamento;
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5- PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

O EEER tem um vasto campo de actuacdo, desde a area ortopédica, neuroldgica,
cardiaca e respiratoria, tendo como fungdo em todas elas reabilitar os doentes até um

estado de funcionalidade adequado, que lhes permita ter uma vida plena e auténoma.

Entre todas as areas de atuacdo do EEER, a reabilitacdo respiratoria é uma das mais
trabalhadas, devido néo s6, ao grau de dependéncia que as doencas respiratdrias podem
causar, com repercussdes muito negativas na autonomia e na qualidade de vida, mas
também & evidencia que os dados epidemiol6gicos mostram, que numa sociedade
industrializada e envelhecida, a incidéncia/prevaléncia das doencas respiratdrias é cada
vez maior, evidenciando a necessidade do EEER de intervir e a envolver-se na
recuperacao/reabilitacdo destes doentes (OE, 2018). Ou seja, com 40% da populacédo a
ser atingida por doengas respiratérias crénicas (Araujo, 2016), o EEER tem mesmo
como competéncia intrinseca, dar resposta ao conjunto de problemas e limitacdes
experienciados pelos doentes com patologia respiratdria, ndo s6 em situacBes cronicas
mas também agudas, e em todos 0s contextos dos cuidados, hospitalar, comunitario, e
domiciliario (OE, 2018).

Desta forma, neste contexto destaca-se 0 papel de prevencdo, tratamento e
reabilitacdo do EEER, assumindo um lugar privilegiado no seio da equipa
multidisciplinar (Cordeiro & Menoita, 2012), quer pelo conjunto de conhecimentos
especializados que relne, quer pela proximidade confianca e abordagem holistica,

proprias da arte da Enfermagem.

O EEER deve abordar o doente respiratorio de forma sistematica, através de uma
avaliacdo multidimensional e multifactorial, que tem por objectivo identificar os
diagndsticos de Enfermagem alterados, esta deve ter objetividade, pertinéncia, e guiar o
Enfermeiro especialista em direcdo as intervencGes a implementar, em relacdo com as

alteracOes encontradas ao nivel da funcionalidade (OE, 2011).

Os resultados desta avaliagdo inicial junto do doente devem ser incluidos no
conhecimento cientifico e na experiéncia profissional, de forma a orientar os cuidados e

a tomada de deciséo (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011).
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Uma competéncia fundamental para todos os enfermeiros e em especial para o
EEER, é a capacidade de fazer uma avaliacdo clinica cuidada, pois esta permite
perceber o estadio da doencga de forma a estruturar as intervencgdes de enfermagem mais
adequadamente, permitido a elaboracdo de um plano de intervencdo de RR individual
(Simpson, 2006). A literatura cientifica aconselha o uso de instrumentos de avaliacdo
sistematicos no doente, antes e apds a implementacdo do plano de intervencdo
(American Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation, 2011),

permitindo avaliar os ganhos e a eficacia deste, face aos diagndsticos iniciais.

Na avaliacdo clinica, deve estar incluida a analise da sintomatologia, recorrendo ao
exame fisico e aos meios complementares de diagndstico, adequados a cada situacéo
(Heuer, & Scanlan, 2013), deve-se ter em conta a capacidade funcional, a qualidade de
vida, a avaliacdo da funcdo respiratoria, muscular, e os indicios de ansiedade e
depressao (DGS, 2009; Heuer, & Scanlan, 2013).

Tendo tudo isto em conta, enquanto mestrando e aluno da especialidade de
enfermagem de reabilitacdo, a realizar o estagio final no servico de Medicina Il do
HESE,EPE, ap6s consulta e discussdo com o Enfermeiro percetor e com o Professor
Orientador, surge o presente programa de intervencgéo este, visa criar um programa de
exercicios e técnicas que possam ser replicadas de forma autonoma pelos doentes, que
Ihes permita ndo s6 manter uma boa higiene e permeabilidade das vias aéreas, mas

também melhorar a sua qualidade de vida.

Este programa foi implementado durante as sessfes de reabilitacdo respiratoria
ministradas durante o estagio em contexto de ensino clinico, preferencialmente aos
doentes internados do foro respiratdrio, focando os conhecimentos que estes doentes
devem adquirir, bem como as técnicas que podem e devem dominar, no fim do
internamento foram avaliados 0s conhecimentos e capacidades adquiridas e 15 dias ap6s
a alta foi realizada uma entrevista telefonica com vista a avaliar o impacto, a curto prazo
é certo, que este programa teve na vida do utente em termos de qualidade de vida,

independéncia e funcionalidade.
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5.1 — Fundamentacéo Tedrica

Neste ponto vao ser abordados os conteudos tedricos que estiveram na base, da

construcdo do programa de intervencdo, é realizada uma resenha das intervencgdes de

enfermagem, mais consensuais e comummente usadas nos programas de RFR, de

acordo com a literatura cientifica disponivel.

- Ansiedade e dispneia: Os objectivos terapéuticos neste diagnostico séo, reduzir a

tensdo psiquica e muscular e diminuir a sobrecarga muscular (Cordeiro & Menoita,

2012).

Intervencdes:

Técnicas de descanso e relaxamento - Os posicionamentos, promovem a
optimizacdo da ventilacdo, o favorecimento da mecéanica diafragmatica com a
consequente melhoria das trocas gasosas. O posicionamento correto, ajuda na
melhor, distribuigdo da forca muscular, distribuicdo da ventilagdo, no melhor
transporte mucociliar e na melhor oxigenacdo (Franca et al., 2012). As posicdes
de relaxamento mais usadas s&o, decubito dorsal, decubito em semi-fowler e
dectbito em semi-fowler lateral. As posi¢Oes de descanso mais comuns sdo, a
posicdo de cocheiro sentado e em pé (Cordeiro & Menoita, 2012).

Consciencializagio e controlo da Respiragdo — Qualquer programa de RFR
deve comecar por esta técnica (Canteiro & Heitor, 2003), ela possibilita ao
doente, melhorar a coordenacdo e eficiéncia dos musculos respiratérios,
aumentar a capacidade do doente para controlar a sua respiracao, contribuir para
o relaxamento da por¢do superior do torax e também da regido escapulo-umeral,
e naturalmente atingir o relaxamento fisico e psiquico, fundamentais para uma
ventilacdo eficaz (Olazabel, 2003). Ao ter nogdo da sua respiracdo, o doente
consegue ter maior controlo sobre, a frequéncia, a amplitude, e o ritmo
adequados a sua condicao, de maneira a conseguir uma melhor ventilagdo, com

menor gasto de energia (Cordeiro & Menoita, 2012).
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- Trocas gasosas comprometidas: Os objectivos terapéuticos deste diagnostico

dizem respeito a, prevenir e corrigir os defeitos ventilatorios, para melhorar a

distribuicéo e a ventilacdo alveolar (Cordeiro & Menoita, 2012).

Intervencoes:

Expiracdo com labios semicerrados: Esta técnica também chamada de
respiracdo com pressao expiratoria positiva, permite um maior e melhor controlo
do padrdo respiratorio através do prolongamento da expiracdo (Marciniuk et al.,
2011), sendo utilizada concomitantemente com a técnica de consciencializacéao e
controlo da respiracdo de forma a obter uma eficacia respiratéria maxima
(Canteiro & Heitor, 2003). Esta produz maior pressdo na arvore brénquica e
maior volume corrente, evitando o colapso dos alvéolos circundantes durante a
expiracdo, diminuindo assim o trabalho respiratério associado (Visser, Ramlal,
Dekhuijzen & Heijdra, 2010).

Respiracdo diafragmatica: Esta é uma técnica que ajuda a reduzir o trabalho
respiratorio, facultando uma maior excursdo diafragmaética, através do uso de
inspiragdes profundas e expiragdes lentas, tornando a ventilagdo mais eficiente,
com melhoria das trocas gasosas e oxigenacdo, favorecendo um padréo
respiratorio fisiologico (Kisner et al., 2005). A respiracdo diafragmatica visa
trabalhar o padrdo ventilatorio diafragmatico, com o intuito de ajudar o doente a
consciencializa-lo e controla-lo melhor (Presto & Damaésio, 2009).

Reeducacdo diafragmatica: Esta técnica basicamente é a realizacdo da
respiracdo diafragmatica, mas com enfase na fase inspiratoria e
compressao/resisténcia ou contracdo do abdémen e do diafragma na expiracéo,
com o proposito de ndo s6 melhorar a excursdo diafragmatica mas também
potenciar o fortalecimento muscular nas diferentes porcdes do diafragma
(Branco et al., 2012). A reeducacédo diafragmatica deve ser realizada conforme a
porcdo do diafragma a trabalhar, com resisténcia e sem e mediante a avaliagéo
clinica do doente (Branco et al., 2012). Este conjunto de exercicios respiratorios
pode ser feito, em posicdo deitada, supina ou sentada, com feedback
propriocetivo ou visual (Jones et al., 2013).

Reeducacgéo costal seletiva e global: A reeducagdo costal procura melhorar a
mobilidade toracica, a expanséo toracica consequente, e a ventilagdo pulmonar
(OE, 2009), esta técnica pode incidir sobre a caixa toracica como um todo sendo
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chamada de global, e/ou incidir sobre o hemotdrax esquerdo ou direito, ou nas
porcdes superior, média e inferior, passando a designar-se de seletiva, este
conjunto de exercicios, podem ser feitos de forma passiva ou ativa e com e sem
resisténcia, tendo em conta todo o contexto clinico e avaliacdo feita pelo EEER.
Os exercicios com resisténcia favorecem o fortalecimento da musculatura
respiratdria e a desinsuflagdo (OE, 2009).

Abertura Costal Global: Esta é uma técnica que promove a expansdo toracica,
de forma a melhorar a distribuicéo e a ventilagéo alveolar, realizando-se com o
apoio de um bastdo. Se o objectivo desta técnica for promover a expansdo
torécica e pulmonar do lado afectado, por exemplo no caso de uma pneumonia &
direita ou esquerda, passa a designar-se de abertura costal seletiva. Estas
técnicas podem ser feitas de forma autdnoma pelo proprio doente ou com ajuda
do enfermeiro (Cordeiro & Menoita, 2012).

Espirometria de incentivo: Esta técnica consiste em inspiracfes lentas e
profundas, atraves do uso de espirdmetro, com o intuito de aumentar os volumes
inspiratorios e potenciar o desempenho dos musculos inspiratorios (Restrepo,
Wettstein, Wittnebel & Tracy, 2011), como qualquer outra técnica de insuflacdo
pulmonar, aumenta a pressdo transpulmonar e a capacidade residual funcional,
de forma a reverter areas de colapso alveolar (Douce, 1994; Cordeiro &
Menoita, 2012), ajudando, a recuperar um padrdo respiratorio normal, a
melhorar o controlo respiratério e a manter a funcdo pulmonar (Restrepo,
Wettstein, Wittnebel & Tracy, 2011).

Terapéutica de posicdo: Esta técnica é considerada como uma das
componentes importantes de RFR, para a abordagem do doente com derrame
pleural, com a possibilidade de ser iniciada em fase aguda de qualquer derrame
pleural ou no pneumotdrax drenado, consiste basicamente no posicionamento do
doente com derrame pleural, na posicdo de decubito lateral sobre o lado ndo
afetado, ficando o lado afetado para cima (Cordeiro & Menoita,2012).
Igualmente a posigdo semi-dorsal previne aderéncias anteriores e a semi-ventral
previne aderéncias posteriores (Branco et al., 2012). Com estes posicionamentos
pretende-se, otimizar a relagdo ventilacdo-perfusdo, aumentar o volume
pulmonar, prevenir aderéncias pleurais, promover a mobilizacdo costal, diminuir
o trabalho ventilatorio e cardiaco e elevar a clearance mucociliar (Branco et al.,
2012).
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Técnicas de correcdo postural: A aplicacdo mais comum desta técnica é a
reeducacdo postural, recorrendo a um espelho quadriculado, existindo um
feedback visual oferecido pelas linhas quadriculadas (Branco et al., 2012). Em
frente ao espelho é possivel fazer vérios exercicios, mantendo sempre uma
postura correta (OE, 2018). Isto é importante porque um posicionamento
corporal correto, promove a otimizacdo da relacdo ventilacdo/perfusdo, previne
0 desenvolvimento de atelectasias, de infeccdes respiratorias e de defeitos
posturais (Franca et al., 2012).

- Presenca de Secrecdes e dificuldade em elimina-las: O objectivo terapéutico

neste diagnostico €, assegurar a permeabilidade das vias aéreas (Cordeiro & Menoita,

2012).

Intervencoes:

Drenagem Postural: Esta técnica é usada na limpeza das vias aéreas, e tem
como funcdo ajudar na mobilizagdo das secregdes, de um ou mais segmentos do
pulméo para as vias aéreas proximais, através da colocagdo do doente em vérias
posicOes, para que a gravidade assista no processo de drenagem (Kisner et al,
2005). Esta também permite, a melhoria da relacdo ventilacdo/perfusdo do
segmento pulmonar drenado e a normalizacdo da capacidade residual Funcional
(Mcllwaine, Wong, Chilvers & Davidson, 2010). Quando a drenagem postural é
ajustada as condicGes clinicas do doente, passa a denominar-se de drenagem
postural modificada, pois passa a apresentar declives menos acentuados (Freitas
et al.,, 2015). A ela podem estar associadas, manobras acessorias, exercicios
respiratdrios e a tosse (Ike et al., 2009).

Manobras acessorias: Estas manobras, consistem numa aplicagdo de forca
externa por meio de, percusséo, vibragdo, compressdo e/ou vibro-compressao, na
parede toréacica, de forma a promover o descolamento das secrecdes e a
mobilizacdo destas até as vias aéreas proximais, devendo ser aplicadas nos
segmentos a drenar (Gokdemir et a.l, 2014). Elas séo eficazes na eliminacao de
secrecdes e diminuicdo de complicacbes pulmonares resultantes de cirurgias,
tanto abdominais como torécicas (Mayer et al, 2002). Ao recorrer-se & utilizacéo

destas técnicas, pode-se potenciar o reflexo da tosse, pois estas para além de
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facilitarem o desprendimento e a progressao das secrecOes, ajudam no fluxo
expiratorio e na ventilagcdo seletiva de certas zonas pulmonares (Cordeiro &
Menoita, 2012).

Ensino da Tosse: A tosse tem um papel fundamental como agente primordial na
limpeza das vias aéreas, podendo mesmo considerar-se essencial a vida, porque
¢ através desta que as vias aéreas se livram de um grande conjunto de
substancias nocivas, ou seja, & um reflexo de defesa do nosso organismo, apesar
disso a sua eficiéncia, pode ser comprometida por fatores como, imobilidade,
anestesia, dor e diminuicéo da forca dos musculos respiratérios e abdominais.
Desta forma o ensino da tosse assume-se como uma componente essencial de
qualquer programa de RFR, sendo ensinados dois tipos de tosse, a tosse dirigida
e assistida (Cordeiro & Menoita,2012). Sendo que a primeira consiste, numa
manobra intencional do doente, que tem como objectivo simular uma tosse
espontanea e eficaz (Fink, 2007), e a segunda na aplicacdo de pressdo sobre o
térax ou regido epigastrica, em coordenacdo com uma expiracdo forcada, de
maneira a aumentar a eficécia da tosse (Wilkins, Stoller & Kacmarek, 2009).
Mais conhecido por cough assist®, o insuflador/exsuflador mécanico simula a
tosse de forma mecanica, feita de forma assistida, caracterizando-se pelo
emprego de uma pressdo positiva na via aérea e uma mudanca repentina para a
pressao negativa, por bucal, mascara facial, tubo endotraqueal ou traqueostomia
(Morrow et al., 2013).

Huffing e a técnica da expiracdo forcada: Também denominada por alguns
autores como tosse dirigida modificada (Cordeiro & Menoita, 2012), o huffing
consiste numa expiracdo forcada repentina, mantendo a glote aberta e emitindo
sons carateristicos, 0os chamados huffs, depois de uma inspiracdo (Fink, 2007).
Esta técnica tem vantagens sobre a tosse anteriormente descrita, sendo que
trabalha diferentes volumes, tendo por isso uma maior capacidade para
mobilizar secrecBes (Fink, 2007). O Huffing tem a vantagem de, ser realizado
com a glote aberta, poder ser utilizado em pessoas nas quais a manobra de
valsava estd contra-indicada e minimizar o colapso das vias aéreas periféricas
que pode ocorrer na tosse dirigida e assistida devido as variagfes abruptas dos

volumes pulmonares (Fink, 2007).
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A técnica da expiracdo forcada por sua vez consiste na combinagdo de varios
huffs, com exercicios de controlo ventilatorio e com a respiragdo diafragmatica,
evitando a fadiga e o broncospasmo (Fink, 2007; Branco et al., 2012).
Drenagem autogénica: Esta técnica define-se pelo uso de inspiracbes em
diferentes volumes pulmonares, com pausas de trés segundos, sendo seguidas de
expiracdes lentas e controladas. Isto facilita 0 movimento das secrecdes pelo ar
inalado de forma gradual e evita o colapso da via aérea, a drenagem autogénica
deve ser realizada na posicdo de sentado, deve iniciar-se no volume de reserva
expiratério, podendo também ser realizada em posicédo de drenagem postural e
subdivide-se em trés fases (Swaminathan, 2011).

De forma aumentar a eficacia desta técnica ela pode ser realizada com o auxilio
de um bucal durante a expiracdo, para manter a glote aberta e facilitar o
movimento das secre¢fes. Deve-se ter ainda em consideracdo que nas fases
todas, a expiracdo deve ser controlada para prevenir um pico de fluxo e o
colapso das vias aéreas distais, e que a tosse deve ser evitada na realizacdo de
cada fase (OE, 2018).

Ciclo Ativo de Técnicas Respiratdrias (CATR): Esta técnica carateriza-se por
uma combinacdo de varias técnicas que se utilizavam separadamente ou
associadas, tendo esta designacdo sé aparecido na década de noventa (Olazabel,
2003). Esta consiste na implementacdo de um conjunto de técnicas executadas
ciclicamente, sdo elas, controlo respiratério e respiracdo abdomino-
diafragmatica, permitindo o descanso e relaxamento entre técnicas, exercicios de
expansao toracica, dando enfase na inspiracdo, e exercicios de expiracdo
forcada, como a técnica de expiracdo forcada e/ou o huffing ou tosse que ajude a
mobilizar e eliminar as secre¢bes (Prior & Prasad, 2008). A CATR foi criada
como um meio para desobstruir as vias aéreas (Pryor & Prasad, 2008), ela
maximiza a capacidade da expansdo pulmonar e liberta as secreces (Eaton et
al., 2007), podendo ser realizada em decubito dorsal, ventral, lateral e sentado,
bem como associada, as manobras acessorias ou drenagem postural (Mckoy et
al., 2012).

Oscilagdo intrapulmonar e extrapulmonar: Esta € obtida através do uso de
dispositivos com um elemento oscilatorio, intra e extratoracico, promotores de
uma melhor clearance mucociliar (Morrison & Agnew, 2014). Os dispositivos

intrapulmonares séo realizados por via oral, a exalacdo através deles cria
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oscilacdes de pressdo positiva nas vias aereas, reduzindo o risco de colapso das
mesmas. Verificando-se também uma aceleracdo do fluxo aéreo respiratério, que
provoca a mobilizacdo das secrecdes para as vias aéreas proximais. Deste
conjunto de dispositivos 0s mais comuns sao, o Flutter ou Shaker e o Acapella
(OE, 2018).

Os dispositivos extratoracicos atuam através da aplicagdo de oscilagcdes na
parede toracica, estas sdo geradas por forgas externas, aplicando-se normalmente
através de um colete insuflavel, que transmite vibracdes numa frequéncia intensa
e variavel, de acordo com o definido pelo EEER, de forma a garantir o conforto
do doente. A nivel fisiologico, as vibragcdes melhoram as forgas de cisalhamento,
promovendo a deslocagdo do muco das vias aéreas mais distais, pela alteracdo
da pressdo intratoracica (Ferreira, 2012). Através da alteracdo de fluxos de ar
dentro das vias aéreas a tosse € simulada, ndo sendo necessario a colaboracao ou
0 esforco do doente (Zucker, Skjodt & Jones, 2008).

Deste grupo de dispositivos temos como exemplo os smartvest e os vest (OE,
2018).

Expiracdo lenta total com a glote aberta em decubito infralateral: Esta
técnica consiste em deitar o doente em decubito lateral para o lado afetado, ou
seja para o lado do pulméo que tem mais secrecdes acumuladas, solicitando ao
doente que faca uma inspiracdo em volume corrente, seguida de uma expiracao
lenta com a glote aberta, a glote mantem-se aberta através do uso de um bucal
pelo qual o doente respira, até alcancar o volume residual (Guimarées, Lopes,
Moco, Cavalcanti de Souza, & Silveira de Menezes, 2014). Aquando da
expiracdo o EEER deve colocar uma méo debaixo da regido abdominal e outra
no terco inferior do térax superior, e desta forma promover a desinsuflacdo do
pulméo a trabalhar, realizando uma compressdo na diagonal (Guimaraes et al.,
2014). O proposito desta técnica é a desobstrucdo das vias aéreas mais distais, e
tem particular interesse na possibilidade de direcionar a sua acdo para a regido
pulmonar infralateral (Postiaux, 2004).

Hiperinsuflagdo Manual: Esta técnica € realizada por meio de uma inspiracao
lenta até altos volumes com recurso ao insuflador manual, antecedida de uma
pausa inspiratéria de dois a trés segundos, sendo seguida de uma rapida
libertacdo do insuflador manual, com o proposito de que haja um aumento do

fluxo expiratério e a simulacdo de uma expiracdo forcada, acionando assim o
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reflexo da tosse (Dias, Siqueira, Faccio, Gontijo, Salge & Volpe, 2011). Esta
técnica combinada com a compressdo toracica durante a expiracdo, ajuda a
otimizar a oxigenagdo e a compliance pulmonar, auxiliando na remogéo de
secrecOes (Gastaldi et al., 2007). No entanto a sua eficicia ainda ndo esta
comprovada (Dias et al., 2011).

Aspiracdo das vias aéreas: Este procedimento € invasivo e tem como
finalidade remover as secre¢des traqueobrénquicas das vias aéreas centrais, por
vacuo, com o intuito de melhorar a permeabilidade das vias aéreas, de forma a
melhorar a ventilagdo. As vias de acesso sdo trés, a traqueal, por tubo
orotraqueal, nasotraqueal e traqueostomia, a nasal e a oral (Cordeiro & Menoita,
2012).

- Dependéncia no autocuidado: O objectivo terapéutico neste diagndstico é,

reeducar no esforgo e capacitar na realizagdo das AVD’s (Cordeiro & Menoita, 2012).

Intervencoes:

Exercicios de mobilizacdo toracica: Uma correta mecanica ventilatoria esta
dependente de uma compliance toracica adequada, no decorrer de todo o ciclo
respiratorio (Wilkins, Stoller, & Kacmarek, 2009), e uma boa compliance
torécica esta dependente da mobilidade das estruturas que fazem parte da caixa
torécica, entre elas as articulagdes, os 0ssos e cartilagens, e os musculos
respiratorios (Cordeiro & Menoita, 2012). Assim uma baixa mobilidade da caixa
torécica, clinicamente traduz-se na diminuicdo dos volumes e capacidades
pulmonares, levando a patologia ventilatoria restritiva por um lado, e por outro
conduz a um compromisso da capacidade funcional respiratoria, como exemplo
disto temos a espondilite anquilosante, a cifoescoliose, mas também situacdes de
baixa mobilidade torécica, ligadas a, hiperinsuflacdo pulmonar na pessoa com
DPOC, fibrose quistica e derrame pleural (Abreu, 2003). Outra alteracdo sao as
sequelas de cirurgias abdominais e toracicas, por vezes 0s doentes tém
dificuldade em expandir o térax adotando uma ma postura por retracdo das
cicatrizes cirurgicas, o que leva a alteracbes posturais e limitacdo dos
movimentos, 0 que condiciona a mecanica ventilatoria e a expansdo toracica
(Cordeiro & Menoita, 2012).
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Estes exercicios consistem na combinacdo de movimentos ativos do tronco,
membros superiores, e respiragdes profundas, eles tém o intuito de mobilizar a
parede toracica, o tronco, e a cintura escapular, de forma a melhorar a ventilagcdo
e o alinhamento postural. Para a realizagdo destes exercicios existe uma grande
variedade de equipamentos que podem ser utilizados, para torna-los mais
dindmicos, como halteres, faixas elasticas e a chamada bola, suica ou terapéutica
(Cordeiro & Menoita, 2012).

Treino de exercicio aerobico: A capacidade reduzida na realizacdo da
actividade fisica e a adogdo de um estilo de vida sedentario, como forma de
evitar a dispneia ao esforco, tem como consequéncia, o descondicionamento
muscular, dando lugar a incapacidade e perda de independéncia funcional
(Troosters, Casaburi, Gosselink & Decramer 2005), sendo isto justificado,
através da disfuncdo muscular esquelética periférica, facto importante na
reducdo da capacidade de exercicio (Ambrosino et al., 2008).

Um crescente nimero de evidéncia cientifica tem surgido ao longo dos anos,
sustentando os beneficios dos programas de treino de exercicio, treino ao
esforgo ¢ ainda o treino das AVD’s, com recurso a técnicas de poupanca de
energia, na pessoa com doenca respiratéria cronica (Pamplona & Morais, 2007).
Por exemplo, as pessoas com DPOC podem beneficiar muito com os programas
de treino de exercicio, melhorando a tolerancia ao exercicio fisico e os sintomas
de dispneia e fadiga (GOLD,2017). Assim o treino de exercicio aerébio impde-
se, como um elemento central/fulcral nos programas de RFR, na melhoria, da
qualidade de vida e na tolerancia ao esfor¢o, em complementaridade com todas
as outras intervencgdes que fazem parte dos programas de RFR (Troosters et al.,
2005).

Medidas de Poupanca/Conservacdo de Energia: A intolerancia & actividade é
um dos principais factores limitativos das AVD’s nos doentes respiratorios
cronicos, clinicamente define-se como a incapacidade do doente fazer
determinada tarefa ou atividade fisica, com a mesma intensidade ou duracéo,
que pessoas saudaveis, relativamente sedentarias (Palange et al., 2007).

Estas s&o um conjunto de medidas que podem ajudar os doentes respiratorios, a
realizar as suas AVD’s, com menor dispneia e fadiga, permitindo-lhes ser mais

independentes e funcionais, consistindo, em:
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“1. Faga as suas actividades por ordem de prioridade. Elimine as actividades ndo
necessarias.

2. Planeie periodos de repouso ao longo do dia.

3. Repouse por 30 minutos apos as refeicoes.

4. Planeie o seu dia dentro dos seus limites. Saiba em que alturas do dia esta
melhor. Efectue as tarefas nas alturas do dia em que sente mais energia. Alterne
trabalhos pesados com outros mais leves. Alterne trabalho e repouso. Exemplo: ndo
faca a limpeza da casa toda no mesmo dia. Divida tarefas dificeis em passos mais
pequenos e distribua-os ao longo do dia ou em diversos dias. Faca algumas tarefas
se possivel sentado e com os cotovelos apoiados. Como exemplo sente-se para
fazer a barba, secar o cabelo, lavar os dentes, ...

5. Seja realista. Delegue os trabalhos mais pesados.

6. Facga as coisas com calma. Reduza o seu ritmo. Evite apressar-se. Conhega 0s
seus limites e respeite-os.

7. Diminua a sua velocidade a falar, rir, comer ou tossir.

8. Posicione-se nas posi¢des de reducdo de falta de ar. Organize a sua casa ou local
de trabalho de modo a evitar baixar-se.

9. Evite os produtos irritantes (ex: detergentes domésticos, quimicos, ...)

10. Use a técnica de “expiracdo com labios semi-cerrados” nas actividades de
maior esforgo. Expire no esforgo (exemplo a levantar um peso).

11. Mantenha uma atitude positiva com a vida. Faca também actividades que o

ajudam a relaxar.” (Almeida, et al, 2016, pagina 53).

De todas as intervengdes abordadas, foram selecionadas nove, para fazerem parte

do programa de intervencao, sendo elas:

Técnicas de descanso e relaxamento;

Consciencializagdo e controlo da respiracao;

Expiracdo com os labios semicerrados com prolongamento do tempo
expiratorio;

Respiracdo abomino-diafragmaética;

Espirometria de incentivo;

Abertura costal global,

Reeducacdo diafragmatica com resisténcia;

Tosse dirigida e modificada (Huffing);

Medidas de conservagéao de energia.
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Estas foram escolhidas, devido ao facto da duragdo dos internamentos ser curta e o
tempo com os doentes ser limitado, e por se considerar que os doentes as conseguiriam

realizar autonomamente de forma a inclui-las nas suas rotinas diarias.

5.2 — Metodologia

Para a implantagéo do programa foi elaborado um plano de intervencéo, focado no
doente respiratorio cronico e agudo. Este plano foi direcionado ao doente diretamente e
s0 ao doente ndo envolvendo os cuidadores, esta opcdo foi tomada, por duas razdes,
primeiro pela indisponibilidade destes, e segundo porgue o intuito do prdprio programa
de intervencdo era descobrir até que ponto estes doentes assimilavam os conceitos e a
técnica dos ensinos, com que proficiéncia conseguiam replica-las e até que ponto isto
contribuia para a sua capacidade funcional, independéncia e qualidade de vida.

Estes ensinos faziam naturalmente parte dos programas de RFR implementados no
contexto do internamento, o diferencial aqui foi em primeiro lugar, ensinar aos doentes
sobre a sua patologia, e a razdo por detrds de cada ensino e treino, e em segundo focar
0s ensinos que se considerou, que estes no futuro poderiam replicar autonomamente no
domicilio, dotando-os de meios para gerir a sua doenca cronica, ou potenciar a sua

recuperacao no caso de doenca aguda.

O programa de intervencdo €é constituido por trés fases, nas quais foram realizadas
as intervencoes, de acordo com a evolucdo do processo de doenca de cada doente ao seu

préprio ritmo.

De seguida sera apresentado o programa de intervencao, onde estdo os objetivos da
RFR a atingir, 0s ensinos relativos a estes, 0s instrumentos com os quais foi realizada a

avaliacdo e as linhas temporais definidas, para uma anélise sistematizada do mesmo:
Programa de intervencao.

Durante todas as sessdes de RFR faz-se sempre uma abordagem as patologias, as
suas caracteristicas fisioldgicas (com linguagem simplificada), consequéncias, sinais e
sintomas de agudizacdo, procurando que os doentes compreendam a importéncia e a

pertinéncia das técnicas/exercicios ministrados, de forma a transforma-los num ativo no
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processo de reabilitacdo. A avaliacdo destes conhecimentos € subjetiva sendo realizada

pelo mestrando.

12 Fase

Primeira sessao:

OBJETIVOS

ENSINOS/ TREINOS

AVALIACAO

- Reduzir a tensédo

- Técnicas de descanso e

psiquica e relaxamento (2 vezes turno);
muscular,

diminuindo - Consciencializagéo e
também a controlo da respiragao (2
sobrecarga vezes turno);

muscular.

- Prevenir e - Expiracdo com os labios

corrigir os defeitos
ventilatorios de
forma a melhorar a
distribuicéo e
ventilacdo
alveolar;

semi-cerrados, com
prolongamento do tempo
inspiratério (2 vezes turno);

- Respiracdo diafragmatica (2
vezes turno);

- Espirometria de incentivo (2
vezes turno);

- Abertura costal global (2
vezes turno);

- Reeducacdo diafragmatica
com resisténcia (2 vezes
turno);

- Assegurar a
permeabilidade das
vias aéreas;

- Ensino da tosse dirigida (2
vezes turno);

- Huffing (tosse dirigida
modificada), (2 vezes turno);

- 12 Aplicacéo do Indice de
Barthel;

- 12 Aplicagéo de escala de

dispneia da MRC Modificada.
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Segunda sessao:

OBJETIVOS ENSINOS/ TREINOS AVALIAQAO
- Reeducar no - Medidas de conservagdo | - 12 Aplicagdo da check list, para a
esforco; de energia (2 vezes turno e | afericdo dos conhecimentos e
oportunisticamente); técnicas assimiladas;

- 22 Aplicacdo da escala de dispneia
- Treino das actividades de | da MRC Modificada;

vida diaria
(oportunisticamente
durante o turno);

No final desta sesséo, a abordagem inicial a todos os ensinos ja foi realizada, sendo
tempo para aplicar a Check list pela primeira vez e a escala de dispneia pela segunda, de
forma a aferir os resultados da intervencédo inicial. Como foi referido os ensinos do
programa de intervencdo fazem parte dos programas de RFR, mantendo-se a prescri¢ao

das intervencdes anteriormente descritas nas proximas sessdes, até ao momento da alta.

2% Fase
ALTA - 22 Aplicacéo da check list, para a aferi¢do dos
HOSPITALAR conhecimentos, técnicas assimiladas e evolucao, durante o

internamento;
- 32 Aplicacdo da escala de dispneia da MRC Modificada;

- 22 Aplicagdo indice de Barthel, para aferir os ganhos de
funcionalidade durante o internamento;
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32 Fase

15 Dias Apés a Alta:

AVALIACAO FINAL |[ - Através de entrevista telefonica realizada apos 15 dias da
data da alta, com a aplicacdo integrada da 4? avaliacdo da
escala de dispneia da MRC modificada e 3? avaliagédo do
indice de dependéncia de Barthel.

5.2.1 — Selecdo da amostra

Doentes internados no servico de Medicina 1l do HESE, EPE de Evora, com
diagnostico de doenca respiratdria, aguda ou com episédio de agudizacdo de doenca
respiratdria cronica, que se apresentassem conscientes e orientados na pessoa, tempo e

espaco, constituindo-se numa amostra de conveniéncia.

5.2.2 - Instrumentos de avaliacao

Foi elaborada uma check list (Anexo A), para avaliar o grau de conhecimentos e
proficiéncia adquirida pelos doentes durante a aplicacdo do programa de intervencéo.
Esta teve como base os ensinos selecionados e pretendia avalid-los em duas vertentes,
os conhecimentos adquiridos pelos doentes, se eram adequados ou ndo, e a competéncia
técnica dos doentes em replica-los, a avaliacdo destas vertentes era subjectiva, e cabia
ao mestrando fazé-la, através de questionarios oportunos durante as sessdes de RFR e
através da observacdo directa dos doentes durante a execucao dos exercicios. Esta foi

aplicada em dois momentos, no fim da segunda sessao e na alta.

Para além da check list, foi também elaborada uma entrevista telefénica a ser
aplicada quinze dias apos a alta, que serviu de instrumento de avaliagdo final (Anexo
B). As perguntas foram desenhadas para perceber a adesdo dos doentes ao programa, se
consideravam que 0 ensino no internamento tinha sido suficiente e em que podia ser

melhorado, e finalmente o impacto que o programa teve nas suas vidas, ao nivel da
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eliminacdo de secregcdes bronquicas, dos episodios de dispneia e da capacidade

funcional.

A check list e a entrevista foram elaboradas com a ajuda e supervisdo do
Enfermeiro perceptor no campo de estagio e do Professor Orientador, sendo aplicadas,

apenas depois de corrigidas e aprovadas por estes.

Durante a implementacdo do programa de intervencdo a escala escolhida para
avaliar a dispneia, foi a MRC (Medical Research Council) modificada (Anexo C),
durante o internamento (na primeira sessdo, ao fim da segunda e antes da alta) e
integrada na entrevista de avaliacdo final. Esta apesar de ser mais apontada para a
avaliacdo da dispneia nos doentes com DPOC foi escolhida porque permite conhecer o
desenvolvimento da dispneia no tempo, com recurso & memoria do doente, estando
padronizada e validada para isso, e sendo mesmo recomendada pela DGS, a escala da
MRC modificada tem como objectivos, estimar o impacto da dispneia nas AVD’s,
avaliar a eficacia das intervengdes farmacoldgicas ou de reabilitagdo e prognosticar
sobrevida (DGS, 2009; OE, 2016b).

O instrumento escolhido para avaliar a capacidade funcional dos doentes, foi o
indice de Barthel (Anexo D), este tem como objectivo avaliar o nivel de independéncia
dos doentes na realizagdo de dez ABVD’s, alimentagéo, banho, higiene pessoal, vestir,
controlo intestinal, controlo urinario, uso da sanita, mobilidade, transferéncias, subir e
descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965; OE, 2016b). Este instrumento de avaliacédo
foi selecionado por se considerar que este seria mais facil de aplicar, integrado na
entrevista telefonica, e por ser um dos instrumentos recomendados pela DGS para a
avaliacdo funcional dos doentes com dependéncia (DGS, 2011). O indice de Barthel foi
aplicado em tés momentos, na primeira sessdo, antes da alta e quinze dias apés a alta

integrado na entrevista telefénica.
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5.2.3 — Medidas, processuais, de confidencialidade e proteccéo dos dados pessoais

dos doentes envolvidos no programa de intervencao

Depois da aprovacgéo do projeto do programa de intervencdo, por todas as entidades
mediadoras da Universidade de Evora, a implantagio deste, s6 se materializou, depois
de ter sido realizado o pedido de autorizacdo ao concelho de administracdo do
HESE,EPE e ao Enfermeiro Chefe do Servico de Medicina Il (Anexo G). Para além
disso foi submetido um requerimento, para pedido de avaliacdo do projeto a Comissédo
de Etica — Area de Salde e Bem-estar, da Universidade de Evora, que obteve parecer
positivo (Anexo E).

Para garantir o direito & confidencialidade, anonimato e & autodeterminagdo, foi
facultado a todos os doentes incluidos na amostra um consentimento informado (Anexo
F), no qual estavam explicitos, o tema do projeto, os objetivos e contexto no qual ele se
baseava, assim como o pedido de autorizacdo, para que todos os dados aferidos
pudessem ser posteriormente trabalhados, no contexto do projecto para determinacéo de

conclusoes.

Desta forma foi garantido através de um compromisso escrito entre 0 mestrando e
os doentes evolvidos, que os dados colhidos serdo sempre anénimos e confidenciais,

tendo sido codificados e s6 utilizados para este proposito.
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6- RESULTADOS DA IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Como anteriormente referido neste porjeto de intervencdo a populacdo alvo definida
foram os doentes internados no servico de Medicina Il do HESE de Evora entre 19 de
Setembro e 22 de Novembro de 2017, com diagnostico de doenca respiratéria, aguda ou
com episodio de agudizacdo de doenca respiratdria cronica, que se apresentassem
conscientes e orientados na pessoa, tempo e espaco. Foram incluidos cinco doentes, aos
quais foi aplicado, o programa de intervengdo (em conformidade com o objectivo
principal do programa), os respectivos instrumentos de avaliacdo criados para o efeito e

as escalas escolhidas, que foram incluidas nas sessfes de RFR.

Os resultados vao ser apresentados objetivo a objetivo, para uma melhor
interpretacdo e apresentacdo dos achados, permitindo uma andlise sistematizada dos

mesmaos.

Como se pode ver na tabela n°1, dos cinco doentes escolhidos, trés sdo do sexo
masculino e dois do sexo feminino, com idades entre os 39 e 76 anos. Destes, na
admissdo quatro tinham o diagnéstico de PAC e um de DPOC agudizada. Quanto ao
tempo de internamento verifica-se curiosamente, quatro doentes com cinco dias de

internamento e apenas um com quatro dias.

Tabela 1: Distribuicdo da amostra, em relacdo ao sexo idade diagndstico e dias de

internamento.
Doente Sexo Idade Diagnostico Dias de
internamento
MR M 69 DPOC 5
EC M 68 PAC 5
EG F 39 PAC 5
JV M 43 PAC 5
MF F 76 PAC 4
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Segundo, 0 11° Relatdrio do Observatorio Nacional das Doencgas Respiratorias de
2016, a maior parte dos doentes internados por DPOC e PAC s&o do sexo masculino e
tém mais de 65 anos, o que se verifica nesta amostra, onde apenas 2 pessoas tém menos
de 65 anos e a maioria sdao do sexo masculino, ainda segundo a mesma fonte, dos
internamentos por PAC entre 2002 e 2011 que tiveram a duracdo de 1 a3 diase de 4 a 6
dias a taxa de mortalidade foi maior, 55,14% e 26,74% respetivamente, a duragdo do
internamento dos doentes estudados foi no minimo de 4 dias e no méaximo de 5 dias,
embora todos tenham tido alta, todos referiram na entrevista telefonica, que gostariam

de ter mais tempo de RFR durante o internamento.

O objectivo geral deste programa, como mencionado anteriormente era, Capacitar
os doentes respiratorios para que no domicilio possam ser capazes de, promover a
higiene e permeabilidade das vias aéreas, melhorar as suas capacidades ventilatorias e

de satisfagao das AVD’s, de forma a prevenir complicagdes.

Este objetivo, parte-se em quatro objetivos especificos, que sdo as linhas

orientadoras da implementacdo do projeto.

6.1 - Educar os Doentes Sobre a Sua Doenca, Sinais e Sintomas.

O cumprimento deste objectivo esteve presente em todas as sessdes de RFR que
foram ministradas aos doentes, fez-se sempre uma abordagem a patologia, as suas
caracteristicas fisiologicas, consequéncias, sinais e sintomas de agudizacédo, procurando

que o doente compreende-se a importancia de tudo aquilo que estava a ser feito.

Como seria de esperar os doentes mais idosos (doentes, MR, EC e MF),
apresentaram mais dificuldades, levando mais tempo a assimilar os conceitos,
demostrando adquirir os conhecimentos pretendidos, apenas a partir das ultimas
sessOes, enquanto que os mais jovens (doentes, EG e JV), depressa assimilaram os
conceitos nas duas primeiras sessdes. Mas apesar disso 0s cinco doentes atingiram o
objectivo pretendido, no final do internamento todos demostraram um conhecimento
basico sobre os meios de estabelecimento da sua doenca, sintomas e sinais de

agudizacdo.
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6.2 - Educar os Doentes Acerca dos Fundamentos e Propdsitos, das Técnicas,

Exercicios e Estratégias do Programa de Intervencao.

A persecucao deste objetivo, comecou logo a partir da primeira sessdo de RFR,
como parte integrante dela, os doentes de acordo com a sua patologia, foram formados
acerca de 9 ensinos, técnicas e exercicios pré determinados, que estes seriam capazes de
executar autonomamente. Para verificar a sua compreensdo e sua proficiéncia acerca
dos ensinos realizados, aquando da segunda sessdo de RFR e da Gltima antes da alta, foi
aplicada uma check list criada para o efeito, neste ponto vamos focar-nos na
aprendizagem atingida pelos cinco doentes (descrita na tabela 2), de acordo com o0s
varios ensinos preconizados, e o propoésito pretendido no programa de intervencao;
Reduzir a tensdo psiquica e muscular; Prevenir e corrigir os defeitos ventilatorios;
Promover a higiene e permeabilidade das vias aéreas; Capacitar o doente na realizacdo
das AVD’s.

Tabela 2 - Resultados da evolugdo dos conhecimentos, acerca dos ensinos realizados no

internamento.

Conhecimento Adequado sobre as Técnicas e Exercicios (Sim/Nao)

Doentes MR EC EG JV MF

Avaliacgdes
12 28 12 28 12 22 12 28 12 28
Ensinos

Técnicas de descanso ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
e relaxamento

Consciencializacao e
controlo da Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

respiracao

Expiracéo com os

labios semicerrados, ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Sim Sim  Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim  Sim

com prolongamento

do tempo expiratdrio

Respiracéo abomino- B . B . . . . . B .
) . Nao Sim Néo Sim Sim Sim Sim Sim Né&o Sim
diafragmética
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Espirometria de ] ] ) ) ] ]
) ) - - Ndao Sim Sim Sim Sim Sim N& Sim
incentivo

Abertura costal ) ) ) ) ) ) ) )
- - Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim  Sim
global

Reeducacao
diafragmatica com Ndo Sim Nao Sim Sim Sim Sim Sim Nio Nao

resisténcia

Tosse Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Medidas de
conservacao de Nd Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

energia

Reduzir a tenséo psiquica e muscular

Quanto as técnicas de descanso e relaxamento e a consciencializacdo e controlo da
respiracdo, na primeira aplicacdo da check list, verificou-se que todos os doentes
sujeitos ao programa atingiram um nivel de compreensdo satisfatorio dos objectivos e

procedimentos dos mesmos, e que isso se manteve na Ultima avaliacdo antes da alta.
Prevenir e corrigir os defeitos ventilatorios

O ensino sobre a expiragdo com os labios semicerrados com prolongamento do
tempo expiratério também foi daqueles mais faceis de apreender pelos doentes, todos
compreenderam como o realizavam e porqué que este era necessario, isto verificou-se
desde a primeira avaliacdo, tendo-se mantido na ultima. No que diz respeito a
Respiracdo abomino-diafragmaética apenas os doentes JV e EG é que demonstraram ter
um entendimento adequado da técnica tanto na primeira como na segunda avaliacdo, no
entanto os trés restantes revelaram dificuldades na primeira avaliacdo, provavelmente
por terem todos acima de 68 anos e precisaram de maior atencdo neste dominio, mas no
entanto aquando da segunda avaliacdo todos atingiram um grau de compreensdo

adequado.

A espirometria de incentivo e a abertura costal global séo ensinos mais importantes
para 0s utentes com patologias respiratorias restritivas pelo que com o doente MR estes
ndo fizeram parte do programa, pois este como anteriormente supramencionado tinha

diagnéstico de DPOC, no entanto todos os outros tinham diagndstico de doenca
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restritiva, destes os doentes EG e JV néo tiveram qualquer dificuldade em apreender os
objectivos, a pertinéncia, e a técnica destes ensinos, quanto aos doentes EC e MF apesar
de o ensino sobre a abertura costal global ser facilmente apreendido, demostraram
alguma dificuldade na espirometria de incentivo, aquando da primeira avaliagdo, se bem

que na ultima verificou-se que superaram essa dificuldade.

O reforco muscular diafragmatico € de suma importancia na manutencdo de uma
ventilacdo adequada, pelo que a compreensdo dos objectivos da reeducacédo
diafragmatica com resisténcia, ¢ também ela importante, assim dos 5 individuos
estudados, os doentes EG e JV demostraram facilidade em compreender os objectivos e
a intencdo por detras deste ensino em ambas as avaliacdes, enquanto que os restantes
mostraram dificuldades na primeira avaliagdo, embora na segunda todos com a
excepcdo do doente MF tenham conseguido mostrar um adequado nivel de

conhecimento acerca deste ensino.
Promover a higiene e permeabilidade das vias aéreas

O ensino da tosse dirigida e da tosse modificada (Huffing), € algo de muito Gtil na
manutencdo da limpeza das vias respiratorias, pelo que o conhecimento da sua
importancia e pertinéncia € fundamental para estes doentes, importa referir que aos
doentes MR e EC apenas foi ensinada a tosse dirigida, no primeiro pelo risco de
broncospasmo e no segundo por histéria de enfarte agudo do miocérdio recente, este
ensino foi assimilado com alguma facilidade por todos os intervenientes no programa

em ambas as avaliagoes.
Capacitar o deonte na realizagdo das AVD’s

A dispneia é o grande agente limitador da independéncia e funcionalidade dos
doentes respiratdrios, assim o conhecimento de todas as técnicas e conhecimentos
associados ao ensino das medidas de conservagdo de energia assume uma grande
relevancia, tanto na reabilitacdo destes doentes como na prevencdo de crises e de
acidentes. Estas medidas de poupanca de energia foram aprendidas facilmente por todos
os doentes em ambas as avaliacOes, exceto pelo doente MR que inicialmente mostrou
dificuldades, mas no fim do internamento aquando da ultima aplicacdo da Check list

mostrou ter todos 0s conhecimentos necessarios.
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6.3 - Treinar a Realizacdo das Técnicas e Exercicios que Constam do
Programa de Intervengdo, Até o Doente Atingir um Nivel Satisfatorio na

Execucdo das Mesmas.

Tao ou mais importe que compreender os objectivos a pertinéncia e a necessidade
deste programa de exercicios, € utiliza-los de forma proficiente, para que estes possam
ter um impacto significativo na vida destes doentes, pelo que, como ja foi referido eles
treinaram estes exercicios e técnicas durante as sessdes de RFR, e foram incentivados a
fazé-lo sozinhos na enfermaria sempre e quando pudessem, e se sentissem capazes de 0
fazer. Na tabela em baixo descreve-se a evolucdo dos doentes ao nivel do treino durante
o internamento, e de seguida de acordo com 0s Varios ensinos preconizados, e 0
propdsito pretendido no programa de intervencao; Reduzir a tensdo psiquica e muscular;
Prevenir e corrigir os defeitos ventilatorios; Promover a higiene e permeabilidade das

vias aéreas; Capacitar o doente na realizagdo das AVD’s, essa evolucdo serd analisada.

Tabela 3 - Resultados da evolucdo da proficiéncia dos doentes, na execucdo das técnicas e
exercicios, treinados ao longo do internamento.

Grau de proficiéncia na realizagdo das Técnicas e Exercicios (Eficaz/N&o Eficaz)

Doentes MR EC EG JV MF

Ensinos Avaliagbes 12 28 12 28 12 22 12 28 12 22

Técnicas de
Néao Néao
descanso e Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
Eficaz Eficaz
relaxamento
Consciencializagao e
Néo . . . . . . . Néo .
controlo da . Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz ) Eficaz
Eficaz Eficaz
respiracao
Expiracdo com os
labios semicerrados,
Néao . . . . . . . Nao .
com prolongamento . Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz . Eficaz
Eficaz Eficaz
do tempo
expiratorio
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Respiracéo
. Néo . Né&o . Néao . Néo ) Néao )
abomino- . Eficaz . Eficaz . Eficaz . Eficaz . Eficaz
Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz

diafragmaética

Espirometria de Nio Nio Nio
- - Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
incentivo Eficaz Eficaz Eficaz
Abertura costal
Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
global
Reeducacéo
. o Néao . Né&o . Néao . Néo ) Nao Néo
dlafrag matica com . Eficaz . Eficaz . Eficaz . Eficaz . .
Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
resisténcia
Néo Nao
Tosse . Eficaz ) Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
Eficaz Eficaz
Medidas de
o Nao . Né&o . Nao . Néao . N&o .
conservacao de . Eficaz ] Eficaz ] Eficaz ) Eficaz ] Eficaz
Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
energia

Reduzir a tensdo psiquica e muscular

Os exercicios referentes as técnicas de descanso e relaxamento, e a
consciencializagdo e controlo da respiracdo sdo ensinos basicos da RFR, pois para além
de ajudarem a diminuir a sobrecarga muscular, podem ajudar a reverter um episédio de
dispneia, pelo que se revestia de grande importancia que os doentes 0s dominassem o
mais depressa possivel principalmente na fase aguda. Na primeira avaliacdo os doentes
EC, EG e JV, demonstravam ja grande & vontade na execucdo destas técnicas,
realizando-as eficazmente e sem dificuldades, facto que se confirmou na segunda
avaliacdo, quanto aos doentes MR e MF, demostraram dificuldades, estes precisaram de
mais tempo, insisténcia e treino para os realizarem de forma satisfatoria, facto que veio

a acontecer como mostra a avaliagdo antes da alta.
Prevenir e corrigir os defeitos ventilatorios

O dominio da técnica da expiragdo com os labios semicerrados com prolongamento
do tempo expiratorio é importante, pois permite melhorar a distribuicdo do ar e a
ventilagdo alveolar (Cordeiro & Menoita, 2012), quanto a este exercicio na primeira
avaliacdo os doentes EC, EG e JV, demonstraram grande & vontade na sua execucao,

logo na primeira avaliacgdo, algo que se veio a verificar também na ultima avaliagdo. Os
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doentes MR e MF tiveram mais dificuldades, precisando de mais tempo e treino para
realizarem o exercicio eficazmente, como se veio a verificar aquando da segunda

avaliagéo.

Quanto & respiracdo abomino-diafragmatica, outra competéncia béasica e
fundamental que todos os doentes respiratérios devem dominar, pois reduz o trabalho
respiratorio, favorecendo um padrao respiracéo fisiologico (Cordeiro & Menoita, 2012),
os cinco doentes envolvidos debateram-se para dominar esta técnica, na primeira
avaliacdo, que foi realizada apos a segunda sessdo de RFR, nenhum dos cinco realizava
esta técnica/exercicio eficazmente, todos se debatiam com a coordenacdo entre a
inspiracdo e o direccionamento do ar para 0 abdémen, os dois mais novos (EG e JV)
tiveram mais facilidade e ultrapassaram as suas dificuldades rapidamente, enquanto que
0s restantes trés mais velhos com idades entre 68 e 76, demonstraram mais dificuldades
necessitando de mais estimulo e treino. Apesar das dificuldades demonstradas pelos

doentes na avaliacdo antes da alta todos realizavam esta técnica de forma eficaz.

Como ja foi referido a espirometria de incentivo, e a abertura costal global sdo mais
uteis a doentes respiratérios com patologias restritivas, pois estes favorecem, a
reexpansao pulmonar e a expansao toracica, respectivamente (Cordeiro & Menoita,
2012), pelo que o doente MR padecendo de DPOC (doenga obstrutiva) ndo foi treinado

nestes dois exercicios/técnicas.

Quanto & abertura costal global, nenhum dos doentes teve dificuldade em realiza-la
de forma eficaz, como se verificou em ambas as avaliacbes, enquanto que na
espirometria de incentivo, inicialmente apenas o doente JV a conseguia realizar
eficazmente, os restantes 3 doentes (EC, EG e MF) mostraram algumas dificuldades
pelo que demoraram mais tempo a realizar o exercicio corretamente, mas aquando da
ultima avaliacdo ja tinham dominado a técnica, para isso contribuiu provavelmente o
facto de todos estes doentes poderem ter o seu préprio Espirébmetro, que ficou com eles

durante todo o internamento.

Quanto a reeducacdo diafragmatica com resisténcia, inicialmente todos os doentes
tiveram dificuldades em realizd-lo de forma correta, ou por falta de coordenacdo ou
porque o peso no abdémen lhes fazia confusdo, deslocando-se muitas vezes do
abddémen, mas ao longo das sessdes, & medida que se insistia no treino e se encontravam

solugdes para ultrapassar as dificuldades sentidas, os doentes todos & excepg¢do do
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doente MF conseguiram atingir um nivel satisfatorio na realizacdo deste exercicio

aquando da alta.
Promover a higiene e permeabilidade das vias aéreas

Pelas razbes acima mencionadas, aos doentes EC e MR apenas se realizou o treino
da tosse dirigida, aos restantes a tosse modificada (Huffing) também foi treinada,
conforme previsto. A técnica da tosse foi dominada com relativa facilidade por todos os
doentes menos o doente MR, que na primeira avaliacdo demostrou dificuldades na
coordenacdo entre 0 acto da tosse e a pressdo que precisava aplicar no abdémen,
dificuldade essa que com o treino ao longo do internamento acabou por colmatar,

conforme foi verificado na Gltima avaliacdo antes da alta.
Capacitar o doente na realizacido das AVD’s

O conjunto de medidas, estratégias e técnicas de conservacdo de energia, destinam-
se a facilitar realizacdo das actividades de vida com menor fadiga ou falta de ar
(Almeida et al., 2016), dos doentes respiratorios de forma a torna-los autonomos, e
implicam grandes mudangas na forma habitual que os doentes tém de fazerem as suas
atividades, sendo por isso, um pouco dificeis de incorporar nas rotinas dos doentes, pelo
que inicialmente, aquando da primeira avaliagdo, nenhum deles ainda as aplicava
regularmente e proficientemente, s6 com o decorrer do internamento e com o reforco do
treino, nas sessbes de RFR e oportunisticamente (como por exemplo na realizacdo da
higiene), é que os doentes as comecgaram a aplicar correta e regularmente, incorporando-

as nas suas rotinas, conforme se verificou na ultima avaliacéo antes da alta.

De forma a suportar os resultados da check list acima descritos relativos &
compreensdo e ao treino das técnicas e exercicios do programa, foram utlizados dois
instrumentos de avaliacdo adicionais, a escala de dispneia da MRC modificada e o
indice de Barthel ao longo do internamento, e na entrevista telefonica realizada 15 dias

apos a alta.

O grau de dispneia ¢ um factor fundamental, para a independéncia, funcionalidade e
consequentemente a qualidade de vida deste tipo de doentes, pelo que esta foi avaliada
em quatro momentos, na admisséo, ao fim da segunda sessdo de RFR, na alta e 15 dias

apos a alta, conforme se pode ver na tabela em baixo:
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Tabela 4: Grau de dispneia, ao longo do internamento e 15 dias apo6s alta.

Dispneia ) Meio do 15 Dias apos
Amisséo . Alta

Doente internamento a alta
EC Grau 3 Grau 2 Grau 1 Grau 1
MR Grau4d Grau3 Grau2 Graul
EG Grau 3 Grau 2 Grau 1 Grau 0
JV Grau 3 Grau 2 Graul Grau 0
MF Grau4d Grau3 Graul Graul

Como podemos ver todos os doentes comegaram com graus altos de dispneia que
foram diminuindo ao longo do internamento, mas como se pode observar, apesar de
todos eles terem melhorado significativamente, nenhum deles atingiu o grau 0 até ao
momento da alta, por outro lado s6 o doente MR teve grau 2 tendo todos o0s outros
regressado para casa com grau 1. Mas o mais relevante para a avaliacdo deste programa
foi que 15 dias apdés a alta nenhum deles regrediu, pelo contrario 3 dos doentes
diminuiram o seu grau de dispneia, sendo um deles o doente MR com grau 1, e 0s
doentes EG e JV atingiram mesmo grau 0, o que seria de esperar, sendo os dois mais

jovens e com menos co morbilidades.

A escolha da utilizagdo do indice de Barthel, como instrumento de avaliacdo do
grau de dependéncia/funcionalidade neste estudo, foi feita por se considerar que este
seria 0 mais facil de aplicar por via telefénica, uma vez que se pretendia fazé-lo 15 dias
apos a alta, este instrumento foi também aplicado durante o internamento, logo na

admissdo e no momento da alta, conforme se pode ver no grafico em baixo:
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120

100

B Admissdo

H Alta

m 15 Dias ap6s a alta

Doente EC Doente MR Doente EG Doente JV Doente MF

Legenda — 0-100, (DGS, 2011):
Dependente: < 55 | Necessita de Ajuda: > 55 < 90 | Independente: > 90

Figura 1: Score do indice de Barthel dos 5 doentes da amostra, na admisséo, na alta e 15 dias

apos a alta.

Como se pode observar, na altura da admiss&o tinhamos, dois doentes classificados
como dependentes, a doente EG com score de 40 e a doente MF com 30, 0s restantes
foram classificados como parcialmente dependentes com scores entre 55 e 60, no
momento da alta todos foram classificados como independentes com scores entre 90 e
100, excepto o doente MR que continuou parcialmente dependente embora com um
score de 85, assim podemos dizer que se verificou uma recuperacdo bastante
significativa durante o internamento ao que ndo foi alheio com certeza, o programa
implementado, motivando e capacitando os doentes para contribuirem para a sua
recuperacdo mesmo fora das sessdes de RFR. T&o ou mais importante foi o facto que
aquando da ultima avaliacdo 15 dias ap6s a alta, nenhum destes doentes tinha um score
inferior ao ultimo avaliado no Hospital, os doentes EC, MR, EG e JV mantiveram 0
score, mas a doente MF subiu mesmo para um score de 95.
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6.4- Verificar o Cumprimento do Programa, e Avaliar o Impacto Deste na

Vida dos Doentes, 15 Dias Apos o Internamento.

Por ultimo foi realizada uma entrevista telefonica 15 dias apds a alta, com 6
perguntas criadas para, avaliar o impacto do programa de intervencdo na vida destes
doentes. Para uma melhor apresentacdo dos resultados desta entrevista, vamos analisar

as respostas pergunta a pergunta.

1 - Conseguiu cumprir o programa de exercicios recomendado? — Se néo

conseguiu quais as razbes?

A esta pergunta geralmente, todos responderam que sim, excepto a doente MF que
admitiu que por vezes ndo fazia, dizendo, “Mais ou menos, ha alguns dias em que me
esqueco de fazer os exercicios, mas vou fazendo sempre alguma coisa”. Uma das
limitacdes ao cumprimento do programa € o facto de as pessoas estarem em idade ativa
e ainda trabalharem, por exemplo o doente JV respondeu o seguinte, “Sim de uma forma
geral consegui, embora agora quando voltar ao trabalho ndo sei se vou ter tempo para
continuar”. Pelas respostas podemos concluir que a maior parte dos doentes envolvidos

se sentiram motivados, para cumprimento do programa.
2 - O ensino realizado a si no hospital foi suficiente?

A esta pergunta todos responderam que consideraram o ensino suficiente, o doente
JV disse mesmo, “Penso que sim, fiquei a perceber como se faziam os exercicios e fui
capaz de os fazer em casa” € a doente EG disse também, “Sim, quando estive no

hospital consegui perceber aquilo que tinha que fazer”.
3 - Em que poderia ser melhorado?

Apesar de todos os doentes terem considerado o ensino suficiente, apresentaram
algumas sugestdes como foi o caso do doente JV, “Talvez, se no internamento tivesse-
mos mais que uma sessdo por dia”, outros como o doente EC, “Acho que podia ter tido
mais tempo consigo ou com um colega seu, nos dias em que vocé nédo estava, ndo fazia
nada”, mas a maioria teve a mesma sugestdo, gostariam de ter mais apoio em casa ou
no centro de salde da area de residéncia, por exemplo a doente MF disse, “Olhe, ndo

sei, mas era bom que viesse alguém ca a casa, para me ajudar a fazer os exercicios” , a
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doente EG afirmou, “No hospital ndo sei, mas gostava de ter algum apoio aqui em casa,
ou no centro de saude” e 0 doente MR disse também, “acho também que podia-mos, ser
orientados por um enfermeiro em casa ou no centro de salde, depois de sair do
hospital”, por estas afirmacdes concluimos que ndo sé precisamos de mais EEER nos
servicos hospitalares que exercam como tal, mas também a necessidade dos mesmos

nos cuidados de saude primarios.

4— Nota melhorias traduzidas na diminuicdo da presenca de secregdes

brénquicas?

A esta pergunta todos responderam que sentiram melhorias, sentiam-se menos
congestionados, tinham menos acessos de tosse e menos secre¢des, como o doente MR
que afirmou, “Sim estou menos congestionado, tenho menos t0sse, e ja ndo deito fora
tanta porcaria” e a doente EG que disse, “Sim no fim da primeira semana depois de
sair do hospital, comecei a ter menos tosse e a deitar menos porcaria fora, ja ndo me

sinto congestionada ™.

5 — Tem tido episddios de dispneia frequentes? Avaliacdo da dispneia atraves

da aplicacéo da escala MRC modificada.

Dois dos doentes, JV e EG, afirmaram que ja ndo tinham episodios de dispneia,

“« 6« ’

do desde que vim para casa ndo tive” € do, que me lembre nenhum”,
respetivamente, enquanto que os outros trés referiram dispneia a esforcos médios, como
exemplo temos a doente MF que disse, “Ndo muito frequentes, mas ainda acontece
quando fago alguns esfor¢os, como subir 2 ou 3 lances de escadas” e 0 doente MR,

[z ~ . 4 . »
Frequentes ndo, isso so acontece quando me esfor¢o mais um bocado que o normal”.

A aplicacdo da escala MRC modificada no momento da entrevista ja foi trabalhada

em cima (ver tabela 4).

6 — Melhorou a sua capacidade de realizacdo das Avd’s? Avaliacdo da

dependéncia através do uso do Indice de Barthel (se possivel).

De uma forma geral todos os doentes referem melhoras ao nivel da sua
independéncia e funcionalidade, dizendo mesmo no caso dos doentes EG e JV que estdo
prontos a voltar ao trabalho, “Sim, neste momento ja faco tudo aquilo que fazia antes,

daqui a uns dias devo voltar ao trabalho”, “Ja consigo fazer tudo, alias daqui a dois
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dias ja volto ao trabalho”, enquanto gque os restantes ddo conta de ganhos ao nivel da
retoma das suas rotinas, como o doente MR que diz, “Sim, ja consigo tomar banho e
fazer a barba sozinho, sem me cansar tanto, faco aqueles truques que me ensinou. E

também ja consigo ir até ao café e vir para casa sem me cansar tanto”.

Felizmente foi possivel, aplicar o indice da Barthel a todos os doentes, esses dados

ja foram trabalhados em cima (ver grafico 1).

Ap0s a analise dos resultados, podemos concluir que o programa teve um impacto
positivo no processo de reabilitacdo destes doentes, permitindo que estes fossem
agentes activos e participativos na sua propria reabilitacdo, capacitando-os de meios
com os quais podem prevenir complicagdes, no caso dos doentes idosos ou cronicos e
recaidas nos doentes agudos. Outra conclusdo a tirar, sendo mesmo, de uma forma ou de
outra referida pelos doentes é a falta de apoio que estes sentem apos a alta, sendo
necessario desenvolver mecanismos de apoio e seguimento, com o trabalho de EEER’s
na comunidade, que com certeza poderia contribuir, para a diminui¢do do numero de
episddios de urgéncia, do numero de internamentos e do numero de dbitos por patologia

respiratoria.
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7- ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Tratando-se deste, de um curso de mestrado profissionalizante, muitas das
competéncias adquiridas sdo comuns aos mestres e aos especialistas, e em particular aos

especialistas em enfermagem de reabilitagéo.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro

Especialista,

“Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervengdo. A definicdo das competéncias do enfermeiro especialista é coerente com 0s
dominios considerados na definicdo das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais,
isto é, o conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do aprofundamento dos

dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.” (OE, 201043, p. 2).

Assim, o proposito de tudo isto foi ndo s6 adquirir novas competéncias, mas
aprofundar as competéncias de Enfermeiro de cuidados gerais, adquirindo a capacidade,
para a tomada de decisdo informada, baseada em conhecimentos cientificos, e em
situacdes especificas no ambito da Enfermagem de Reabilitacdo, que tragam beneficios
relevantes ao processo de reabilitacdo dos doentes respiratorios, pois segundo o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo,

“ O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e
monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas
reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida
permitem-lhe tomar decisdes relativas & promocdo da saude, prevencdo de complicacdes

secundarias, tratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa.” (OE 2010b, p.
1).
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Este propdsito foi alcancado através do estabelecimento dos varios objetivos
descritos no ponto quatro, enquanto mestre e especialista em enfermagem de
reabilitacdo, de seguida estes serdo analisados individualmente, de maneira a obter uma

ideia mais detalhada da forma como eles foram alcancgados.

Melhorar as capacidades na avaliagdo e compreensdo dos problemas

respiratorios

O programa de intervencdo aplicado durante o estagio final, foi realizado na aérea
da reabilitacdo respiratoria, pelo que para a sua concretizacdo para além dos
conhecimentos especificos mobilizados, foi importante pd-los em pratica nos doentes
respiratorios que foram objeto do presente estudo. Ou seja a posse destes
conhecimentos, permitiu compreender em contexto de pratica clinica, os sinais e
sintomas das varias doencas respiratorias, as limitagdes experienciadas pelos doentes e a
forma como poderiam ser ultrapassadas ou geridas em contexto de doenca cronica,
dotando o mestrando de capacidades direcionadas para esta area. O que permitiu definir,
ndo sO a problematica a trabalhar, mas também os critérios de inclusdo dos doentes, a
melhor estratégia para a implementacdo do programa de intervencdo, os instrumentos de
avaliacdo a usar, e a compreensao dos resultados obtidos, possibilitando tirar conclusdes

a partir destes.

Desenvolver a capacidade de avaliar a sua pratica e os seus resultados

utilizando instrumentos objectivos usados na avaliacdo do doente respiratério

Como jé foi analisado anteriormente, uma correta avaliacdo do doente respiratério é
essencial para o planeamento dos cuidados a estes doentes, essa avaliagdo deve ser
objectiva e baseada em instrumentos/conhecimentos validados cientificamente e

recomendados pelas autoridades competentes de forma a normalizar a pratica.

Este objectivo foi alcancado através do desenvolvimento de competéncias, na
andlise e interpretacdo, de exames complementares de diagndstico, como analises
sanguineas, mais especificamente as gasometrias, de exames imagiol6gicos como as
radiografias, ressonancias magnéticas ¢ TAC’s (Tomografia Axial Computorizada)
torécicas, na auscultacdo pulmonar, e na observacdo direta de sinais sintomas presentes

tipicos destas patologias. Para além destes, e apesar de eles poderem dar indicacfes
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acerca da evolucdo clinica, o foco da enfermagem de reabilitacdo € a recuperacdo
funcional do doente, desta forma a utilizacdo de escalas como a MRC modificada e o

indice de Barthel, foi de uma importancia central na percecdo da evolugo dos doentes.
Melhorar a capacidade de reflexdo da sua prética a partir destes resultados

Como complemento aos instrumentos de avaliacdo utilizados, foi concebida uma
check list para avaliar a evolugcdo do doente, ao nivel da aquisicdo de conhecimentos e
do grau de proficiéncia na execucao dos exercicios ensinados ao longo do internamento,
e uma entrevista telefonica que foi aplicada quinze dias apds a alta para avaliar o
impacto do programa na vida do doente, em termos de funcionalidade e qualidade de

vida, como anteriormente apontado.

A combinacdo destes instrumentos de avaliagdo, com o0s anteriormente
mencionados, permitiu a analise detalhada dos resultados, dando origem a uma reflexao
critica destes, possibilitando ajustes e a reformulacdo de estratégias na implementacéo
do programa de intervencdo, bem como chegar a conclusbes acerca da pertinéncia e

eficacia deste em relacdo & populacéo estudada.

Propor programas de melhoria continua, da qualidade dos cuidados aos

doentes respiratorios

A duracdo dos internamentos no servico de medicina Il € normalmente curto, por
isso o foco € no tratamento sintomatico e farmacoldgico, isto aliado ao numero reduzido
de EEER’s a exercer como tal no servigo, faz com que a RR seja aplicada apenas nos
casos de maior necessidade, o que deixa muitos doentes respiratorios de fora, levando a
potenciais reinternamentos, é por isso importante capacitar estes doentes com
instrumentos para gerir a sua doenca cronica e/ou a sua recuperacdo apos episodios
agudos. A implementacdo do programa de intervencdo procurou responder a essa
mesma necessidade usando a capacitacdo dos doentes como fator determinante na

melhoria continua dos cuidados respiratorios prestados.
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Aprofundar a capacidade de utilizar a evidéncia cientifica na area da
reabilitacdo respiratéria e contribuir para a producdo e comunicacdo de

conhecimentos

Para o planeamento e implementacdo do programa de intervengdo, e para a
realizacdo do presente relatdrio, foram mobilizados conhecimentos, a partir de
publicacbes de reconhecida evidéncia cientifica, estas foram analisadas no sentido de
retirar e fundamentar as intervencOes, estratégias e procedimentos incluidos no
programa de intervencdo, bem como a concretizacdo do relatdrio final, que permitiu

chegar a conclusdes a partir dos dados produzidos aquando da andlise dos resultados.

Criar e gerir programas de cuidados, optimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional, no

ambito da aplicacdo do programa de intervencédo implementado

Este objetivo foi alcancado, com a criacdo do proprio programa de intervencdo
aplicado aos doentes selecionados, e como ndo poderia deixar de ser este ndo foi
estanque a atuacdo do mestrando, tendo sido fulcral a articulagdo com toda a equipa
multidisciplinar do servico de medicina Il, tanto na mobilizacdo dos recursos
necessarios como na continuidade da aplicacdo do programa, de forma a potenciar a sua

eventual eficacia.

Cuidar de pessoas com necessidades especiais/especificas, em todos 0s

contextos da pratica de cuidados, mais especificamente nas doencas respiratérias

Os défices decorrentes das patologias respiratdrias produzem necessidades especiais
de cuidados especificos, direcionados para recuperar o bem-estar e a funcionalidade

destes doentes.

Através de uma avaliacdo sistematica e baseada em instrumentos de avaliacdo
validados pela literatura, foi possivel identificar as necessidades de cada doente e
canalizar os cuidados na direcdo dos défices identificados. Foi possivel também,
identificar as dificuldades na aplicacdo do programa inerentes a fatores como a idade, a
capacidade de aprendizagem e as dificuldades fisicas na execucdo dos exercicios, e
encontrar solucGes para ultrapassa-las, adaptando os cuidados naquilo que eram os

efeitos terapéuticos pretendidos para a cada doente.
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Maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades dos doentes, por

forma a ultrapassar os obstaculos a autonomia e prevenir as complicacoes

decorrentes da patologia respiratoria

Como ja foi referido a dispneia € o grande factor limitativo da independéncia e
funcionalidade dos doentes respiratorios, mas ndo o Unico, por isso a abordagem a estes
doentes foi holistica considerando o doente como um todo, ndo bastou compensar
apenas a dispneia e os problemas ventilatorios, foi incluido no programa de intervencgéo
treinos de AVD’s, através da utilizacdo de medidas/técnicas de conservacao/poupanca
de energia, procurando potenciar a capacidade de gestdo da doenca respiratoria (aguda
ou cronica), maximizando assim, a funcionalidade dos doentes, apesar dos défices
presentes e a prevencdo de complicacGes que podem levar a novos episddios agudos e a

reinternamentos.
Demostrar a eficacia do programa de intervencao

A elaboracdo do presente relatorio € o meio pelo qual se procura dar indicagdes
sobre a eficacia do programa de intervencdo, principalmente no capitulo correspondente
ao tratamento dos dados produzidos decorrentes dos instrumentos de avaliagdo
utilizados, essa andlise procurou ser critica e sistematica, tendo-se tirados conclusdes
baseadas na evidéncia disponivel e no relato dos proprios doentes envolvidos através da
aplicacdo da entrevista final realizada quinze dias ap6s a alta hospitalar.

Estando perante uma amostra pequena, as conclusdes tiradas sdo apenas em relacao
a este grupo de cinco doentes, e neles foi possivel verificar que todos de uma forma ou
de outra adquiriram, novos conhecimentos acerca das patologias que os afligiam
(consequéncias, sinais e sintomas) e acerca das técnicas e exercicios
ensinados/treinados, novas capacidades que lhes permitiram de forma mais ou menos
eficaz gerir as suas doencas melhorar a sua capacidade funcional e por consequéncia a

sua qualidade de vida no curto prazo.
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CONCLUSAO

A enfermagem de reabilitacdo congrega um conjunto de conhecimentos, saberes e
procedimentos especificos que o mestrando procurou adquirir, com o intuito de evoluir
como profissional de saude (enfermeiro), capacitando-se na intervencédo terapéutica em
situacOes diferenciadas, que tém como objetivo devolver a funcionalidade e a qualidade
de vida das pessoas, que a véem aletrada por diversos processos patologicos. Este
relatério é a fase final desse processo, no qual se descreveu a implementacdo de um
programa de intervencdo na area da reabilitacdo respiratdria em contexto de ensino

clinico, sendo esta um dominio de intervenc¢ao dos EEER’s.

A elaboracdo do presente relatorio foi de grande relevancia pois permitiu uma
reflexdo e mobilizagdo dos conhecimentos adquiridos durante o presente curso de
mestrado profissionalizante, tornando possivel também descrever as actividades
desenvolvidas, e as conclusdes a que foi possivel chegar. Apesar do nimero de doentes
reduzido da amostra trabalhada, impossibilitar a generalizacdo dos resultados, o0s

objetivos definidos foram adequados tendo sido atingidos na amostra estudada.

Foram realizados ensinos aos doentes acerca das patologias respiratorias que 0S
afligiam, nomeadamente acerca de comportamentos de risco sinais e sintomas, bem
como ensinos acerca das técnicas e exercicios que faziam parte do programa de
intervencdo, que geralmente foram bem apreendidas por estes, demostrando saber o
porqué delas e os objetivos terapéuticos de cada uma, o que contribui para a adesdo ao

programa e para a motivacao dos doentes em continuar o programa no domicilio.

Ao nivel do treino os resultados também foram positivos, apesar de, a ritmos
diferentes, todos os doentes atingiram um nivel de proficiéncia adequado na realizacao
dos vaérios exercicios, facto corroborado através da aplicacdo dos instrumentos de
avaliacdo, criados e escolhidos, que permitiram observar ao longo do internamento a
evolucdo em termos da dispneia sentida pelos doentes a actividade, e a evolucdo da

capacidade funcional.

Mas a ultima prova foi a avaliacdo final, pois foi muito importante perceber se 0s
doentes tinham conseguido aplicar o programa em casa, € 0 impacto que este teve na

vida destes. A avaliacao final foi realizada através da entrevista telefonica criada para o
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efeito e na aplicacdo pela ultima vez das escalas de dispneia e funcionalidade. Desta
forma observou-se que praticamente todos os doentes conseguiram de forma eficaz
aplicar o programa em casa, sentindo algumas dificuldades, pela falta de apoio
profissional no domicilio, mas apesar disso todos referem melhorias na independéncia e
na qualidade de vida que atingiram, facto comprovado pelas escalas aplicadas, ao nivel
da dispneia, em relacdo ao internamento nenhum dos doentes piorou, tendo mesmo trés
deles melhorado, ao nivel da funcionalidade todos os doentes mantiveram o score que

apresentavam no fim do internamento, tendo um deles mesmo melhorado.

No que diz respeito as implicagdes do programa de intervencdo, este permitiu
desenvolver uma proposta de atuacdo baseada na capacitacdo do doente respiratorio, 0
que pode complementar os cuidados prestados habitualmente, aumentando também a
qualidade dos mesmos. Mas para a sua aplicacdo no futuro existe uma limitacdo que
deve ser compensada, que consiste na falta de ligacao entre os cuidados hospitalares e
os cuidados na comunidade, ndo existem enfermeiros especialistas em numero
suficiente nos centros de salde e normalmente a informacao transmitida é estritamente
dirigida ao médico, fazendo com que, mesmo que existam EEER’s nos cuidados de
salde primarios, estes ndo tenham informacéo daquilo que foi feito ao nivel da RFR no
internamento e que os doentes que necessitam destes cuidados raramente sejam
encaminhados para estes profissionais. A longo prazo estes doentes precisam de
acompanhamento de EEER’s, no domicilio de forma, a reforcar os ensinos e 0s treinos
ministrados, e a assistirem estes doentes na gestdo da sua doenca, isto pode prevenir

complicacdes, reinternamentos e até diminuir a mortalidade por este tipo de doencas.

Ao nivel do que se passa no hospital é importante envolver toda a equipa de
enfermagem nos programas de RR, de forma a conseguir uma continuidade de cuidados
que ndo se limite as manhas e aos dias de semana, uma vez que com o reduzido tempo
de internamento médio, todo o tempo é precioso. O que quer dizer, que de facto o
namero de EEER’s presentes nos servigcos, em exercicio pleno e especializado, é
manifestamente insuficiente, devendo ser encarado por parte das administracOes
hospitalares ndo como uma despesa, mas como um investimento que a curto médio
prazo trard um retorno muito significativo, a nivel da qualidade dos cuidados prestados,

humano e acima de tudo financeiro.
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Ao nivel da intervencao profissional, como futuro enfermeiro especialista e mestre,
através da implementacdo do programa de intervencdo e da elaboragdo do presente
relatério foi possivel desenvolver as competéncias de mestre/EEER, e aumentar a
capacidade de criar, implementar e avaliar um programa de intervengdo com o intuito de

melhorar a eficacia e a qualidade dos cuidados prestados ao doente do foro respiratdrio.
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ANEXO A: Check list elaborada para avaliar o grau de conhecimentos e

proficiéncia adquirida pelos doentes durante a aplicacdo do programa de intervencao.
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Check list: Dos ensinos realizados: Sr./Sra.

Data:
Ensinos Compreende Realiza de forma
Sim N&o Eficaz N&o
Eficaz

Técnicas de
descanso e
relaxamento

Consciencializagdo e
controlo da respiragédo

Expiragéo com os
labios semicerrados,
com prolongamento
do tempo expiratério

Respiracdo abomino-
diafragmética

Espirometria de
incentivo

Abertura costal global

Reeducacao
diafragmatica com
resisténcia

Tosse

Medidas de
conservacéo de
energia
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ANEXO B: Entrevista telefonica de avaliacdo final aplicada quinze dias apds a

alta.
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ENTREVISTA TELEFONICA DE AVALIACAO FINAL: Sr./Sra.

DATA:

1 — Conseguiu cumprir o programa de exercicios recomendado? — Se ndo conseguiu
quais as razdes?

2 - O ensino realizado a si no hospital foi suficiente?

3 - Em que poderia ser melhorado?

4 — Nota melhorias traduzidas na diminuicdo da presenca de secre¢des brénquicas?

5 — Tem tido episddios de dispneia frequentes? Avaliacdo da dispneia atraves da
aplicacdo da escala MRC modificada.

6 — Melhorou a sua capacidade de realizacdo das Avd’s? Avaliacdo da dependéncia
através do uso da escala de Barthel (se possivel).

XCIX



ANEXO C: Escala de dispneia, da MRC modificada.



ESCALA DE DISPNEIA

Escala de dispneia do Medical Research Council (MRC) [Adaptada]

Grau
0
1

Atividade
Sinto falta de ar ao realizar exercicio fisico intenso

Sinto falta de ar quando aperto meu passo ou subo escadas ou
ladeira

Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando
mais devagar que as outras pessoas da minha idade

Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto
de 100m ou poucos minutos de caminhada no plano

Sinto falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda para me
vestir ou tomar banho sozinho

Cl



ANEXO D - indice de Barthel.
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INDICE DE BRATHEL;

DATA

DATA

DATA

Alimentacéo

0-Dependente

5-Necessita de alguma ajuda (ex.: para cortar, colocar a
manteiga)

10-.Independente

Banho

0-Dependente, necessita de alguma ajuda

5-Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem
ajuda)

Higiene pessoal
0-Dependente, necessita de alguma ajuda

5-Independente a lavar a cara, fazer a barba, lavar os dentes

Vestir
0-Dependente
5-Com ajuda

10-Independente (com ou sem ajudas técnicas)

Controlo Intestinal

0-Incontinente ou necessita de recurso a clisteres
5-Acidente ocasional (incontinéncia até 1x/semana)
10-Controla perfeitamente, sem acidentes (pode fazer uso

de supositorio ou similar)

Controlo Urinario

0-Incontinente ou dependente na manutengédo de sondas
5-Acidente ocasional (incontinéncia até 1x/dia
10-Controla perfeitamente ou independente na manutengédo

de sondas

Uso da sanita

0-Dependente

5-Necessita de alguma ajuda (ndo mantem o equilibrio ou
ndo se limpa sem ajuda)

10-Independente (inclui a capacidade para se instalar e

retirar-se do sanitario, vestir-se/despir-se e limpar-se)

Mobilidade

0-Imével

chi




5-Independente em CR (ultrapassa portas sem ajuda e
distancias > ou = 50 metros)

10-Com ajuda (necessita de supervisdo ou apoio verbal ou
fisico ou marcha > 50 metros)

15-Independente (marcha > 50 metros com ou sem
auxiliares ou CR)

Transferéncias

0-Dependente (sem equilibrio sentado, necessita de ajuda
outro(s) para se levantar, ndo colabora

5-Ajuda Maior (consegue sentar-se mas necessita de ajuda
de outro)

10-Ajuda Minor (supervisdo, ajuda verbal ou fisica)

15. Independente

Escadas (subir e descer)

0-Dependente

5-Ajuda/Supervisao (apoio verbal ou fisico ou para
transportar auxiliares de marcha)

10-Independente (executa mesmo com auxiliar e marcha ou

apoio de corriméo)

Total

DGS, 2011 (0-100):

Dependente: < 55 | Necessita de Ajuda: > 55 < 90 | Independente: > 90
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ANEXO E: Parecer da Comissdo de Etica para a Investigacdo nas Areas de

Salde Humana e BemEstar da Universidade de Evora.
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Documento [1(8]|0]|7|5

Comlssao de Etica para a Investiga¢do Cientifica
nas Areas de Salde Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A ComissGo de Etica para a Investigacdo Cientifica nas
Areas da Salde Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Prof.° Doutora Margarida
Amoedo e Prof.® Doutora Maria de Fatima Jorge, delibera-
ram dar

Parecer Positivo

para a realizag&o do Projeto “A capacitacdo do doen-
te respiratorio para a manutencdo da permeabili-
dade das vias aéreas e prevencdo de complica-

¢coes” do investigador Pedro Henrique Gongalves Fonseca
(mestrando) e Prof. Doutor Manuel Agostinho Matos Fernan-
des (responsavel académico).

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comissdo de Etica

(Professor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Aradjo)
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ANEXO F: Consentimento informado.
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Declaracéo de Consentimento

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco abaixo.
Obrigada pela sua imprescindivel contribuicéo.

Designacao do Estudo:

Eu, abaixo-assinado (nome completo) ,
tomei conhecimento do objetivo do estudo “A capacitacdo do doente respiratdrio para
a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas e prevencdo de complicacdes: A
importancia da actuacdo do EEER, através de um programa de ensinos, na preparacao
para alta apds episodios agudos” realizado por Pedro Henrique Gongalves Fonseca, a
frequentar o I Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior
de Enfermagem S3o Jodo de Deus, Universidade de Evora e da forma como vou
participar no mesmo.

Compreendi a explicacdo fornecida acerca do estudo em que serei incluido (a). Foi-me
dada a oportunidade de colocar as questdes necessarias, e de todas obtive resposta
satisfatoria.

A informacdo que me foi dada incluiu os objetivos, os métodos, os beneficios previstos
e potenciais riscos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a minha
participacdo no estudo a qualquer momento, sem qualquer efeito ou prejuizo para a

minha pessoa, tal como o0 anonimato dos dados.

Consinto, desta forma, a minha participacdo no respetivo estudo.

Data: / /20

Assinatura do participante:

O responsavel pelo estudo

Assinatura:
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ANEXO G: Pedido de autorizacdo ao concelho de administracdo do HESE,EPE
e ao Enfermeiro Chefe do Servico de Medicina I, para a aplicacdo do Programa

de Intervengéo.
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g Qoo b lad b oo Gutpo g

3) &luw {xm.u-hwﬁ fhea
s {wu.\

Ao Conselho de Administraca
| . istragdo KQQZ\N.,_Q\ a W& t‘flm
Hospital do Espirito Santo, EPE G\ Ly Y/ d‘\“/ "
A Doy W= 0)
Enfermeiro Dire | -
Qulwgoolo
Aglos oy
Data: 03 / Novembro / 2017 %ﬁ%ﬂ
Assunto: Pedido de autorizagdo para realizagfio de Estudo. Enfermeiro Diretor

Eu, Pedro Henrique Gongalves Fonseca. aluno do I Curso de Mestrado: Especializagdo
em Enfermagem de Reabilitagiio da Escola Superior de Enfermagem Sdo Jodo de Deus,
Universidade de Evora, com o nimero de aluno 36851, venho, por este meio, solicitar-
lhe a autorizagdo para realizagdo de um estudo no Servigo de Medicina Il do Hospital
do Espirito Santo em Evora,

Este estudo tem como tema," A capacitagio do doente respiratério para a manutengdo
da permeabilidade das vias aéreas e prevengdo de complicagdes: A importincia da
actuagdo do EEER (Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagiio), através
de um programa de ensinos. na preparagio para alta apos episodios agudos.

O anonimato dos dados serd assegurado.

Face a isto, peco a Vossa Exceléncia a autorizagdo para colheita e andlise dos dados de
avaliagio. das pessoas envolvidas no estudo.

Em anexo estdo o Projeto de Estdgio (no qual estd incluido o plano de intervengiio). o

Pedido de Autorizag@o a todas a pessoas incluidas, a check list dos ensinos realizados e

a entrevista telefonica que sera feita no final do estudo. 9 F et j
Pego deferimento. / J x WZ&\‘ WWJ' X

U (P (H—}"
Sem mais assunto. KQ f}//l 4 6 ~

Atenciosamente a(? o ﬁ JL/L :
O mestrando em Enfermagem de Reabilitagio

(Pedro Henrique Gofigalves Fonseca)

HESt:-..PE

‘-SP"‘ MDO l

N-_.

o ———————
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