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RESUMO

Introducdo: A Reabilitacdo Respiratoria (RR) nos utentes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) deve ser delineada para atenuar sintomas, melhorar a
funcionalidade, aumentar a participacdo social e reduzir custos de saude.

Objetivo: Avaliar os efeitos de um programa enfermagem de reabilitacdo respiratoria
no domicilio em utentes com DPOC com necessidade de oxigenoterapia.

Metodologia: Foram identificados 14 utentes com DPOC diagnosticada, com
necessidade de oxigenoterapia domicilidria. Durante 15 sessdes de RR domiciliaria
foram ensinados/treinados exercicios respiratorios, gestdo do regime terapéutico,
técnicas de conservacdo de energia e fortalecimento muscular. Realizaram-se avaliacGes
da saturagdo periférica de oxigénio (SpOy), pico de fluxo expiratério maximo (PEF) e
das escalas Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (MRCDQ), London
Chest Activity of Daily Living (LCADL) e Euro Qol.

Desenvolvimento: Foi efetuada uma avaliagdo baseline aos 14 utentes (70,28+11,50
anos), 12 homens e 2 mulheres. A DPOC encontra-se diagnosticada em média ha
15,71+10,19 anos e o tratamento com oxigénio verifica-se ha 6,28+4,14 anos.
VerificAmos um aumento estatisticamente significativo da SpO, na avaliacdo p0s-
intervencdo (97,3+1,6%) comparativamente com o momento baseline (95%1,6%), tal
como no PEF (275,5+128,6L/min e 169,3+98,8L/min, respetivamente). Na escala
MRCDQ observou-se uma diminui¢cdo com significado estatistico da sensacdo de
dispneia (avaliacdo baseline de 3,86+0,535 e avaliacdo p6s-intervencdo de 3,50+0,519).
Na avaliagdo da LCADL, verificou-se uma melhoria estatisticamente significativa entre
0s momentos baseline e pés-intervencao (28,64+9,71 e 26,21+9,71 respetivamente). No
Euro Qol VAS os utentes referiram uma melhoria do seu estado de salde com o
decorrer da RR quando comparados os dois momentos de avaliacdo (49,29+6,18 na
avaliacdo baseline e 557,60 na avaliacdo pds-intervencao).

Conclusb6es: Os utentes avaliados obtiveram melhorias estatisticamente significativas
nos valores da SpO,, no PEF e nos resultados das escalas utilizadas quando comparados
os dois momentos de avaliacdo. Estes dados confirmam que a RR se traduz em ganhos
em salde para o utente com DPOC.

Palavras-chave: Reabilitagdo no domicilio; Dispneia; Atividades de Vida Diéria;
Qualidade de Vida






ABSTRACT

Introduction: Respiratory Rehabilitation (RR) in clients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) should be designed to alleviate symptoms, improve
functionality, increase social participation and reduce healthcare costs.

Objective: To evaluate the effects of a respiratory rehabilitation nurse program at home
of clients with COPD requiring supplemental oxygen.

Methods: We identified 14 clients diagnosed with COPD, requiring home oxygen
therapy. During 15 sessions of home RR were taught/trained breathing exercises,
therapy management, energy conservation techniques and strengthening exercises. Were
performed evaluations of the oxygen peripheral saturation (SpO2), peak expiratory flow
(PEF), Medical Research Council Dyspnoea Scale Questionnaire (MRCDQ), London
Chest Activity of Daily Living (LCADL) and Euro Qol.

Development: We conducted a baseline assessment to 14 users (70,28+11.50 years), 12
men and 2 women. COPD is diagnosed for an average of 15,71+10,19 years and the
oxygen treatment is performed for and average of 6,28+4,14 years. We have found a
statistically significant increase in SpO, final assessment (97,3+1,6%) when compared
to baseline (95£1,6%), as in the PEF (275,5£128,6L/min and 169,3+98,8L/min,
respectively). On the scale MRCDQ we observed a statistically significant decrease in
the sensation of dyspnoea (baseline assessment of 3,86+0,535 and post-intervention
assessment of 3,50+0,519). In assessing the LCADL, there was a statistically significant
improvement between baseline and post-intervention (28,64+9,71 and 26,21+9,71
respectively). At Euro Qol VAS users reported an improvement in his health over the
course of the RR comparing the two evaluations periods (49,29+6,18 at baseline and
55+7,60 in post-intervention).

Conclusions: The patients evaluated had statistically significant improvements in SpO,
values, in PEF and in the results of the scales used, when comparing the two evaluations
moments. These data confirm that the RR is translated into health gains for users with
COPD.

Keywords: Rehabilitation at home; Dyspnoea, Activities of Daily Living, Quality of
Life
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SIGLAS E ABREVIATURAS

ACES — Agrupamento de Centros de Saude
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MO — Avaliagéo inicial

M1 — Avaliacdo pds-intervencao

M2 — Avaliacdo 2 meses ap0s o final da intervencéo

Mbaseline — Avaliacdo pré-intervencéo



Md — Mediana

mmHg — Milimetros de mercurio

MRCDQ — Medical Research Council Dyspnea Questionnaire

n° — Numero

N — Frequéncia absoluta

O, — Oxigénio

OLD - Oxigenoterapia de Longa Duracéo

p — Significancia

PaCO, — Pressdo parcial de dioxido de carbono no sangue arterial
PaO, — Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial

PEF — Pico de Fluxo Expiratorio M&ximo

RR — Reabilitagdo Respiratdria

rs— Teste de Spearman's rho

SOS — Em caso de necessidade

SpO, — Saturacéo periférica de oxigénio

TA — Tensdo Arterial

TAD — Tenséo Arterial Diastolica

TAS — Tensdo Arterial Sistolica

UCC-CA — Unidade de Cuidados na Comunidade de Carrazeda de Ansides
UCSP-CA — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de Carrazeda de Ansides
UMA — Unidades Mac¢o Ano

VNI — Ventilagdo Mecanica ndo Invasiva
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), caracterizada por uma obstrucao
brénquica persistente, tem uma grande representacdo a nivel mundial mas encontra-se
ainda subestimada e subdiagnosticada (National Institute for Health and Clinical
Exellence, 2010).

Uma vez que provoca danos irreversiveis e se trata de uma doenga altamente
incapacitante, mesmo em idades relativamente jovens, acarreta pesados custos
econdémicos e sociais (Rizzi et al., 2009). No entanto, quando diagnosticada
precocemente, consegue-se um tratamento dirigido com o objetivo de retardar as

sequelas da doenca.

Um tratamento eficaz, e dependendo do estadio de evolucdo da doenga, abrange varias

vertentes nomeadamente um programa de Reabilitacdo Respiratoria multidisciplinar.

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude (2011d), a perspetiva de controlo e tratamento
desta doenca permite, ndo s6 a melhoria da qualidade de vida dos utentes e familias,

como a maior racionalizacdo dos elevados custos envolvidos.

O gosto pessoal pela area da reabilitacdo respiratoria, e a constatacdo da auséncia deste
tipo de cuidados dirigida a utentes com DPOC na area de abrangéncia da Unidade de
Cuidados na Comunidade de Carrazeda de Ansides (UCC-CA) fez com que fosse criado
o projeto “DPOC — Respire Qualidade de Vida”.

Este projeto, enquadrado no plano de acdo da UCC-CA, visa estabelecer uma relacéo
terapéutica e de proximidade com estes utentes, que pelas limitagcbes impostas pela sua
doenca e pela necessidade de oxigenoterapia domiciliaria, se veem privados de cuidados

especializados dirigidos as suas necessidades.
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Dada a pertinéncia do tema sentimos, desde o inicio, a necessidade de aliar a préatica
diéria deste projeto a investigacao cientifica, produzindo assim conhecimento que possa
enriquecer cientificamente a nossa profissao e melhorar a prestacdo dos nossos

cuidados.

Assim, com o objetivo de avaliar os efeitos de um programa de enfermagem de
reabilitacdo respiratoria no domicilio em utentes com DPOC com necessidade de
oxigenoterapia, foi planeado e implementado um estudo quase-experimental

correlacional.
Este trabalho encontra-se dividido em duas partes:

= A primeira parte, referente & fundamentag&o tedrica, tem como finalidade expor
0 conhecimento atualizado da bibliografia sobre a tematica em questao;

= A segunda parte refere-se ao estudo empirico, no qual sdo abordadas as questdes
metodoldgicas deste projeto, apresentacao e discussdo dos resultados, bem como

as respetivas conclusoes.
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1 - IMPACTO SOCIAL E ECONOMICO DA DOENGCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

De acordo com dados do relatério de 2010 do Observatério Nacional de Doencas
Respiratorias existem mais de 63 milhdes de casos sintomaticos de DPOC em todo o
mundo, estimando-se que a doenca atinja cerca de 210 milhdes de pessoas. Em termos
de mortalidade verificada nos paises de alto rendimento, a DPOC é responsavel por
5,1% dos oObitos, sendo a 4* causa de morte, s6 precedida da doenca isquémica
coronaria, da doenca vascular cerebral e das infecdes das vias aéreas inferiores (Teles de
Araujo, 2010).

Ainda segundo o mesmo autor (2008), a DPOC ¢ ligeiramente mais prevalente no sexo
masculino do que no sexo feminino (53,5% e 46,5% dos @bitos anuais por DPOC,
respetivamente). Seria de prever que essa diferenga fosse mais significativa. No entanto,
de acordo com o autor, o aumento dos habitos tabagicos nas mulheres em todo o
mundo, bem como a sua exposicdo a poluicdo interior resultante da queima de
combustiveis solidos em paises de baixo rendimento podem justificar esta proximidade

de valores.

Em Portugal as doencas respiratorias cronicas afetam cerca de 40% da populagdo, com a
DPOC a representar 14,2% dessas patologias em pessoas com mais de 40anos (Teles de
Araujo, 2011).

De acordo com Borges et al. (2009) em Portugal a DPOC é responsavel por 61% do
total dos DALY (disability adjusted life years) gerados por incapacidade nas doencas
relacionadas com o tabagismo. A nivel mundial, segundo Osthoff & Leuppi (2010), a
DPOC é responsavel por mais de 1,5milhdes de anos de vida perdidos, ajustados por

incapacidade.
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A causa principal da hospitalizacdo em utentes com DPOC € a exacerbacdo dos
sintomas que lhes prejudica gravemente a sua qualidade de vida e a capacidade fisica.
Os custos com os cuidados de saude destes utentes sdo muito elevados uma vez que
cerca de 40% a 50% dos utentes com DPOC sdo readmitidos no hospital no ano
subsequente a alta (Rizzi et al., 2009). Nos Estados Unidos da América, entre 1993 e
2005 ocorreram cerca de 500mil hospitalizagdes por ano, por exacerbagdes da DPOC
(Osthoff & Leuppi, 2010).

Num estudo realizado no Hospital de Santa Marta (Direcdo-Geral da Saude, 2010), com
uma amostra constituida por 97 utentes, verificou-se que o custo direto médico anual
médio de um utente com DPOC foi de 3676€ em 2006. Neste estudo, 0 internamento
correspondeu a 53,5% do custo total, enquanto o tratamento médico em ambulatério
(medicacdo, oxigenoterapia de longa duracdo e ventilagdo ndo invasiva) e o atendimento

em ambulatorio corresponderam a 25,1% e 21,4% respetivamente.

Como se pode observar no Quadro 1, prevé-se que em Portugal o custo estimado dos
utentes com DPOC, atinja os 242 milhGes de euros, 197 dos quais atribuiveis ao tabaco
(Teles de Araujo, 2008).

Quadro 1 — Custos no Ambulatério dos Utentes com DPOC

Total Atribuiveis ao Tabaco Redutiveis
N° Utentes | Custo Total Custo por Fracdo Custo Fracdo Custo
com DPOC Utente Atribuivel Atribuivel Redutivel Redutivel
(estimado)
€ € € €
465.037 242.179.155 521 0,814 197.133,832 0,032 7.749.733

Fonte: Teles de Aradjo, A. (2008). Epidemiologia da DPOC em Portugal e no Mundo

Apesar destes dados, em Portugal os internamentos diminuiram 9% em 2010
comparativamente com 2009, com 66% por utentes internados do sexo masculino e
33% do sexo feminino (Teles de Aradjo, 2011). Verificou-se também uma diminuicéo

dos internamentos nos utentes com menos de 80 anos € um aumento nos internamentos
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de utentes com idade igual ou superior a 80 anos. Do total dos utentes internados com
DPOC, 2% tiveram necessidade de ventilacdo tendo falecido 13% desses utentes.

Hutchinson et al. (2010) referem que a DPOC é um importante contribuinte para a
morte e invalidez ndo sO6 na Austrdlia como a nivel internacional. Com o
envelhecimento da populacdo, fica claro que a DPOC continuara a contribuir para este

encargo social e econémico nos préximos anos.

Em Espanha foram realizados estudos baseados em dados estatisticos e epidemioldgicos
em 1994 que, segundo Wedzicha & Martinez (2009), apuraram valores na ordem dos
800 milhdes de euros por ano para custos diretos e indiretos com os utentes com DPOC.
Um outro estudo realizado em 2001 a 1510 utentes acompanhados em ambulatorio
durante 1 ano concluiu que os custos médios diretos por utente foram de €1876, com os
valores relativos a hospitalizacdo por exacerbacdes a representarem entre 36,35% e 43%
dos custos totais. Estudos realizados em Italia e Franca vao também de encontro a estes
valores. Na Dinamarca conclui-se que 6% do total de custos em saude para pessoas com
mais de 40 anos eram gastos em utentes com esta patologia (Wedzicha & Martinez,
2009).

A medida que a gravidade da doenca aumenta todos estes custos sofrem também
elevadas alteragdes, principalmente como resultado da maior frequéncia de admissdes
hospitalares. Um estudo realizado na Australia por Foster et al. (2006) apurou que o
custo médio anual de gestdo da doenca de um utente com DPOC situa-se entre 0os €2100

e 0s €4600, com a hospitalizacdo a representar 70% desses custos.

Com os crescentes encargos financeiros e a elevada taxa de ocupacdo das camas
hospitalares, Lynes (2007) realga a importancia de encontrar um modelo de cuidados
direcionados para estes utentes de forma a controlar o enorme fardo que a DPOC
representa, tanto em termos de mortalidade como de morbilidade. O impacto desta
doenca, a nivel individual pela incapacidade, e a nivel financeiro pelos elevados custos
associados ao tratamento da patologia e a precoce inatividade destes utentes, deve por

isso ser alvo de reflexao.
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2 — ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC é definida pelo National Institute for Health and Clinical Exellence (2010)
como uma patologia que causa uma obstrucéo irreversivel das vias aéreas com resposta
inflamatoria cronica, com alteracfes pouco significativas num curto espaco de tempo
mas com caréacter progressivo a longo prazo. E uma doenca prevenivel e tratavel, com
efeitos extrapulmonares importantes que se traduzem num agravamento do estado geral
do utente (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2010). Presto &
Damazio (2009) classificam a DPOC como uma patologia obstrutiva, frequentemente
resultante da associacdo entre a bronquite crénica e o enfisema pulmonar. Os mesmos
autores refere que se pode considerar uma insuficiéncia respiratoria cronica uma vez

que ocorrem alteracGes nas trocas gasosas e/ou na ventilacao.

O fator de risco mais predominante na DPOC é o tabaco (Global Initiavite for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2011). Kerstjens, Postma, & Ten Hacken (2008) referem que
a obstrucdo das vias aéreas nos fumadores € continua com resultados evidentes no
aparecimento precoce da incapacidade funcional e diminuicdo da qualidade e dos anos
de vida. No entanto s6é 20% dos fumadores desenvolvem esta patologia (Bellamy &
Booker, 2004). Pelkonen, Notkola, Nissinen, Tukiainen, & Koskela (2006) verificaram
uma incidéncia de 19% de utentes com DPOC em fumadores continuos, 4,5% em ex-
fumadores e 4% em utentes nunca fumadores. Este facto leva a concluir que a cessagédo
tabagica deve ser sempre vivamente recomendada uma vez que o declinio da funcédo

pulmonar diminui significativamente (Kerstjens et al., 2008).

Outros fatores de risco, nomeadamente exposicdes ocupacionais ( National Institute for
Health and Clinical Exellence, 2010) como gases toxicos resultantes de produtos

quimicos, o fumo resultante da queima de madeira e carvdo vegetal e a poluigédo
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ambiental (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2010) sdo também

apontados como fatores de risco importantes.

Devido as alteragcGes cumulativas que provocam a nivel do parénquima pulmonar, as
infecdes respiratorias recorrentes sdo outro fator de risco da DPOC. Por outro lado, uma
das primeiras manifestacGes desta patologia sdo precisamente as bronquites agudas que
apesar do tratamento instituido tém uma evolugdo lenta, mas que ndo sdo devidamente

investigadas (Jenkins, 2008).

E também possivel a interferéncia de fatores genéticos no desenvolvimento da DPOC,
como a deficiéncia da ay- antitripsina (Presto & Damazio, 2009). Esta glucoproteina é
essencial na preservacdo do parénquima pulmonar uma vez que inibe as enzimas
proteoliticas libertadas durante os processos inflamatorios e durante a exposi¢do ao
fumo do tabaco. A deficiéncia de aj- antitripsina, ou particularmente a incapacidade
para aumentar 0s seus niveis durante a resposta inflamatdria, leva a danos irreversiveis
no tecido pulmonar como o enfisema (Albert, Spiro, & Jett, 2008). Esta situacéo ¢ rara,
sendo responsavel por apenas 1% dos casos de DPOC, mas é responsavel pelo

desenvolvimento precoce da DPOC em ndo fumadores (Lynes, 2007).

A DPOC néo é apenas uma doenga, mas um grupo de doengas — bronquite cronica,
bronquiolite obstrutiva e enfisema — que podem ou nédo coexistir em simultaneo (Lynes,
2007). Segundo a American Thoracic Society e a European Respiratory Society, a
limitacdo do fluxo respiratorio provocado pela DPOC é progressivo e esta associado a
uma resposta inflamatéria anormal quando entram em contracto com o pulméo
substancias tdxicas como o fumo do tabaco ou outro tipo de particulas toxicas (Albert et
al., 2008). Algumas células do sistema imunitario, como os neutrofilos e os macréfagos,
sdo recrutados ao pulméo libertando mediadores que podem destruir e dilatar o
parénquima pulmonar (enfisema). Este processo leva também a uma hiperplasia das
glandulas mucosas provocando uma maior producdo de muco (bronquite cronica), bem
como a uma hipertofia da musculatura lisa dos brénquios com maior probabilidade de
obstrugdo grave no caso de broncoespasmos (bronquiolite obstrutiva). O aumento
significativo da producdo de muco pode provocar uma limpeza das vias aéreas ineficaz,
resultando muitas vezes em infecdes respiratorias. Por sua vez, as infe¢fes respiratdrias
vao exacerbar todo o processo inflamatorio, verificando-se assim um ciclo vicioso
(Presto & Damazio, 2009).
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Com a reducdo do tecido elastico das vias aéreas distais, provocada pela sua dilatacéo e
destruicdo, a complacéncia pulmonar fica gravemente afetada, prejudicando todo o
processo ventilatério. A expiracdo torna-se pouco eficaz devido a reducédo do retorno
elastico das vias aéreas. Esta situacdo vai conduzir a uma hiperinsuflacéo e consequente
reduzida variagdo de volume na préxima inspiracio (Lynes, 2007). E caracteristica
frequente dos utentes com DPOC apresentarem um amento do didmetro toracico
provocado pela hiperinsuflagdo. Como consequéncia a clpula diafragmatica mantém-se
achatada e as suas fibras musculares encurtadas. Assim, 0s musculos intercostais séo
obrigados a despender mais energia, conduzindo a uma ineficiéncia no processo

ventilatorio e cansacgo facil por parte do utente (Fernandes, 2009).

Lahaije, van Helvoort, Dekhuijzen, & Heijdra (2010) afirmam que a limitacdo para o
exercicio na DPOC é multifatorial e que a energia insuficiente para os musculos
respiratorios e locomotores, disfuncdo muscular dos membros inferiores e
hiperinsuflacdo dindmica desempenham um papel importante. Com efeito, a DPOC ¢é
uma patologia com diversas manifestacdes extrapulmonares, nomeadamente a nivel

renal, cardiaco e musculo-esquelético.

Surgem também alteracBes cognitivas e emocionais como o0 panico e a ansiedade que
em muito contribuem para o aumento da sensacdo de dispneia (Lynes, 2007). O
National Institute for Health and Clinical Exellence (2010) alerta mesmo todos 0s
profissionais de salde para a importancia a dar a presenca de ansiedade e depressao em
todos os utentes que se encontrem hipdxicos, com dispneia severa e que tenham sido ou

gue estejam internados no hospital por agudizacdo da doenca.

O baixo peso, distrbios do sono, diabetes mellitus, osteoporose e doenca cardiaca sdo
comorbilidades também consideradas frequentes na DPOC e a ter em conta da gestéo da
doenca (Albert et al., 2008).
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3 - DIAGNOSTICO DA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Frequentemente ocorre uma significativa obstrucdo das vias aéreas e destruicdo do
parénquima pulmonar ainda antes que o utente tenha essa percecdo. Lynes (2007)
afirma mesmo que muitos utentes tém uma reducdo de 50% do Volume Expiratorio
Forcado no 1° segundo (FEV) antes de procurarem os servigos de salde. Esta situacdo
ocorre devido ao elevado nimero de alvéolos pulmonares que ndo utilizamos nas trocas
gasosas. Assim, podemos perder uma percentagem substancial desses mesmos alvéolos
sem qualquer sintomatologia aparente. Por este motivo, a Direcdo-Geral da Salde
(2011d) aconselha a investigacdo exaustiva dos sintomas associados a DPOC, uma vez
que o utente pode desvaloriza-los por ndo estarem presentes em repouso ou mesmo por

autolimitacdo da atividade fisica.

O diagndstico de DPOC devera por isso ser considerado em individuos com mais de 35
anos com histdria de sintomas cronicos progressivos (tosse, sibilos e/ou dispneia) e/ou
exposicao a fatores de risco como o fumo do tabaco ou inalacdo de poeiras por poluicdo

ambiental ou ocupacional (Albert et al., 2008).

A Direcdo-Geral da Saude (2011d) recomenda que o diagndstico da DPOC seja feito na

presenca de:

= Sintomas respiratérios cronicos e progressivos (tosse, expetoracdo, dispneia,
cansaco com atividade fisica e pieira);

= Exposicdo a fatores de risco (tabaco, poeira e gases inalados);

= AlteragcBes na espirometria em que a relacdo FEV1/FVC (volume expiratdrio
forcado no 1° segundo/capacidade vital forcada) apds broncodilatacdo seja
inferior a 70%.

O Diagndstico da DPOC depende assim da determinacdo dos parametros

espirométricos, ndo se devendo utilizar apenas os critérios clinicos para a definir. No
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Quadro 2 pode-se observar a gravidade da DPOC de acordo com o grau de reducdo do

FEV..

Quadro 2 — Gravidade da DPOC de acordo com os valores de espirometria

Pds Broncodilatagdo

Pds Broncodilatagdo

FEV./FVC <70%

Estéadio | — Ligeiro
FEV1>80%

Estadio Il — Moderado
50%=<FEV, <80%

Estadio Il — Grave
30%=<FEV, <50%

Estadio IV — Muito Grave
FEV, <30% ou FEV; <50% com insuficiéncia

respiratoria cronica

Fonte: Diagndstico e Tratamento da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica, 028/2011 C.F.R. (2011b)

Outros meios complementares de diagnostico, tais como Raio-X do térax, Tomografia

Axial Computorizada ou Ressonancia Magnética, sdo frequentemente importantes para

obter um diagnostico diferencial (Fishman et al., 2008). Numa fase inicial a asma e a

DPOC podem ser confundidas se a historia clinica ndo for corretamente investigada. No

Quadro 3 sdo apresentados alguns aspetos importantes a ter em conta no diagnostico

diferencial.

Quadro 3 — Aspetos clinicos que estabelecem um diagnéstico diferencial entre a DPOC e a Asma

DPOC Asma
Fumador ou ex-fumador Frequente Possivel
Sintomas <35anos Raro Frequente
Tosse crénica produtiva Frequente Raro
Dispneia Persistente e Variavel

progressiva
Acordar durante a noite com dispneia ou pieira Raro Frequente
Diferenca significativa na sintomatologia ao longo do Raro Frequente

dia ou de dia para dia

Fonte: National Institute for Health and Clinical Exellence (2010). Chronic Obstructive Pulmonary Disease -

Management of Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Adults in Primary and Secundary Care
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O Indice de Massa Corporal (IMC), que idealmente se deve situar entre 18 e 25 (Portal
da Saude, 2005), deve ser sempre calculado nestes utentes. Se por um lado o IMC baixo
é muitas vezes revelador de disfuncdo muscular, por outro lado o IMC elevado pode
acarretar limitacdes na ventilacdo (Fernandes, 2009). Ambas a situacdes necessitam de
um diagnostico e encaminhamento adequados visto que, principalmente o IMC baixo,
tem sido reportado como fator de risco para readmissédo hospitalar nos utentes com
DPOC (Wedzicha & Martinez, 2009).

O grau de obstrucdo das vias aéreas, a dispneia e a capacidade fisica com recurso a
escalas devidamente validadas para o efeito sdo essenciais para estabelecer o

prognostico do utente.
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4 - TRATAMENTO DA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

O diagndstico precoce e o tratamento adequados sdo fatores essenciais na gestdo do
utente com DPOC uma vez que permitem melhorar os sintomas, diminuir as
exacerbacOes e atrasar as alteracdes na funcdo pulmonar (Direcdo-Geral da Salde,
2011d).

De acordo com a Global Initiavite for Chronic Obstructive Lung Disease (2011), os

objetivos do tratamento da DPOC passam por:

= Tratar os sintomas;

= Prevenir a progressao da doenca;

= Melhorar a tolerancia ao exercicio;
= Melhorar o estado geral de salde;
= Prevenir e tratar as complicacoes;
» Prevenir e tratar as exacerbagoes;
» Reduzir a mortalidade;

= Prevenir ou reduzir ao minimo os efeitos secundarios do tratamento.

Uma vez que o fumo do tabaco continua a ser 0 maior fator de risco para esta patologia,
a cessacdo tabagica deve ser um objetivo permanente em todo o programa (Global
Initiavite for Chronic Obstructive Lung Disease, 2011). Assim, de acordo com a
Direcdo-Geral da Saude (2011d), os fumadores devem ser esclarecidos sobre a
necessidade e vantagens da eviccdo tabagica, bem como ser referenciados para a

consulta de desabituacdo tabagica, quando motivados a deixar de fumar.

Todos os utentes com DPOC devem fazer anualmente a vacina da gripe (Influenza).
Aqueles que tém mais de 65 anos ou menos de 65 anos mas com FEV; <40% devem
também fazer a vacina pneumocdcica (Direcdo-Geral da Saude, 2011d). Estas duas

vacinas parecem ser mais efetivas em pessoas mais velhas e com uma gravidade de
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doenca mais elevada ou com patologia cardiaca associada (Global Initiavite for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2011).

As opcdes farmacoldgicas para um tratamento eficaz dos utentes sintométicos devem ter
em conta os estadios de gravidade da doenca, de acordo com o grau de reducdo da FEV

como mostra a Figura 1.

Figura 1 — Opc0es terapéuticas de acordo com o estadio de gravidade da DPOC

I Ligeira I Moderada 111 Grave IV Muito Grave

FEV,/FVC<70%

FEV ,/FVC<70%

FEV ,=80%
valor tedrico (vt)

FEV /FVC<70%

50%<FEV,<80%

vt

FEV /FVC<70%

30%=<FEV,<50%
vt

FEV,<30% vt

ou FEV ,<50% vte
insuficiéncia

respiratoria

Reduzir ativamente os fatores de risco; vacinagdo contra a gripe.
Adicionar broncodilatadores de curta duragao de agdo.

Adicionar tratamento regular com um ou mais broncodilatadores
de longa duragdo.
Adicionar reabilitag@o respiratoria.

Adicionar glicocorticoides inalados.

Adicionar OLD se IRC.
Considerar cirurgia.

Fonte: Diagndstico e Tratamento da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, 028/2011 C.F.R. (2011b)

Apesar de nenhuma terapéutica farmacoldgica ter demonstrado conseguir alterar a
progressdo da doenca, os broncodilatadores continuam a ser a terapia de suporte para
muitos utentes. Isto porque se consegue um controlo dos sintomas e aumento da
capacidade fisica, reduzindo a hiperinsuflacdo, melhorando o fluxo ventilatério e
aumentando a capacidade inspiratoria. No entanto, estes efeitos podem-se manifestar
mesmo sem alteracBes nos valores da espirometria (Albert et al., 2008). Toda a
terapéutica prescrita deve ser especificamente adequada ao estadio de gravidade de cada
utente, tendo em conta 0s seus sintomas e incapacidades. S&o necessarias avaliagoes
frequentes da sua eficacia tendo em conta a reducdo dos sintomas e a frequéncia de
exacerbacOes que o utente apresenta (Global Initiavite for Chronic Obstructive Lung
Disease, 2011).
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Com o aumento da gravidade da doenca é frequente o utente apresentar hipoxémia
devido a hipoventilagdo alveolar e ao aumento do espaco morto. A hipoxémia, definida
pela Direcdo-Geral da Salde (2011b) como uma presséo parcial de oxigénio no sangue
arterial (PaO;) <60mmHg, leva a que gradualmente o utente perca a capacidade de
oxigenacdo do sangue e consequentemente a capacidade fisica, chegando mesmo a
sentir dispneia em repouso (Lynes, 2007).

Assim, a Direcdo-Geral da Saude (2011d) recomenda que utentes com FEV; inferior a
50% ou com saturacao periférica de oxigénio (SpO,) em repouso inferior a 92% devem
efetuar gasimetria arterial. Devera por isso ser prescrita Oxigenoterapia de Longa
Duracdo (OLD) a utentes estabilizados, com otimizacdo terapéutica, que tenham
efetuado cessacdo tabagica e que apresentem PaO, <55 mmHg em repouso, ou utentes
com PaO; entre 55 e 60 mmHg, com cor pulmonale crénico ou hipertensdo arterial

pulmonar e/ou hematocrito >55 %.

Em utentes com insuficiéncia respiratdria cronica, a OLD melhora a tolerancia ao
esforco e o estado geral do utente, incluindo o seu desempenho cognitivo. Segundo a
Direcéo-Geral da Saude (2011b) existe evidéncia de que a OLD s0 é eficaz se for feita
durante mais de 15 horas por dia, estando associada a uma menor incidéncia de
complicacdes e a uma reducdo do numero de hospitalizacdes. A sua utilizacdo em SOS

nao é clinicamente aceitavel em utentes com DPOC.

Esta provado que a OLD realizada por mais de 15 horas por dia aumenta a esperanca
média de vida dos utentes com DPOC. A eficacia é ainda maior se for igual ou superior
a 18 horas por dia, sendo que o seu efeito sobre as taxas de sobrevivéncia depende do
tempo de tratamento efetuado por dia (Gustafson, Léfdahl, & Strém, 2009). No entanto,
ha estudos que comprovam que a adesdo por parte dos utentes a OLD se situa apenas
nos 40 a 50% (McDonald & Crockett, 2009).

Rizzi et al. (2009) confirmam que a OLD é o Unico tratamento que tem provado ser
eficaz no aumento da sobrevivéncia em utentes com DPOC com insuficiéncia
respiratoria cronica. Apesar disso a sua esperanca média de vida mantém-se baixa, com

uma taxa de sobrevivéncia de apenas 5 anos em aproximadamente 40%.

Segundo Dunne (2009), o objetivo da OLD é assegurar que a PaO, se mantenha

superior a 60mmHg e consequentemente a SpO, > 90%. Caso contrario, e se estes
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valores se mantiverem baixos, podem surgir complicacfes graves a nivel cardiaco e

pulmonar como hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca.

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude (2011b), podem ser consideradas 3 fontes de
administracdo de oxigénio no domicilio: concentrador, gasoso ou liquido. A prescrigdo
de oxigénio liquido sO é considerada necessaria para utentes que mantém uma vida
diéria ativa e que sdo seguidos em programas de reabilitagdo. Strickland et al. (2009)
alertam para o facto de os dispositivos portéateis deverem ter um tamanho e peso que

permitam ao utente realizar as suas tarefas diarias mantendo uma SpO, adequada.

Os concentradores de oxigénio sdo a opgao mais frequentemente utilizada no domicilio
porque sdo de facil utilizacdo para o utente e requerem pouca manutencdo tanto da parte
do utente como da parte da entidade prestadora do servico. No entanto requerem uma
fonte de energia elétrica constante e ndo sdo portateis, ndo permitindo a saida de casa
com o aparelho (Dunne, 2009).

O oxigénio gasoso, além de ter um risco acrescido de incéndio pelas suas propriedades
de comburente, necessita de fornecimento e troca de cilindros frequentemente (Lynes,
2007).

Relativamente ao interface necessario para a administracdo do oxigénio, 0 mesmo autor
refere que a canula nasal deve ser preferida a mascara facial uma vez que possibilita que
0 utente desempenhe atividades como comer, beber e falar com mais facilidade. Utentes
que inspiram frequentemente pela boca tém vantagem em utilizar a méascara facial uma

vez que com a canula nasal a terapia ndo seria eficaz.

Segundo Dunne (2009) o tubo de administracdo do oxigénio pode ser prolongado até
uma distancia maxima 15 metros para facilitar a deslocacdo do utente no domicilio. Para
distancias superiores ou para saidas do domicilio devera ser considerada a necessidade

de um sistema portatil.

Outra opc¢do terapéutica que se tem tornado eficaz na DPOC é a Ventilagdo Mecanica
ndo Invasiva (VNI), modificando a recuperacdo e qualidade de vida no domicilio de
alguns utentes. A Direcdo-Geral da Saude (2011c) recomenda este tipo de ventilagdo
nos utentes com DPOC em que, apesar de uma OLD bem conduzida, se verifiqgue uma

das situacoes:
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» Pressdo parcial de diéxido de carbono no sangue arterial (PaCO,) > 55 mmHg;
= PaCO, entre 50 e 54 mmHg, com dessaturacdo noturna ou mais que dois

episddios por ano de insuficiéncia respiratdria aguda com internamento.

Além de se obterem melhores resultados nos valores de gasimetria, tem também
resultados favoraveis na reducdo das taxas de hospitalizacbes resultantes de

exacerbacdes (Doménech-Clar et al., 2008).

As exacerbacdes sao definidas como um agravamento sustentado (> 48 horas) da
dispneia, tosse, mudancas na coloragdo e no volume da expetoracdo, levando ao
aumento da utilizacdo da medicacdo habitual ou necessidade de adicdo de outros
medicamentos, normalmente apenas utilizados em situacfes agudas (Fernandes, 2009).
Estas representam a principal causa de consultas médicas, admissdes hospitalares e
morte entre os utentes com DPOC. Exacerbacfes frequentes conduzem a um declinio
acelerado da funcdo pulmonar e como consequéncia, de todo o estado geral do utente.

De acordo com a Direcdo-Geral da Salide (2011d) cerca de 50% das exacerbagdes sdo
de origem infeciosa. Outras causas possiveis sdo a insuficiéncia cardiaca congestiva,

exposicao a produtos alergénios e irritantes ou tromboembolismo.

Bahadori, FitzGerald, Levy, Fera, & Swiston (2009) estudaram os fatores de risco para
internamento por agudizacdo em 310 utentes com DPOC durante 20 meses. Nesse
periodo de tempo 38% dos individuos foram readmitidos no hospital por nova
exacerbacdo da doenca. Os fatores identificados como preditores de elevado risco de
exacerbacdo foram a necessidade prévia de OLD, infecBes respiratorias recorrentes ou
outras patologias respiratérias associadas. Qualquer uma destas situacbes esta
diretamente relacionada com a gravidade da DPOC. A alta precoce do utente foi
também identificada pelos autores como fator de risco para novas exacerbagdes, uma
vez que frequentemente a situacdo clinica e social do utente ainda ndo estaria

completamente estabilizada.

Os utentes com grave obstrucdo do fluxo aéreo (FEV; <30%), mau status funcional
(score 4 a 5 na avaliacdo da escala Medical Research Council Dyspnea Questionnaire -
MRCDQ) ou nutricional (IMC <19 Kg/m?), presenca de hipertensdo pulmonar e com
exacerbacOes graves e recorrentes que requerem hospitalizacdo, apresentam um elevado

risco de morte durante as exacerbacdes (Direcdo-Geral da Saude, 2011d).
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Alem disso, os custos em salde associados a agudizacdo da DPOC s&o particularmente
elevados quando ocorrem internamentos sucessivos. Por este motivo Wedzicha &
Martinez (2009) afirmam que programas de tratamento em ambulatorio, especialmente
para 0s utentes com patologia grave e severa, se traduzem facilmente em ganhos em

saude.

Deste modo, é imprescindivel adotar estratégias de prevencdo bem como identificar e

tratar as exacerbacdes o mais precocemente possivel.

A Direcdo-Geral da Saude (2011d) recomenda como estratégias para prevencdo das
agudizacbes da DPOC a cessacdo tabagica, a vacinacdo anual contra a gripe, a
otimizacdo da terapéutica com associacfes de broncodilatadores de longa duracdo e

corticosteroides, a inclusdo em programas de reabilitacdo e a autogestdo da doenca.

O ensino do utente para que este saiba reconhecer os sintomas de agudizacdo da doenca
e a inclusdo em programas de reabilitacdo respiratéria (RR) sdo algumas das estratégias
apontadas pela Global Initiavite for Chronic Obstructive Lung Disease (2011) para uma

gestdo mais eficaz das exacerbacoes.

De acordo com Teles de Araujo (2011) os episodios de exacerbacfes devem ser alvo de
identificacdo dos fatores de risco, otimizacdo terapéutica e promoc¢do de reabilitacdo

precoce.

4.1 - PROGRAMAS DE REABILITACAO RESPIRATORIA

A reabilitacdo respiratoria, enquanto abordagem formal e estruturada, aumenta a
qualidade de vida, reduz a dispneia e melhora a capacidade fisica, contribuindo assim
para a reducdo significativa dos custos diretos e indiretos com a salde destes utentes
(Albert et al., 2008).

Todos os utentes que apresentem dispneia em pequenas caminhadas em piso sem
inclinacdo aparentam ter beneficios com a RR e o exercicio fisico de manutencéo, visto

que aumentam a sua tolerancia ao esforco, melhoram a qualidade de vida e reduzem os
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sintomas de dispneia e fadiga. Consequentemente conseguem uma maior participagdo
nas atividades diarias com melhorias a nivel fisico e emocional (Global Initiavite for
Chronic Obstructive Lung Disease, 2011). Além disso, a RR aumenta a capacidade
funcional para o exercicio, reduz o nimero de hospitalizacdes e reduz o custo com o

tratamento (Fernandes, 2009).

Integrada num programa de tratamento individualizado, a RR do utente com DPOC
deve ser, segundo a Direcdo-Geral da Saude (2009), delineada para atenuar os sintomas,
melhorar a funcionalidade, aumentar a participacdo social e reduzir custos de saude

através da estabilizacdo ou regressdo das manifestacGes da doenca.

Visto que a DPOC acarreta consequéncias multiorganicas, nomeadamente miopatia
(diminuicdo da massa, forca muscular e endurance), doenca osteoarticular (osteopenia,
osteoporose), ansiedade e depressdo, doenga cardiovascular (ateroesclerose, isquémia)
entre outras, a RR deve ser considerada o mais precocemente possivel uma vez que tem
um papel positivo ndo s6 na doenca em si, como nas suas repercussoes sistémicas (Teles
de Araudjo, 2011).

Utentes com DPOC adotam, frequente e inconscientemente, um estilo de vida
sedentério, provavelmente devido ao stress ocasionado pela dispneia e fadiga ao
exercicio. A intolerancia ao exercicio desenvolve-se gradualmente e o utente pode
atribui-la ao processo normal de envelhecimento. O descondicionamento fisico
resultante e as alteracfes na estrutura e funcdo dos musculos periféricos resultam em

mais dispneia e fadiga ao exercicio, levando a mais sedentarismo (Figura 2).

Figura 2 — Ciclo de declinio na DPOC
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Fonte: Lynes, D. (2007). The Management of COPD in Primary and Secondary Care. London.
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A RR interrompe esse ciclo vicioso, especialmente por aumentar a capacidade para o
exercicio e promover a atividade fisica (Fernandes, 2009).

Segundo a Direcdo-Geral da Saude (2009) a RR é recomendavel a partir do estadio
GOLD I, mas dirigida essencialmente a utentes com sintomas incapacitantes,
motivados e potencialmente aderentes ao programa. Albert et al. (2008) referem que
outras indicagdes importantes para a RR sdo as hospitalizagbes e consultas frequentes,

bem como a baixa adeséo ao tratamento médico e oxigenoterapia.

Por sua vez, o National Institute for Health and Clinical Exellence (2010) recomenda
que a RR seja disponibilizada a todos os utentes com DPOC que tiveram internamento
hospitalar recente por exacerbacdo da doenca. A readmissdo hospitalar diminui
consideravelmente quando o utente inicia RR ainda durante o internamento por
agudizacdo ou imediatamente apos a alta, em servi¢os de ambulatério com programas

supervisionados durante 6 semanas a 6 meses.

Um estudo realizado por Osthoff & Leuppi (2010) demonstrou que os utentes que
beneficiaram de RR ap0s a exacerbacdo conseguiram uma melhoria na qualidade de
vida e capacidade fisica. Demonstrou-se também uma diminuicdo nas readmissdes

hospitalares e na taxa de mortalidade.

Ultrapassado o ceticismo que julgava os utentes com DPOC incapazes de executar
qualquer exercicio fisico, sabe-se hoje que a RR melhora a dispneia, a capacidade para o
exercicio e o estado de saude de forma mais eficaz que outras terapias, incluindo
broncodilatadores ou suplementacdo de oxigénio. Man, Kemp, Moxham, & Polkey
(2009) afirmam mesmo que esta é a unica intervencdo capaz de melhorar a funcao

esquelética e morfoldgica dos musculos afetados pela inatividade.
Os mesmos autores alertam, no entanto, para algumas limitacdes da RR:

= O exercicio fisico ndo reverte totalmente as alteracfes observadas a nivel
muscular;

= Os estudos clinicos revelam que cerca de 1/4 a 1/3 dos utentes com DPOC néo
melhoram a capacidade fisica quando incluidos em programas de RR;

= Os ganhos em saude obtidos com a RR tendem a desaparecer apés 12 a 18
meses, mas mantém a sua efetividade se o utente mantiver um programa de

exercicios no domicilio;
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= Nem todos os utentes conseguem completar ou mesmo iniciar os programas de
RR, quer pela sua condicdo fisica, quer pela escassez de meios para que 0S

utentes tenham acesso a esta terapia.

A Direcdo-Geral da Saude (2009), bem como Albert et al. (2008) alertam para as

seguintes contraindicacdes da RR:

= Doenga psiquiatrica ou disfungéo cognitiva grave;

= Comorbilidades instaveis, como a doenca isquémica instavel ou a insuficiéncia
cardiaca descompensada;

= Hipoxémia induzida pelo esforco refrataria & administracéo de oxigénio;

= Impossibilidade de praticar exercicio, por exemplo, por doenca reumatismal ou

neurologica.

Além disso, segundo Fishman et al. (2008), a RR ndo é uma modalidade de terapia
primaria. Os utentes devem estar previamente estabilizados, com terapéutica ajustada ao
seu estadio, e sem outra condicdo que os impeca de participar ativamente em todas as

componentes do programa.

Os fumadores ndo devem ser excluidos a partida, mas incentivados a eviccao tabagica e
encaminhados pela equipa de RR para consultas de cessacao tabagica (Direcdo-Geral da
Salde, 2009; Albert et al., 2008).

O programa de RR deve abranger mdltiplas componentes, com intervencdes
multidisciplinares, ajustadas as necessidades de cada utente. O National Institute for
Health and Clinical Exellence (2010) recomenda que sejam tratados assuntos como o
treino fisico, educacdo sobre a doenca e apoio psicoldgico e nutricional sempre que se

justifique.

Jenkins (2008) especifica que devem ser realizados ensinos sobre técnicas inalatérias,
técnicas de conservacdo de energia e uma participacdo ativa na identificacdo e gestdo
das exacerbacfes. No entanto, € o treino fisico que deve ser assumido como

componente essencial para melhorar o estado geral do utente.

Relativamente a componente educacional a Direcdo-Geral da Saude (2009) sugere que

sejam abordados temas como:

» Fisiopatologia das doencas respiratdrias e patologias associadas;
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= Causas de dificuldade respiratdria, sinais e sintomas;

= Terapéuticas farmacoldgicas utilizadas;

= Técnicas de reeducacdo funcional (respiracdo diafragmatica, com labios
semicerrados etc.);

= Técnicas de relaxamento;

= Técnicas de conservacao de energia,;

= Simplificacdo do trabalho nas atividades da vida diéria;

» Dieta adequada;

» Informagdo sobre os equipamentos de oxigenoterapia e ventiloterapia
domiciliarias e do seu modo de funcionamento;

= Viagens e meios de transporte;

= Sexualidade;

= Planeamento e intervencdo nas agudizacdes;

= Comunicagdo com a equipa de saude.

E importante conseguir utentes informados e participativos e cuidadores preparados e
pré-ativos uma vez que uma correta gestdo da doenca dependerd em grande parte da

aprendizagem conseguida sobre estes temas.

Descrevem-se de seguida de forma mais exaustiva os temas considerados pertinentes do

presente estudo.

4.1.1 — Técnicas de reeducacédo funcional respiratdria

Apesar de atualmente ndo haver consenso relativamente ao treino dos musculos
respiratorios, este continua a ser considerado importante em utentes que ventilam em
pequenos volumes, uma vez que este fator influencia a limitacdo do exercicio (Presto &
Damazio, 2009; Direcdo-Geral da Saude, 2009). De acordo com Fernandes (2009), estes
exercicios ajudam mesmo a diminuir a hiperinsuflagdo dinamica, favorecem as trocas
gasosas, promovem o aumento da forca e resisténcia dos musculos respiratorios e

otimizam o padrdo téraco-abdominal.
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Um programa de RR inclui habitualmente o treino de técnicas respiratdrias tais como
respiracdo diafragmatica e expiragdo com os labios semicerrados. O recurso a estas
técnicas ajudam o utente a controlar a sensacdo de “falta de ar”, melhorar a sua
capacidade ventilatoria, sincronizar o uso dos musculos abdominais com 0s movimentos
respiratérios e consequentemente favorecer as trocas gasosas (Fishman et al., 2008).
Além disso, segundo Wedzicha & Martinez (2009) o controle destas técnicas facilita a
gestdo da dispneia durante as exacerbacdes ou em periodos de ansiedade ou maior

esforco.

De acordo com Fishman et al. (2008) a respiracdo abdominal é uma manobra que
consiste na coordenagdo da expansdo abdominal durante a inspiracdo e contragcdo dos
musculos abdominais durante a expiragcdo. Para que a manobra seja correta o torax
deverd permanecer imovel, havendo apenas movimento a nivel abdominal. O utente €
ensinado a inspirar pelo nariz e a expirar lentamente pela boca com os labios
semicerrados. Assim mantem-se a pressao positiva das vias aéreas, evitando o colapso

dos bronquiolos terminais e a hiperinsuflagéo toracica.

Ja desde 1988 que Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal, & Maia recomendam que a estas
técnicas sejam associados outros exercicios como reeducacdo das hemicupulas
diafragmaticas, porcdo costal inferior bilateral e exercicios respiratorios globais. Estes
ultimos implicam a mobilizacdo dos membros superiores ou inferiores sincronizados
com 0s movimentos respiratérios. A aprendizagem destas técnicas é essencial para o
treino de fortalecimento muscular servindo como base para associacdo das técnicas

respiratorias a realizacdo de esforco.

Ainda segundo os mesmos autores, devido a elevada producdo de muco e ao
enfraquecimento muscular frequente nos utentes com DPOC é importante que estes
sejam ensinados a realizar diariamente a higiene bronquica. Para tal, além dos
exercicios respiratérios é essencial que estes dominem a técnica de expiragdo forcada e
a técnica de tosse dirigida. Para ambas as técnicas o utente deve adotar a postura que
mais favorece a mecénica da contracdo da musculatura expiratoria. Ou seja, deve optar
pela posicdo de sentado uma vez que favorece a curvatura fisiologica do diafragma e a
contracdo abdominal. De acordo com Presto & Damazio (2009), na expiracdo forcada o
utente é ensinado a realizar inspiraces profundas seguidas de uma expiracdo rapida

com a glote aberta, que se assemelha a técnica de “embaciar um vidro”, sempre com a
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coordenagdo dos musculos abdominais. Para a realizacdo da tosse dirigida é-lhe
solicitado que inspire profundamente, seguido de uma contra¢éo brusca da musculatura
abdominal e expiracdo forcada com a glote fechada. Esta técnica é semelhante ao
reflexo de tosse mas sem a fase irritativa provocada por agentes externos. Estas duas
técnicas associadas facilitam a expulsdo de secrecdes e tornam a tosse menos fatigante
para o utente.

4.1.2 — Técnicas de descanso e relaxamento

O ensino das técnicas de descanso e relaxamento, ja recomendadas desde 1988 por
Heitor et al., ttm como objetivo reduzir a tensdo fisica e psiquica para um melhor
desempenho na realizacdo dos exercicios que constam do programa de RR. O utente
deve ser posicionado em decubito dorsal e membros inferiores ligeiramente fletidos
para favorecer o relaxamento dos musculos abdominais. Em utentes dispneicos deve-se
proceder a elevacdo da cabeceira da cama. Devem também, segundo Lynes (2007) ser
ensinadas posigoes de descanso em caso de crises de dispneia como a “posi¢dao de
cocheiro” ou outra que lhe seja confortivel, em que o diafragma adquire uma curvatura
mais fisiolégica e todos os musculos acessorios da respiracdo, pescogo, cintura
escapular, e membros superiores ficam em posicdo de relaxamento. A estas técnicas o

utente deve sempre associar as técnicas respiratorias ja atras descritas.

4.1.3 — Técnicas de conservacao de energia

As estratégias a adotar com as técnicas de conservacdo de energia sdo outra componente
do programa de RR que pode ser facilmente atingida e, na maioria das vezes, sem
custos para o utente. Pequenas alteracdes nas tarefas diarias sdo muitas vezes suficientes

para reduzir a sensacdo de dispneia e prevenir, diminuir ou mesmo retardar o
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aparecimento de alteracbes metabolicas e respiratorias durante a realizacdo das mesmas
(Presto & Damaézio, 2009).

Simples estratégias como planificagdo das atividades de vida diaria (AVD’s) e de
periodos de descanso, pequenas alteracbes na disposicdo dos objetos mais
frequentemente utilizados e eliminacdo de barreiras arquitetonicas sdo, segundo Albert
et al. (2008), fundamentais para reduzir o gasto de energia e a sensacao de dispneia por
parte do utente, fazendo com que este se mantenha ativo.

A Direcdo-Geral da Saude (2009) propde algumas alteracfes simples na execucdo de
tarefas que devem ser ensinadas ao utente e que podem contribuir significativamente

para o controle da dispneia:

» Realizar grande parte dos autocuidados (tomar banho, lavar os dentes, barbear-
se, lavar a cara, pentear-se, calcar e descalcar sapatos, vestir e despir a parte de
cima do corpo) sentado num banco;

= Usar sapatos sem cordao;

= Dividir o tempo para realizacao de tarefas diarias;

= Subir escadas devagar e degrau a degrau;

= NB&o ter pressa na realizacédo de tarefas.

4.1.4 — Uso de inaladores

O uso de inaladores tem sido alvo de diversos estudos devido a importancia que esta
terapéutica desempenha na gestdo da DPOC (Souza, Meneghini, Ferraz, Vianna, &
Borges, 2009). Capstick & Clifton (2012) afirmam mesmo que uma técnica inalatéria
incorreta tem muitas vezes um efeito direto na gestdo da doenca e consequentemente
um potencial efeito na morbilidade, mortalidade e qualidade de vida. Numa visdo mais
abrangente, tem também um impacto socioeconémico consideravel, tanto pelos custos

dos inaladores como pelos tratamentos necessarios durante as agudizagdes.

Atendendo a complexidade de alguns dos dispositivos inalatorios o utente deve receber

instrucBes precisas sobre a técnica correta de utilizacdo dos mesmos. Uma vez
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verificada a importéncia desta terapéutica na DPOC, a monitorizagdo objetiva e
periodica da adesdo, uso correto e eficacia dos inaladores é recomendada pela Direcéo-
Geral da Saude (2011a). A mesma entidade (2011d) recomenda ainda que sejam criados

programas educacionais e de autogestdo para o uso correto de inaladores.

A técnica correta depende do tipo de inalador, pelo que o utente deve conhecer bem os

procedimentos de acordo com os dispositivos utilizados.

O National Asthma Council Australia (2008) recomenda genericamente 0s seguintes

passos para o uso correto dos inaladores:

= Preparar o dispositivo em causa de forma a ficar pronto para a administragéo do
medicamento;

= Expirar suave e prolongadamente (tanto quanto Ihe for confortavel);

= Colocar o dispositivo na boca com os labios bem selados a volta do bocal;

= Inspirar constante e profundamente através do dispositivo;

= Retirar o dispositivo da boca e suster a respiracdo durante cerca de 10 segundos
ou por tanto tempo quanto lhe for possivel;

= Expirar lentamente;

= Proceder a limpeza do bocal com um pano seco e fecha-lo de acordo com o tipo
de dispositivo.

Além destas orientacBes, ha algumas especificidades de cada tipo de inalador que o
profissional de satde deve conhecer. Por exemplo, os inaladores pressurizados devem
ser bem agitados antes da utilizacdo. Apos a utilizacdo de alguns inaladores o utente
deve bochechar a boca com agua para evitar sintomas como rouquiddo e aparecimento

de aftas na cavidade oral.

Um estudo em que foi avaliada a técnica inalatdria em utentes com asma ou DPOC
demonstrou que, 10 dias apds a primeira explicacdo, apenas 48,4% dos utentes
realizavam a técnica corretamente (Souza et al., 2009). Esta realidade demonstra a
necessidade de repeticdes periddicas da avaliacdo e demonstracdo da técnica por parte
dos profissionais de salide. Mesmo apesar destes ensinos frequentes, ha utentes com
DPOC que poderdo nunca conseguir executar uma técnica correta pelo que deverdo ser

equacionados ajustes terapéuticos ( National Asthma Council Australia, 2008).
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4.1.5 — Exercicio fisico

O exercicio fisico assume um papel cada vez mais importante nos programas de RR,
com beneficios tanto fisicos como psicoldgicos (Fishman et al., 2008). Apesar de nédo
melhorar diretamente a funcdo pulmonar, verifica-se uma otimizacdo da funcdo dos
outros 6rgdos e sistemas, aumentando a tolerancia ao esforco (Fernandes, 2009). O
exercicio fisico promove igualmente uma 6étima oportunidade para o utente aprender e
praticar técnicas de controlo da dispneia, através de técnicas respiratdrias e de

relaxamento (Fishman et al., 2008).
A Direcdo-Geral da Saude (2009) propde 3 modalidades de treino pelo exercicio:

= Treino de endurance dos membros: envolve grandes massas musculares e 0s
exercicios sdo aplicados em intensidade moderada, por um periodo
relativamente longo (ex.: marcha, bicicleta).

= Treino de endurance intervalado dos membros: envolve exercicios similares
com intensidade variavel, com periodos curtos de elevada intensidade e seguidos
de periodos de baixa intensidade, aplicados de forma sequencial. E usado, em
particular, em utentes com capacidade fisica mais diminuida.

= Treino ao esforgo: consiste na realizagdo de exercicio com resisténcias ou
pesos/halteres. A combinacdo do treino de membros inferiores e superiores é

benéfica, por otimizar a melhoria da dispneia ao esforco e da qualidade de vida;

Outros autores (Fernandes, 2009; Lynes, 2007) referem também este tipo de treino
como o mais adequado para melhorar a condicdo do utente. Os membros inferiores,
tanto através do exercicio aerébio como através de treinos resistidos, sd0 mesmo
referidos como foco principal da reabilitacdo do utente com DPOC, uma vez que sdo
também aqueles que mais sofrem com a inatividade. Exercicios resistidos para 0s
membros superiores sdo também importantes para melhorar o desempenho em muitas
tarefas. Além disso, ajudam a reduzir a dispneia, uma vez que alguns musculos
envolvidos no movimento dos membros superiores também atuam como musculos

acessorios da respiracao.
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Lynes (2007) refere que, tanto no treino de fortalecimento muscular como no
desempenho das AVD’s, o utente deve ser ensinado a expirar com os labios

semicerrados durante a fase de esforco e inspirar durante a fase de relaxamento.

4.1.6 — Equipa de Reabilitacdo Respiratoria

A equipa de profissionais a integrar no programa de RR deve ser o mais alargado
possivel. Segundo recomendacdes da Dire¢do-Geral da Sadde (2009), a equipa deve ser
constituida por pneumologista, fisiatra, enfermeiro de reabilitacdo e fisioterapeuta.
Idealmente devem também ser incluidos o psicdlogo, nutricionista, assistente social e
terapeuta ocupacional. No entanto, um namero menor de profissionais pode igualmente

obter resultados favoraveis.

Em relacdo a duracdo dos programas, as opinides dos diversos autores sdo variadas.
Fernandes (2009) defende que um programa de RR deveria compreender 3 sessdes
supervisionadas por semana, por um periodo de 6 a 12 semanas, com beneficios na
extensdo do programa. Lynes (2007) acrescenta que cada sessdo deve decorrer num
periodo de 20 a 30 minutos. Programas com 2 horas de duracdo, com uma frequéncia de
3 vezes por semana, durante 6 a 8 semanas sdo recomendados por Jenkins (2008). Por
sua vez Albert et al. (2008) relatam que utentes em programa de RR mostraram
melhorias significativas quando comparados com utentes de um grupo de controlo,

guando esses programas se prolongam por mais de 6 meses.

A Direcdo-Geral da Saude (2009) defende que os programas em ambulatério, com
duracdo de 8 a 12 semanas tém vantagens na relacdo custo/eficacia, uma vez que o
utente beneficia de uma equipa treinada, em ambiente seguro, sem 0s custos inerentes
ao internamento em meio hospitalar. Por sua vez, os programas de RR realizados no
domicilio podem ser mais convenientes para o utente, evitando as suas deslocacOes
frequentes aos servigos de saude, prolongando o beneficio obtido em meio hospitalar.

No entanto, podem surgir algumas desvantagens:

= Menor eficacia e seguranga em utentes graves;
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= Auséncia de suporte do grupo;
= Presenca limitada de profissionais de saude;
= Menor nimero e variedade de equipamentos para 0 exercicio;

= Custo inerente as visitas.

Contudo, os principios da RR sdo independentes do local de realizacao.

4.1.7 — Avaliacédo dos Programas de Reabilitacdo Respiratoria

A avaliacdo dos resultados efetuada aos utentes com doencas cronicas envolvidos em
programas de reabilitacdo sdo cada vez mais importantes nos cuidados de salde e na
investigacdo dos mesmos, uma vez que fornece dados importantes para a gestdo dos
recursos humanos e financeiros, bem como dos beneficios dos tratamentos envolvidos
(Windisch, Budweiser, Heinemann, Pfeifer, & Rzehak, 2008).

No caso concreto dos utentes com DPOC, de acordo com Fernandes (2009) a
efetividade do tratamento prende-se essencialmente com a tolerancia ao exercicio e com
a qualidade de vida. As principais altera¢cbes manifestam-se na melhoria da qualidade de
vida, melhoria no desempenho AVD’s, aumento da tolerancia ao exercicio, redugdo das
manifestacdes clinicas, maior conhecimento sobre a doenca, reducdo da necessidade dos
servicos médicos e hospitalares, maior independéncia da ventilacdo mecéanica, retorno

ao trabalho e aumento do nivel de independéncia.

Lynes (2007) refere que uma apreciacao dos beneficios do programa por parte do utente
¢ uma parte essencial de todo o processo de avaliacdo. Além disso, menciona a
avaliacdo da dispneia e da qualidade de vida como componentes fundamentais.

De acordo com a Direcdo-Geral da Salde (2011d) a dispneia, que por natureza € um
dado subjetivo, implica um autorrelato do utente. Para conhecer a evolucgdo da dispneia
ao longo do tempo e recorrendo a memdaria do utente, estdo validadas e padronizadas
varias escalas, sendo recomendavel a escala MRCDQ. Esta escala é, segundo Lynes
(2007) um instrumento para avaliacdo da dispneia que traduz o impacto da gravidade da

DPOC no utente e quando associada a outras avaliagdes pode ser preditor do seu
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progndstico. E uma escala validada, de utilizagdo facil e que requer um tempo de
preenchimento muito curto. Qualquer utente com DPOC com um score 3 nesta escala
tem indicacdo para RR uma vez que ja apresenta uma limitacdo consideravel na sua

capacidade fisica.

A dispneia durante o desempenho das AVD’s é uma das maiores dificuldades dos
utentes com DPOC, fazendo com que estes tenham que adaptar, reduzir ou mesmo
abandonar essas atividades. Como consequéncia verifica-se uma reducdo na sua
qualidade de vida (Lahaije et al., 2010). De acordo com este autor, a quantificacdo das
AVD’s desenvolvidas pelos utentes com DPOC revela que estes passam menos tempo a
desempenha-las do que outros individuos da mesma idade, devido a sua limitacao fisica.
A Diregdo-Geral da Saude (2009) refere o facto de a aptiddo para lidar com as AVD’s
ndo estar diretamente relacionada com o aumento da capacidade funcional. Assim, e
tendo em conta que o seu desempenho é uma tarefa complexa, a sua avaliacao é dificil
de padronizar e concretizar, assentando apenas em relatos dos utentes. E, para este

efeito, recomendada a escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL).

Outro dos fatores essenciais para a avaliagdo do programa de RR no utente com DPOC
é a qualidade de vida, que pelo j& anteriormente descrito fica facilmente afetada. A
Direcdo-Geral da Saude (2009) recomenda varios questionarios validados para a
avaliacdo dessa dimensdo da intervencdo, entre eles o Euro Qol inespecifico. Alerta no
entanto para duas limitagdes deste questionario, comuns a outros utilizados com o

mesmo fim:

= Apesar de responderem as intervencgdes feitas em utentes em fase avangada da
doenca, ndo foram concebidos de raiz para esta situacéo;

= Sdo extremamente influencidveis pela ocorréncia de exacerbacdes agudas da
DPOC.

Outras avaliacdes como o IMC, sinais vitais, SpO,, capacidade de gestdo dos aparelhos
fornecedores de oxigénio, aprendizagem da técnica inalatdria e a evicgao de fatores de
risco como o tabaco devem também ser parametros de avaliacdo regular (Rizzi et al.,
2009).

A exposicdo ao tabaco deve, segundo a Direcdo-Geral da Saude (2011d), ser

quantificada segundo a expressdo Unidades Maco Ano (UMA) que se calcula através da
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seguinte formula: UMA = n° cigarros fumados por dia/20 x n° de anos de habitos
tabagicos.

Relativamente a avaliacdo da SpO, Lynes (2007) afirma que esta é uma forma eficaz de
verificar a correcdo da hipoxemia com a OLD. Caso o utente mantenha uma SpO,
<92% devera ser encaminhado para servicos especializados para ajuste terapéutico e do

débito de oxigénio.

Uma técnica simples e ndo invasiva de avaliacdo do utente com DPOC ¢ a medicdo do
pico de fluxo expiratorio méximo (PEF) com recurso ao peak flow meter ou
debitometro. Este método, que consiste em avaliar a eficacia da funcdo pulmonar, é
realizado pelo proprio utente com recurso a um aparelho pequeno, portatil e econdmico,
que mede o fluxo de ar ou a taxa de fluxo expiratorio maximo. O utente deve ser sujeito
ao ensino sobre a técnica correta de utilizacdo do peak flow meter e registar diariamente
o0 valor mais elevado de trés tentativas (Jungblut, Frickmann, Klingler, Zimmermann, &
Bargon, 2006).

De la Iglesia et al. (2005) realizaram um estudo para determinar se o valor do PEF
avaliado atraves do peak flow meter esta relacionado com o prognostico do utente.
Concluiram que este foi o fator de previsdo mais importante para determinar o risco de

morte em utentes com DPOC agudizada.

Albert et al. (2008) referem também que valores no peak flow meter inferiores a
160L/min estdo associados a inaptiddo grave das vias respiratorias, sugerindo mesmo
que este parametro seja parte integrante das avaliacdes de rotina de um utente com
DPOC. Um estudo realizado a 101 utente apds alta hospitalar por agudizacdo da DPOC
demonstrou que 25% apresentavam um valor de fluxo expiratdrio inferior ao registado
antes da agudizacdo. Em 14% desses utentes verificaram-se sintomas piores e em 7,1%

esses sintomas nunca melhoraram (Wedzicha & Martinez, 2009).

Outros autores sugerem que a utilizacdo do peak flow meter na comunidade é uma boa
forma de identificar utentes com DPOC, contrapondo que 0 uso da espirometria deve
ser apenas uma avaliagdo complementar, devido a sua complexidade e ao tempo

necessario para a sua execuc¢éo (Jackson & Hubbard, 2003).

Jungblut et al. (2006) afirmam mesmo que a avaliacdo do PEF com recurso ao peak

flow meter ¢ t&o significativa como o FEV;, com a vantagem de que o primeiro sofre
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maior influéncia de fatores extrapulmonares como a massa muscular e o estado geral do
utente, tendo maior relevancia no progndstico do mesmo. A utilizagdo do peak flow
meter de uma forma continuada permite também ao utente ter uma percecdo da
evolucdo do seu estado de saude, servindo muitas vezes como fator de motivacao para

manter o programa de RR.

Para proceder a avaliagdo do fluxo expiratorio, € feito o ensino ao utente sobre a técnica
de utilizacdo do peak flow meter: o utente deve estar confortavelmente sentado. Apos
uma inspiracédo profunda deve colocar o bocal do peak flow meter na boca selando bem
com os labios, efetuando de seguida uma expiracdo forcada. O procedimento deve ser
repetido 3 vezes registando-se o valor mais elevado que o utente atingir (De la Iglesia et
al., 2005). O valor é expresso em litros por minuto (L/min).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1 - QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

O processo de desenvolver uma investigacdo inicia-se, na maioria dos casos, por uma
questdo de pesquisa e um objetivo geral. ApOs a apresentacdo do estado de arte,
essencial para enquadrar e contextualizar a tematica em estudo, formulamos a questédo
de investigacdo que o norteou. Tendo em conta a literatura cientifica que conhecemos
nesta area, bem como a experiéncia pessoal da autora, esperamos obter resultados
empiricos que respondam a seguinte questdo de investigacao: “Quais os efeitos de um
programa de enfermagem de reabilitacdo respiratdria, implementado no domicilio, em

utentes com DPOC com necessidade de oxigenoterapia?”’.

Assim, com este trabalho de investigacdo, foi nosso principal objetivo avaliar os efeitos
de um programa de intervencdo em enfermagem de reabilitacdo respiratéria, levado a

cabo no domicilio em utentes com DPOC que fazem oxigenoterapia.

1.1 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

Apos termos formulado o objetivo geral, apresentamos agora os objetivos especificos

deste trabalho:

= Caracterizar a populacdo nas suas variaveis sociodemograficas;
= Analisar a prevaléncia de tabagismo e outros fatores de risco para a DPOC na
populagdo em estudo;

= Verificar que patologias associadas estavam presentes;
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= Avaliar sintomatologia inicial, desempenho nas AVDs, funcdo respiratoria e
qualidade de vida (entre outras dimensdes), com vista a implementacdo de um
programa de enfermagem de reabilitacao;

= Implementar o programa de intervencdo contextualizado de acordo com
planeamento e normas da Dire¢do-Geral da Saude;

= Avaliar os efeitos do programa de intervencdo nas variaveis em estudo;

= Verificar as relacdes existentes entre as variaveis em estudo identificando
ganhos em saude decorrentes do programa de intervencao;

» Reavaliar, dois meses ap6s o término da implementacdo do programa,
verificando se o modelo de intervencdo continua a evidenciar resultados
positivos, designadamente na gestdo do regime terapéutico e outras questdes
decorrentes dos ensinos realizados;

= Comparar os resultados obtidos nos varios momentos de avaliag&o.

1.2 — HIPOTESE PRINCIPAL E HIPOTESES SECUNDARIAS

No sentido de direcionar o enfoque do estudo para o seu objetivo principal, delineamos
como hipdtese geral de trabalho: “A implementagdo de um programa de intervengdao em
enfermagem de reabilitagdo respiratdria, levado a cabo no domicilio em utentes com

DPOC que fazem oxigenoterapia, traduz-se em ganhos em satde”.

Foram delineadas as seis seguintes hipdteses secundarias:

H1 — Ha uma diferenca significativa dos valores médios observados para a SpO; entre o

inicio e o final do programa de intervencéo.

H2 — Os resultados médios do PEF variam significativamente entre 0s momentos pré e

pos intervencao.
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H3 — Os valores médios observados para a dispneia subjetiva avaliada pelo MRCDQ
variam de forma estatisticamente significativa entre o inicio e o final do programa de

intervencao.

H4 — As médias da escala LCADL sofrem alteragdes significativas quando comparados

0s momentos inicial e final do programa de reabilitacéo respiratoria.

H5 — O nivel geral de satde percebido melhora ap6s o programa de intervencao.

H6 — Existem diferencas de médias estatisticamente significativas na subescala Euro

Qol VAS, quando comparamos o momento baseline com o momento pds-intervencao.
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2 - VARIAVEIS

A salde e a qualidade de vida de um doente com DPOC podem sofrer a influéncia de
inimeras varidveis. Assim sendo, a escolha e operacionalizacdo de que indicadores
medir foi realizada tendo em conta a literatura. Preocupamo-nos com a adequacao e a
objetividade dos varios tipos de medida, seguindo as recomendacdes dos protocolos
(por exemplo na avaliacdo das variaveis antropométricas, como 0 peso e a altura; e na

avaliacdo das variaveis clinicas como sejam a Tensdo Arterial, SpO,, PEF, etc...).

Neste capitulo expomos as variaveis independentes e dependentes do estudo.
Informacdo mais detalhada sobre a operacionalizacdo das mesmas € apresentada na

seccao correspondente aos instrumentos de pesquisa.

2.1 - VARIAVEIS INDEPENDENTES

» Idade;

= Sexo;

» Escolaridade;

= Situacgdo Profissional;

= Anos de DPOC diagnosticada;

= Anos de tratamento com oxigenoterapia;

= Numero de horas diarias de oxigenoterapia prescrita;
= Fonte de administracdo de oxigeénio;

= Patologias associadas;

= Habitos tabagicos;

= Unidades Mago Ano;
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= Qutros fatores de risco para a DPOC,;
= Terapéutica prescrita, nomeadamente o uso de inaladores;

= Valores de espirometria, nomeadamente FEV; e classificagdo GOLD da DPOC

2.2 - VARIAVEIS DEPENDENTES

= Técnica inalatoria;

» Tens&o Arterial;

» Frequéncia Cardiaca;

= Indice de Massa Corporal;

= 5p0Oy

» Fluxo expiratorio;

= Avaliacdo da escada MRCDQ;
= Auvaliacdo da escala LCADL;
= Auvaliacdo da escala Euro Qol;
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3-METODOLOGIA

3.1-TIPO DE ESTUDO

De forma a concretizar os objetivos propostos, realizamos um estudo quase-
experimental de caracter descritivo e correlacional. As pesquisas quase-experimentais
envolvem a manipulacéo de varidveis ou a instituicdo de tratamentos, ndo possuindo no
entanto as caracteristicas tipicas de randomizacdo e grupo controle dos experimentos
verdadeiros (Polit, Beck, & Hungler, 2004). Consideramos também a investigacao
como descritiva e correlacional, ja que a mesma procura determinar as caracteristicas de
uma populacdo, descrevendo-a em algumas variaveis, ou explorando e interpretando a

associacao existente entre as variaveis em estudo.

Neste trabalho os dados foram coletados em quatro momentos diferentes de avaliacao,
com o objetivo de analisar o efeito de intervencbes terapéuticas numa Visdo
longitudinal. Podemos assim classifica-lo como longitudinal j& que analisa variagdes

nos individuos estudados ao longo do tempo.

3.2—-POPULACAO

As investigacdes em ciéncias da saude, a excecdo dos estudos de caso, envolvem
geralmente mais do que um individuo, com vista a comparacdo de resultados em
situagdes ou sujeitos diferentes, ou a analise da variabilidade de fendomenos bio-psico-
sociais. O nosso trabalho incidiu também num grupo de individuos. O contexto
geogréfico de pesquisa foi o concelho de Carrazeda de Ansides. A populacdo em estudo
foi obtida de um modo néo aleatério com a colaboracgdo da equipe de satde da Unidade
de Cuidados de Saude Personalizados de Carrazeda de Ansides (UCSP-CA), que

identificou todos os utentes que se enquadravam nos seguintes critérios:
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= Ter DPOC diagnosticada, desde que clinicamente estaveis;

= Ter necessidade de oxigenoterapia domiciliaria.

Na éarea de abrangéncia da Unidade de Cuidados na Comunidade de Carrazeda de
Ansides (UCC-CA) foram identificados 14 utentes com os referidos critérios de

inclusao.

Seriam excluidos todos os utentes que apresentassem alguma contra-indicacdo para
participacdo em programas de RR tal como referido na pagina 49. No entanto, nenhum
dos utentes identificados apresentou critérios de exclusdo e todos aceitaram participar
na investigacdo, apos terem sido informados dos objetivos da mesma. Deste modo, a
amostra em estudo coincide com a populacdo total de sujeitos com DPOC, a fazer

oxigenoterapia domiciliaria, no contexto geografico da pesquisa.

3.3 - INSTRUMENTOS

Relativamente aos métodos e instrumentos de pesquisa utilizamos dados secundarios, ja

previamente existentes e dados primarios.

Quanto aos dados secundarios estes foram obtidos através da consulta de processos
clinicos, onde foram recolhidas apenas as informacgdes pertinentes para o estudo, como

se pode observar no ANEXO 1.

Quanto aos dados primarios, referimo-nos a todas as outras informacGes relativas aos
utentes em estudo, e que por nés foram recolhidos através de um instrumento de
colheita de dados do qual constavam a avaliacdo do peso e altura para célculo do IMC,
Tensdo Arterial (TA) e Frequéncia Cardiaca (FC), SpO, e PEF bem como as escalas
LCADL, MRCDQ e Euro Qol, recomendadas pela Dire¢do-Geral da Satde (2009).

A escala LCADL avalia o impacto da dispneia nas varias AVD’s desempenhadas pelo
utente para assim medir a sua limitacdo. Este questionario € constituido por 15 itens que
estdo divididos em 4 dominios: cuidado pessoal, cuidado doméstico, lazer e atividade

fisica. A cada um dos itens é atribuida uma pontuacdo de 0 a 5, em que valores mais
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elevados indicam maior limitagdo nas AVD’s devido a dispneia (Simon et al., 2011).
Pode-se obter um score parcial de cada dominio (Rodriguez Gonzalez-Moro et al.,
2009) ou recorrer a uma avaliacdo global da escala com uma pontuacdo maxima de 75

pontos (Simon et al., 2011).

Na aplicacdo da escala MRCDQ, que avalia a sensacdo de dispneia de uma forma
global, o utente escolhe o valor que mais de se aproxima da sua sensacdo de dispneia.
Estes valores variam numa escala de 1 a 5. A medida que o valor se aproxima de 5
aumenta a dispneia relatada pelo utente (Oga, Tsukino, Hajiro, Ikeda, & Nishimura,
2011).

O Euro Qol ¢ constituido por 5 dimensdes que classificam “o seu estado de satde hoje”:
mobilidade,  cuidados  pessoais, atividades habituais,  dor/mal-estar e
ansiedade/depressdo. Cada uma destas dimensdes esta dividida em 3 niveis: 1 - sem
problemas, 2 - alguns problema e 3 - problemas extremos. O utente deve escolher para
cada dimensdo o nivel que mais se adequa a si. Apés a analise destas questdes obtém-se
um perfil do utente em que sdo possiveis 243 possibilidades diferentes de estados de
salde. Cada estado de saude é referenciado através de um cédigo de 5 digitos. Assim, 0
cbédigo 11111 indica que o utente ndo apresenta qualquer problema de saude. Por sua
vez, um codigo 11223 indica que o utente ndo tem problemas na mobilidade e cuidados
pessoais, tem alguns problemas no desempenho das suas atividades habituais, refere
uma dor moderada e esta extremamente ansioso ou deprimido (Rabin, Oemar, & Oppe,
2011).

Uma sexta questdo é sugerida pela Direcdo-Geral da Saude (2009), em que o utente
deve comparar “o meu nivel geral de satide durante os Ultimos 12 meses” com “o0 meu
estado de saude hoje”, em que o 1 corresponde a “melhor”, o 2 corresponde a “igual” e

o 3 corresponde a “pior”.

No final do questionario é apresentada uma escala visual analégica (Euro Qol VAS)
que varia entre o 0 (pior estado de salde imaginavel) e 100 (melhor estado de salde
imaginavel). E pedido ao utente que escolha o valor que melhor considera definir o seu
estado de satde (Naberan, Azpeitia, Cantoni, & Miravitlles, 2012).
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3.3.1 — Material

Para o desenvolvimento deste projeto recorreu-se ao seguinte material: balanca
(Tanita®), estadiémetro (Seca®), aparelho de medicdo da Tensdo Arterial e Frequéncia
Cardiaca (Colson®), oximetro (Gima®), um peak flow meter para cada utente (Micro
Peak®), halteres de 1Kg para os membros superiores e inferiores e kits de inaladores
com placebo para demonstracéo da técnica inalatéria.

Foi também utilizado outro material disponivel nos domicilios dos utentes como
garrafas de 4gua cheias de areia para os utentes usarem diariamente em substituicdo dos
halteres, bastGes que os utentes adaptaram de cabos de vassouras, almofadas e

mobiliario como camas e cadeiras.

3.4 — PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O projeto DPOC — Respire gqualidade de vida foi aprovado no plano de acdo da UCC-
CA pela Equipa Regional de Apoio da Administracdo Regional de Saide do Norte em
Marco de 2010, altura em que a Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) responsavel pelo projeto elaborou o instrumento de colheita de

dados e definiu os procedimentos para implementacdo da intervencéo.

Apobs a identificacdo dos utentes, estes foram contactados por telefone e posteriormente
foi feita visitacdo domiciliaria na qual lhes foram explicados os objetivos e
procedimentos do projeto. Todos concordaram em participar, assinando o
consentimento informado elaborado para este efeito (ANEXOII).

Foi também efetuado o pedido ao Agrupamento de Centros de Salde do Nordeste
(ACES Nordeste) para utilizagéo dos dados recolhidos ao longo do projeto para efeitos
académicos (ANEXO III).

Os utentes foram sujeitos a uma avaliagdo inicial (M0), seguindo-se uma avaliacdo pré-

intervengdo (Mbaseline). Entre estes dois momentos de avaliacdo decorreu um periodo
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de dois meses ndo tendo decorrido qualquer tipo de intervencdo da nossa parte. Apés a
avaliagdo Mbaseline foram realizadas 15 sessbes de RR com uma frequéncia
bissemanal, no final das quais os utentes foram novamente avaliados (M1). Decorridos
2 meses do final da intervencdo efetuou-se nova avaliacdo (M2). Todas as sessfes de

RR, bem como os momentos de avaliacdo foram efetuados pelo mesmo EEER.

Por uma questéo de organizacéo de trabalho da UCC-CA os utentes foram divididos em
4 grupos de acordo com a proximidade geografica dos seus domicilios, tendo as
avaliacdes e intervencdes dos varios grupos ocorrido em periodos de tempo diferentes,

com um intervalo de 2 meses.

Em todos os momentos de avaliacdo os utentes foram sujeitos a avaliacdo do peso e
altura para calculo do IMC, TA, FC, SpO, e PEF. Foram ainda aplicadas as escalas ja
referidas. Uma vez que a populacdo em estudo tem um nivel de escolaridade muito
baixo foi necessario que o investigador lesse e explicasse as questfes assinalando de

seguida a resposta dos utentes.

Durante o periodo em que decorreram as sessdes de reabilitacdo respiratdria foi também
avaliada a SpO; (no inicio e no final de cada sessdo) e o PEF (no final de cada sessao).
Ao longo das 15 sessdes de RR no domicilio foram ensinados/treinados diversos
componentes a seguir descritos:
= Reeducacdo funcional respiratéria (respiracdo abdominal, expiragdo com labios
semicerrados, reeducacdo da hemiclpulas e exercicios globais respiratérios),
técnicas de tosse e expiracdo forgcada e técnicas de descanso e relaxamento tal
como explicado de forma mais detalhada no capitulo 4, da primeira parte do
trabalho;
= Gestdo e adesdo ao regime terapéutico, nomeadamente horario e dose dos
medicamentos, gestdo de patologias associadas, cumprimento da prescri¢do de
oxigenoterapia, manutencao de equipamentos e verificacdo da técnica inalatéria.
Especificamente nesta Gltima, cada utente foi solicitado a simular uma inalag&o.
Apos a verificacdo da técnica utilizada pelo utente foi efetuada uma explicacéo
sobre quais os erros cometidos e realizada uma explicacdo e demonstracdo da
técnica correta. Este ensino foi repetido tantas vezes quantas julgadas
necessarias para que o utente aprendesse e realizasse a técnica inalatoria

corretamente;
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= Técnicas de conservacdo de energia de acordo com as limitacGes fisicas do
utente e as impostas pelas barreiras arquitetonicas do seu domicilio. Sempre que
possivel aconselharam-se alteracbes no domicilio de forma a facilitar o
desempenho das suas AVD’s como: colocagdao de uma tdbua na banheira para
que o utente pudesse tomar banho sentado; alteracdo do quarto que se situava no
1%ndar para outra divisdo no rés-do-chdo de forma a facilitar a deslocacdo do
utente para esta divisdo; retirada de tapetes das divisGes onde normalmente o
utente deambula;

= Exercicio fisico como o treino de fortalecimento muscular para os membros
inferiores e superiores. Nos dias de visitacdo domiciliaria os utentes realizaram
este treino com halteres de 1kg. Nos restantes dias da semana foram
incentivados a manter a realizacéo dos exercicios com recurso a garrafas de agua
cheias com areia. Além disso foram incentivados a realizar diariamente
caminhadas no interior ou exterior do domicilio, de acordo com a capacidade
fisica do utente. Foi distribuido um folheto informativo (ANEXO 1V) a todos os
utentes com exemplos de alguns exercicios recomendados pelo manual
“Aprenda a Viver com a DPOC” (Almeida, Simé&o, Silva, Fernandes, & Senra,
2009);

= Controle de fatores de risco e fatores exacerbantes como 0s habitos tabagicos, o
fumo da lareira, a importancia da vacinacdo e a identificacdo de sinais e

sintomas de agudizacéo.

Todos os ensinos foram efetuados, sempre que possivel, na presenca do prestador de
cuidados para que este pudesse ter uma participacdo ativa em todo o processo de gestdo

da doenca.

No final do programa de RR os utentes foram incentivados a manter o programa de

técnicas e exercicios que lhe foram ensinados.
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3.5—- PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Apos a recolha da informacéo a mesma foi langada num ficheiro previamente criado no
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 18, onde se efetuou
0 seu processamento informético e tratamento de dados. Utilizamos igualmente o

software Microsoft Office Excel 2007 disponivel para Windows Vista.

Para apresentacdo e analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva e inferencial.
As varidveis qualitativas foram apresentadas tendo em conta as suas frequéncias
absolutas e relativas e as varidveis quantitativas foram caracterizadas recorrendo a
medidas de tendéncia central e medidas de dispersdo. Na analise inferencial, na procura
de um maior rigor estatistico, privilegidmos os testes ndo paramétricos, em virtude do
baixo N, e de os mesmos ndo exigirem normalidade nas distribui¢cbes das variaveis em

estudo.
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4 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo damos a conhecer os resultados da investigacao, processo decorrente do
tratamento estatistico efetuado. Seguindo a estrutura geral do instrumento de recolha de
dados, caracterizamos em primeiro lugar a amostra em estudo nas variaveis
sociodemogréaficas e clinicas, predominantemente com base na estatistica descritiva.
Apresentamos, posteriormente, as analises decorrentes da estatistica inferencial. Com o
objetivo de facilitar a sua leitura e analise os resultados sdo apresentados em tabelas e
graficos acompanhados de descri¢cdes sucintas que realcam os aspetos mais relevantes.
Num capitulo posterior os resultados serdo discutidos, a luz do estado da arte, e da

fundamentacéo tedrica realizada.

41 - CARACTERIZACAO DA POPULACAO NAS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

Sexo, escolaridade, proveniéncia e situacdo profissional

Dos 14 participantes no estudo 12 eram homens (85,7%) e apenas 2 eram mulheres
(14,3%). A maioria apresentava como habilitacdes literarias o primeiro ciclo (64,3%),
sendo os restantes analfabetos (35,7%). Todos os individuos eram de proveniéncia rural.
Também todos os utentes se encontravam reformados, apesar de 4 deles estarem ainda

num grupo etario habitualmente ativo (menos de 65 anos).
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Tabela 1 — Caracterizacdo da populacdo em estudo nas variaveis: sexo, escolaridade, proveniéncia e

situacéo profissional

N %
Sexo
Masculino 12 85,7
Feminino 2 14,3
Escolaridade
Analfabeto 5 35,7
1° Ciclo 9 64,3
Proveniéncia
Rural 14 100,0
Urbana - -
Situacao Profissional
Reformado 14 100,0
Ativo - -
Idade

Com uma amplitude de 38 anos, a idade dos utentes variou desde os 49 (individuo mais

novo) até aos 87 anos (individuo mais velho). A média de idades rondou os 70 anos

(70,29+11,5).
Tabela 2 — Estatisticas descritivas obtidas para a variavel idade
Valor Erro padrdo

Média 70,29 3,08
Mediana 74,00

Variancia 132,37

Desvio padréo 11,51

Valor minimo 49

Valor maximo 87

Range 38

Amplitude 17

Skewness -,554 ,597
Kurtosis -,597 1,15
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A representacdo gréfica seguinte apresenta o histograma com a curva da normal obtida

para a idade, onde sobressai a ligeira assimetria negativa da populacéo, e o diagrama de

extremos e quartis onde se denota o valor da mediana (Md=74 anos) e a inexisténcia de

valores extremos para idade.

Grafico 1 — Histograma e diagrama de folhas obtido para a variavel idade

Mean =70,29
Std. Dev. = 11,505
N=14

Tempo com DPOC diagnosticada

T
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Verificou-se que as pessoas com DPOC tém, em média, a patologia diagnosticada ha 16

anos. Num dos casos a patologia foi recentemente diagnosticada (hd 2 anos), e trés

pacientes sdo portadores de DPOC ha 30 anos (valor maximo obtido para a variavel).

Tabela 3 — Resultados descritivos obtidos para a questio “Ha quantos anos tem DPOC
diagnosticada?”

Valor Erro padrdo

Média 15,71 2,72
Mediana 15,00

Variancia 103,91

Desvio padrdo 10,19

Percentil 25 5

Percentil 50 15

Percentil 75 24,75

Valor minimo 2

Valor maximo 30
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Os resultados que obtivemos para a variavel idade e tempo de diagndstico traduzem o
cardcter crénico e progressivo da patologia, jA& que 0s nossos utentes eram
predominantemente idosos, e um quarto da populagéo tinha a doenca diagnosticada ha
mais de 24 anos. A representacdo grafica subsequente distribuiu os 14 casos sujeitos a

estudo e intervencédo de acordo com estas duas varidveis quantitativas.

Gréfico 2 — Casos estudados, de acordo com a idade e tempo de DPOC diagnosticada

o N\
14 | ) 76
13 | 10 52
12 | 20 58
11 | 10 72
10 | : 30 77
20
3 - 87 Anos com DPOC
8 10 49 . .
i diagnosticada
7 30 65
6 | "0 69 ® Anos de idades
5 82
4 | 23 63
3 2 76
2 2 82
1 : 30 76
0 20 40 60 80 100
g J

Volume expiratorio forcado no primeiro segundo/ classificacdo GOLD

Na representacdo grafica e tabelas seguintes apresentamos os utentes distribuidos de

acordo com a gravidade da DPOC segundo a classificagdo GOLD.

Verificamos que 4 utentes (28,5%) apresentam estado moderado da doenga de acordo
com a classificagio GOLD. Em estado grave encontraram-se a maioria dos utentes
(57%), e finalmente 2 utentes (14,3%) foram classificados em estado muito grave. De

realcar que nenhum participante apresentava a patologia no estadio ligeiro.
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Grafico 3 — Valores encontrados para o volume expiratério forcado no primeiro segundo e
respetiva classificagdo GOLD
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Tabela 4 — Valores encontrados para o volume expiratdrio for¢ado no primeiro segundo e respetiva

classificacdo GOLD

N %
Volume expiratdrio forcado no Classificagdo GOLD
1° segundo (VEF,)
27 1 7,1 Muito Grave
28 1 7,1 (N=2; 14,3%)
38 1 7,1
40 2 14,3
41 1 7,1 Grave
43 2 14,3 (N=8; 57%)
45 1 7,1
46 1 7,1
57 2 14,3 Moderada
59 1 7,1 (N=4 28,5%)
70 1 7,1
Total 14 100,0

Oxigenoterapia domiciliaria

Constatdmos que, em média, 0s pacientes fazem oxigenoterapia domiciliaria ha 6 anos.
Obtivemos um valor de desvio padrdo relativamente elevado tendo em conta a
amplitude total da distribuicdo, o que sugere grande variabilidade de observacdes; com
efeito, dois paciente fazem oxigenio domiciliar ha apenas um ano, enquanto que um

paciente realiza este tratamento ha ja 15 anos.
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Tabela 5 — Descritivas para a variavel “Tempo de oxigenoterapia, em anos”

Valor Erro padrao
Média 6,29 1,107
Mediana 6,00
Variancia 17,14
Desvio padréo 4,14
Valor minimo 1
Valor méximo 15

A distribui¢do das variaveis “anos com DPOC diagnosticada” e “anos com
oxigenoterapia” foram comparadas recorrendo a representacdes graficas (grafico de teia
de aranha e diagrama de dispersdo) e um teste de correlagdo ndo-paramétrico
(Spearman's rho). VerificAmos pelo grafico em aranha que a maiores espagos temporais
de DPOC diagnosticada correspondem, grosso modo, tempos de oxigenoterapia mais
prolongados. O diagrama de dispersdo mostra-nos um perfil de distribuicdo semelhante,
onde a medida que aumentam os valores da variavel “anos com DPOC diagnosticada”
aumentam também os dados obtidos para a varidvel “anos com oxigenoterapia”.
Verificdmos pelo referido teste de hipoteses que as variaveis estdo correlacionadas
positivamente entre si e que os utentes que fazem oxigénio ha mais tempo sdo aqueles

que também ha mais tempo sdo portadores da patologia (rs=0,743; p=0,002; N=14).

Grafico 4 — Representac¢io grafica comparativa entre as variaveis “Anos de DPOC” e “Anos com

oxigenoterapia domiciliaria”
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Relativamente as fontes de oxigénio utilizadas pelos participantes no estudo, e de
acordo com a tabela 6, concluimos que o concentrador de oxigénio é o equipamento
mais usado (N=11), seguido do cilindro de oxigénio (N=2) e do oxigénio liquido em

associacdo com o concentrador de oxigénio (N=1).

VerificAmos que a realizacdo de 16 horas diarias de oxigenoterapia € o tratamento mais
comum (N=11), e que apenas trés casos fazem suplementacdo de oxigénio as 24 horas
do dia. Pela analise do ficheiro de dados verificou-se que dos trés casos que fazem
oxigénio durante as 24 horas, um deles fa-lo por cilindro de oxigénio gasoso e dois por

concentrador.

Tabela 6 — Tipos de sistemas para fornecimento de oxigénio utilizados pelos utentes e horas diarias
de oxigenoterapia

N %

Sistemas de fornecimento de O, utilizados

Concentrador de oxigénio 11 78,6

Oxigénio liquido + concentrador de oxigénio 1 7,1

Cilindro de oxigénio gasoso 2 14,3
Horas de tratamento de O, por dia

16 horas 11 78,6

24 horas 3 21,4

Tabagismo e outros fatores de risco

Metade dos utentes que participaram no estudo sdo ex-fumadores (N=7) e do sexo
masculino, ndo havendo na populacdo em estudo fumadores ativos. Trés individuos
referiram outros fatores de risco para o desenvolvimento da patologia, como terem
trabalhado na construcgéo civil (N=1), na construgéo de estradas (N=1) ou em minas de

carvao (N=1).
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Tabela 7 — Tabagismo e outros fatores de risco para a DPOC na populacdo em estudo

N %

Tabagismo

Fumador - -

Ex-fumador 7 50,0

Nao fumador 7 50,0
Outros fatores de risco para a DPOC

Sim 3 21,4

Nao 11 78,6

Em seguida, os sete utentes com passado tabagico foram classificados de acordo com a
férmula UMA (unidade macgo ano) que conjuga o nimero de anos de fumador com o
namero de cigarros fumados. Verificou-se que todos os sete utentes obtiveram valores
de UMA diferentes entre si, variando os mesmos desde os 40 aos 180 pontos.

Obtivemos uma mediana de 120 pontos, para um valor médio de 110,3 e um desvio

padrdo de 49,8 (gréafico 5).

Gréfico 5 — Representacdo gréafica obtida para a variavel “Unidades maco/ano”
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Classificagdo GOLD de acordo com a Idade dos utentes e Unidades de Mago Ano
(UMA)

Como vimos anteriormente apresentavam DPOC em estado muito grave 2 utentes, em
estado grave 8 utentes e em estado moderado 4 utentes.

Na tentativa de caracterizar melhor os participantes no estudo quanto a gravidade da
patologia dada pela classificagdo GOLD, cruzamos, na tabela seguinte, essa variavel
com os valores médios da idade e os valores médios obtidos para unidades macgo ano
(UMA), para os 7 utentes com passado tabagico.

Concluimos que a gravidade da patologia ndo parece estar associada a idade dos utentes.
Com efeito sdo os utentes com uma classificacdo no estddio moderado que apresentam
uma idade média mais elevada (74,7 £ 5,6).

Relativamente as unidades mago ano observamos, pelo contrario, que a maiores
pontuacdes médias na classificacdo UMA correspondem estadios de gravidade mais
elevados.

Tabela 8 — Médias obtidas nas variaveis idade dos utentes e unidades maco ano, de acordo com a
gravidade da patologia dada pela classificagdo GOLD

Classificagédo Idade dos utentes Unidades maco ano (UMA)
GOLD N Média N Meédia
Moderada 4 74,7+5,6 2 75,0+21.2
Grave 8 68,0 £ 14,4 3 107,3+59,0
Muito grave 2 705+7.8 2 150,0+ 42,4
Total 14 70,3+11,5 7 110,3 + 49,8

Presenca de patologias associadas

A esmagadora maioria dos participantes na investigacdo (N=11) apresentavam
patologias associadas a DPOC. Nestes casos, deparamo-nos com prevaléncia de
multipatologias. As patologias mais representativas sdo as cardiovasculares (N=9),
seguindo-se as patologias metabdlicas (N=3) e musculo-esqueléticas (N=3). Apenas um

utente apresentou outra patologia respiratoria associada a DPOC.
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Tabela 9 — Presenca de patologias associadas a DPOC e descriminagédo das diversas patologias

presentes

Presenca de outras patologias associadas a DPOC N

Sim 11

Néo 3
TOTAL 14
Descriminacéo das patologias presentes

Cardiovasculares 9
Neuroldgicas 1
Metabolicas 3
Respiratorias 1
Gastrointestinais 1
Hepaticas 2
Renais 1
Musculo-esqueléticas 3
TOTAL 21*

*Numero total de patologias superior ao N em virtude de multipatologias presentes nos 11 utentes que responderam a

questdo

Uso de inaladores

Conforme se denota na tabela seguinte a maioria dos utentes realizam terapéutica
inalatéria (N=11).

Tabela 10 — Uso de inaladores nos individuos estudados

N %
Usam inaladores 11 78,6
Né&o usam inaladores 3 21,4
Total 14 100,0
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4.2 - DADOS RELATIVOS AOS DIFERENTES MOMENTOS DE AVALIACAO

Técnica inalatéria

A tabela e o gréfico seguintes apresentam os resultados para as variaveis referentes a

técnica inalatéria.

Verificamos que a preparagdo do dispositivo para inalacdo era feita corretamente por
todos os utentes que usavam inaladores em todos 0s momentos de avaliacao.

A expiracdo pré-inalatoria ndo era realizada por nenhum utente, tanto no primeiro
momento de avaliagdo como no momento baseline. Neste item, conseguimos com a
nossa intervencdo que a maioria dos participantes do estudo (N=9) aplicasse
corretamente a técnica, como se denota na representacdo grafica que abaixo colocamos.
Contudo passados dois meses do final do programa de reabilitacdo apenas 5 utentes
tinham apreendido a técnica de forma consistente.

O conjunto de procedimentos relativos a inalacdo do medicamento (colocar o
dispositivo na boca com os labios bem selados a volta do bocal e realizar a inspiracdo
constante e profunda através do dispositivo) na avaliacdo pré-ensino ndo era feita de
forma mais adequada por 4 dos 11 utentes que usava inaladores. Finalizada a nossa
intervencdo verificamos que estes procedimentos foram assimilados.

Finalmente, também no periodo de apneia minima ap6s a inalacdo que nenhum utente

executava nos periodos pré-intervencao, obtiveram-se ganhos dignos de registo.

Tabela 11 — Resultados referentes a técnica inalatéria nos varios momentos de avaliacdo

MO* Mbaseline* M1* M2*

Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao

Preparacéo do 11 - 11 = 11 - 11 -
farmaco para inalacéo

Expiracdo antes da - 11 - 11 9 2 5 6
inalacéo

Inalagdo 7 4 7 4 11 - 11 -
Apneia - 11 - 11 10 1 9 2

*Em frequéncias absolutas tendo em conta os utentes que utilizavam inaladores (N=11)
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Gréfico 6 — Representacao grafica dos ganhos obtidos com o programa de reabilitagéo
relativamente & técnica inalatéria
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Avaliagdes adicionais

Na tabela 12 expomos as médias e os desvios-padrdo e apresentamos o perfil dos
utentes com DPOC em outras variaveis clinicas que avaliamos em diferentes momentos
do trabalho de campo, designadamente a Tensdo Arterial Sistdlica (TAS), Tensdo
Arterial Diastélica (TAD), FC, IMC, SpO; e PEF.

Relativamente a TAS, TAD, FC e IMC ndo foram observadas alteracdes significativas
nos seus valores médios ao longo dos diferentes momentos. Os valores médios de TA e
FC dos utentes em estudo encontraram-se, grosso modo, dentro dos pardmetros
considerados normais. Em relacdo ao IMC a média em todos os momentos de avaliacao
situa-se ligeiramente acima dos valores de referéncia para um peso normal. Sdo ainda de
referir os valores minimo (13,7Kg/m?) e méaximo (36,0Kg/m?) encontrados para esta

variavel.

Ja quanto a SpO,, e como se denota na tabela seguinte, observou-se um aumento dos
valores médios entre 0s momentos baseline e a avaliacdo (M1) imediatamente ap0s
programa de intervengdo (95,0£1,6 versus 97,3+1,6), com significado estatistico pelo
teste ndo-paramétrico de Wilcoxon (Z=-3,204, p= 0,001). Dois meses depois da
intervengdo (M2) verificamos decréscimo nas médias da SpO, comparativamente a M1
(97,3£1,6 versus 95,6 + 2,5), com significado estatistico (Z=-2,552; p=0,011).
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ConclusGes muito semelhantes foram obtidas para os resultados médios do fluxo
expiratorio mensurados pelo peak flow meter. Assim, observou-se uma melhoria
significativa (Z=-3,297; p= 0,001) nos parametros médios do PEF entre o0 momento
baseline e a pds-intervencao (169,3+£98,8 versus 275+128,6) com posterior diminuicao

na avaliacdo dois meses ap0s terminar o programa de RR (Z=-2,941; p= 0,003).

Tabela 12 — Médias e desvios-padrao obtidos para os diferentes momentos de avaliacdo em outras
variaveis clinicas

MO Mbaseline M1 M2

TAS (mmHQ) 137,0+9,2 136,7 £15,4 1376 11,1 132+12,3 ¥

TAD (mmHg) 76,6 +6,7 75,9 9,4 748+73 73,1+638 ¥
FC (bat/min) 77,6 +1338 76,8+ 125 76,2+95 774+121 ¥
IMC (kg/m?) 26,3+6,6 26,1+6,6 26,0 +6,2 26,5+5,9 ¥
SpO; (%) 95,4 +1,4 950+ 1,6 97,3+ 16 956+25 WA

PEF (L/min) 171,4 +100,2 169,3 + 98,8 275+ 128,6 240 +123,0 £ R

¥= Sem diferencas significativas entre os momentos de avaliacdo pelo teste de Wilcoxon; W= AlteracGes
estatisticamente significativas nos valores da SpO, entre Mbaseline e M1 (Z=-3,204, p= 0,001); A =
Alteraces estatisticamente significativas nos valores da SatO, entre M1 e M2 (Z=-2,552; p=0,011);

£= AlteracGes significativas nos valores de PEF entre Mbaseline e M1 (Z=-3,297; p= 0,001); 3 =
Alteraces significativas nos valores de PEF entre M1 e M2 (Z=-2,941; p=0,003).

Dispneia subjetiva

Na tabela e grafico seguintes apresentam-se os utentes classificados de acordo com o0s
graus de dispneia que apresentavam no MRCDQ. VerificAmos que ndo existiram
transformac6es dignas de nota no grupo autocontrole desde o momento zero (MO) até ao
momento do inicio da intervencdo (Mbaseline); pelo contrario, e como se denota na
representacdo grafica, registaram-se melhorias no relato da dispneia subjetiva findos os

dois meses de intervencdo (M1).
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Tabela 13 — Utentes distribuidos pelos varios momentos de avaliagéo e de acordo com os graus de
dispneia do MRCDQ

MO Mbaseline M1 M2
N % N % N % N %

Andar mais devagar que as restantes

pessoas devido a falta de fblego, ou 2 143 3 214 7 50,0 7 500

necessidade de parar (Dispneia grau 3)

Paragens para respirar de 100 em 100

metros ou ap@s andar alguns minutos 1 786 10 714 7 50,0 6 42,9

seguidos (Dispneia grau 4)

Demasiado cansado/a ou sem fblego

para sair de casa, vestir ou despir 1 71 1 71 = - 1 71

(Dispneia grau 5)

Total 14 100,0 14 100,0 14 100,0 14 100,0

Gréfico 7 — Utentes distribuidos pelos graus de dispneia do MRCDQ
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No grafico seguinte apresentamos as variacdes respeitantes as médias obtidas no
questionario de dispneia (MRCDQ), durante os varios momentos de avaliacédo.
Verificamos que os utentes obtiveram uma média de 3,93+0,475 pontos na primeira
avaliacdo que fizemos da dispneia (M0). Houve uma ligeira diminui¢do nas médias do
MRCDQ (3,86+0,535) na segunda avaliacdo realizada ap6s dois meses sem intervencao
(Mbaseline). Conferimos, pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras
emparelhadas que as diferengas nas médias observadas nesses dois momentos ndo séo
estatisticamente significativas (z=-1,000; p=0,317).

Comparando as pontuacfes médias do questionario de dispneia nos momentos baseline

e apos dois meses de intervencdo (M1) de programa de enfermagem de reabilitagdo
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verificAmos que estas decresceram entre os dois momentos de avaliacdo (3,86+0,535
versus 3,50£0,519), de modo estatisticamente significativo (z=-2,236; p=0,025).

Finalmente constatou-se um aumento ligeiro e nao significativo dos valores médios da
dispneia findo o momento de intervencdo e uma avaliacdo (M2) realizada dois meses a
posteriori (3,50+0,519 versus 3,57+0,646). Fazemos uma chamada de atencdo para a
grande variabilidade em torno da média que observamos ap0s dois meses da intervencao
0 que, eventualmente significard que, embora haja utentes que mantém 0s progressos

alcancados, outros pioraram com a suspensdo do programa de reabilitacéo.

Gréfico 8 — Médias do MRCDQ nos varios momentos de avaliagédo
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Avaliacdo do desempenho nas Atividades de Vida Diaria

Para avaliar a limita¢do da dispneia durante a realizagdo das AVD’s ao longo do tempo
aplicdmos a escala LCADL, conforme as recomendacBes da Direcdo-Geral da Salde
(2009).

Assim a escala foi aplicada quatro vezes; num primeiro momento (MO0) dois meses antes
da intervencgdo, no momento imediatamente antes do inicio do programa de intervencao
(Mbaseline), findo o programa de intervengdo (M1) e dois meses apds o programa de

enfermagem de reabilitacdo ter terminado (M2).

A tabela 14 apresenta as estatisticas descritivas referentes as quatro observagdes

efetuadas.
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Tabela 14 - Estatisticas descritivas obtidas para a escala LCADL nos quatro momentos de

avaliagdo
MO Mbaseline M1 M2
N 14 14 14 14
Valor minimo 15,00 15,00 13,00 14,00
Valor maximo 51,00 51,00 49,00 50,00
Média 29,00 28,64 26,21 26,93
DP 9,66 9,71 9,90 10,34

A consisténcia interna da escala LCADL foi por nos avaliada através da analise dos
coeficientes de correlacdo intraclasse (Alpha de Cronbach a) nos varios momentos da
avaliacdo. Observdmos que as quatro dimensdes que compdem a escala estdo

fortemente correlacionadas entre si nos varios momentos de observacéo.

Tabela 15 — Coeficiente de Cronbach, intervalos de confianca e valor de p para as 4 dimensGes da
escala LCADL aplicadas nos varios momentos de avaliacéo

Dimenséao a 1C95% p
Cuidado pessoal 0,95 0,89 -0,98 0,000
Lazer 0,92 0,80 - 0,97 0,000
Cuidado doméstico 1,00 0,99 - 1,00 0,000
Atividade fisica 0,98 0,96 - 0,99 0,000
Total 0,81 0,62-0,93 0,000

Seguidamente comparam-se as médias e os desvios padrdo obtidos para as médias da
LCADL das primeiras observacdes realizadas. Como podemos observar na tabela 16, as
diferencas registadas ndo foram estatisticamente significativas pelo teste nao-

paramétrico de Wilcoxon.
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Tabela 16 — Comparacao das médias na escala LCADL entre momentos M0 e Mbaseline

MO Mbaseline Valor p

Médias da 29,00 + 9,66 28,64 +£9,71 0,197
LCADL

Comparando as médias observadas na escala LCADL no inicio da intervencéo e as que
se obtiveram no final do programa de reabilitacdo respiratéria constatamos que estas
diminuiram, o que sugere uma melhoria relativamente ao desempenho das AVD’s

estatisticamente significativa no teste de hipdteses (z=-2,970; p=0,003).

Tabela 17 — Médias na escala LCADL entre Mbaseline e M1 (Pds-intervencgao)

Mbaseline M1 (Pos-intervencéo) Valor p

Meédias da 28,64 +9,71 26,21 +9,71 0,003
LCADL

Comparando as avaliacdes pos-intervencdo com 2 meses ap0s a intervencgdo verificAmos

que as médias na escala nao sofreram alteracdes significativas (p >0,05).

Tabela 18 — Comparacéo das médias na escala LCADL entre momentos M1 (Pés-intervencéo) e M2
(2 Meses apos intervencao)

M1 (P6s-intervencao) M2 (2 Meses ap06s intervencao) Valor p

Médias da 26,21 + 9,90 26,93 + 10,34 0,084
LCADL

Estado de Saude/ Qualidade de vida

A variavel estado de saude/ qualidade de vida foi avaliada recorrendo ao questionario
Euro Qol, verséo portuguesa publicada pela Direcdo-Geral da Saude (2009).

O tratamento estatistico dos dados e respetiva andlise foi efetuada de acordo com as
recomendacdes do EuroQol Group (Rabin et al., 2011).

Na tabela seguinte os utentes apresentam-se distribuidos pelos varios niveis de

gravidade nas varias dimensdes da escala. Analisando os dados de uma forma

93



descritiva, tal como é sugerido pelo EuroQol Group, verificAmos que relativamente ao
fator mobilidade, e comparando os momentos Mbaseline e M1, os ganhos em salde
decorrentes da nossa intervencdo sao apenas visiveis num utente.

Relativamente aos cuidados pessoais verificou-se homogeneidade nas diferentes
avaliacdes, ndo tendo havido ganhos ao longo do tempo nesta dimenséo.

Na dimensdo atividades habituais verificou-se que um utente que tinha alguns
problemas em desempenhar essas atividades, passou a nao ter problemas findo o
periodo de intervencdo de enfermagem de reabilitacéo.

Como se denota pela tabela 19 os maiores ganhos foram obtidos na dimenséo
ansiedade/ depressdo com quatro utentes que transitaram para o nivel 1 (N&o estar
ansioso/a ou deprimido/a).

Tabela 19 — Frequéncias absolutas encontradas, nos diferentes momentos de avaliagdo, para varios
niveis das dimensdes da Euro Qol

MO Mbaseline M1 M2
(N) (N) (N) (N)
Nivel 1 2 2 3 4
Mobilidade Nivel 2 12 12 11 10
Nivel 3 - - - -
) Nivel 1 4 4 4 4
Cuidados
) Nivel 2 9 9 9 9
pessoais
Nivel 3 1 1 1 1
o Nivel 1 1 1 2 1
Atividades
o Nivel 2 10 10 9 10
habituais
Nivel 3 3 3 3 3
Nivel 1 4 4 4 5
Dor/mal-estar Nivel 2 10 10 10 9
Nivel 3 - - - -
) Nivel 1 6 6 10 10
Ansiedade/
Nivel 2 7 7 4 4
Depresséo
Nivel 3 1 1 - -

Quando questionados sobre o seu nivel de salde durante os Ultimos 12 meses,
comparado com o seu estado de saude atual, verificAmos que 5 utentes referiram

melhoras no seu estado de salde atual entre os momentos Mbaseline e M1. Ja
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comparando os momentos M1 e M2 (2 meses apds a intervencdo de enfermagem de

reabilitacdo) dois utentes desceram um patamar na opinido do seu estado de saude.

Tabela 20 — Frequéncias absolutas encontradas nos diferentes momentos de avaliagao relativa a
comparacéo do nivel geral de salde durante os Gltimos 12 meses, com o estado atual de salde

MO Mbaseline M1 M2
(N) (N) (N) (N)
Nivel geral de Melhor 7 7 12 10
salde durante o0s Igual 4 5 2 4
altimos 12 meses Pior 3 2 - -

Na tabela seguinte comparamos as descritivas obtidas para esta questdo ao longo dos
diversos periodos de avaliacdo, cujas diferencas observadas nas médias analisamos pelo
teste de hipdteses de Wilcoxon. VerificAmos que apenas entre o periodo baseline e o

pos-intervencdo estas diferencas foram significativas (z= -2,070; p= 0,038).

Tabela 21 — Médias obtidas na subescala relativa & comparacao do nivel geral de satide durante os
altimos 12 meses, com o estado atual de satde

MO Mbaseline M1 M2

Média 1,71 1,64 1,14 1,29

DP 0,825 0,745 0,363 0,469
N 14 14 14 14

Na tabela 23 apresentam-se as médias e os desvios-padrdo da subescala visual analdgica

Euro Qol VAS, para as quatro observaces realizadas.
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Tabela 22 — Médias e desvios-padrao obtidas pelos utentes no Euro Qol VAS

EQ VAS MO Mbaseline M1 M2
Média 49,29 49,29 55,00 53,57
DP 6,157 6,18 7,60 8,42

N 14 14 14 14

Os intervalos de confianca a 95% para as médias da Euro Qol VAS, designadamente
comparando o periodo baseline com o periodo pdés-intervencdo, ao ndo serem
sobreponiveis indiciam uma diferenca estatisticamente significativa das mesmas, entre
esses momentos, o que foi verificado pelo teste de Wilcoxon para amostras
emparelhadas (z=-2,828; p= 0,005).

Grafico 9 — Representacao grafica das médias e respetivos intervalos de confiangca no Euro Qol
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5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdo dos resultados que apresentamos neste capitulo inclui o confronto entre os
dados apresentados no capitulo antecedente e as ideias tedricas apresentadas no quadro

teorico, de forma a dar resposta as hipoteses por nés formuladas.

Sexo, escolaridade, proveniéncia e situagao profissional

Na populagéo estudada obtivemos uma predominancia do sexo masculino (85,7%). De
acordo com Teles de Aradjo (2011) em Portugal durante o ano de 2010, 66% dos
internamentos por DPOC foram do sexo masculino. O mesmo autor refere em 2008 que
a prevaléncia mundial desta patologia € ligeiramente superior nos homens, com um total
de 53,5% de dbitos anuais. Seria previsivel uma discrepancia maior entre 0s dois sexos.
No entanto, esta aproximacdo de resultados deve-se sobretudo a alteracdo dos habitos

tabagicos nas mulheres.

O baixo nivel de escolaridade dos participantes e a sua proveniéncia rural foi um
entrave inicial a aplicacdo das escalas pela dificuldade ou mesmo impossibilidade de
leitura e compreensdo das mesmas. Pitta et al. (2008) obtiveram também no seu estudo
um numero consideravel de analfabetos (N=13) num total de 31 utentes estudados. No
nosso estudo esta dificuldade foi ultrapassada, tendo o investigador optado por fazer
uma leitura e explicacdo detalhada dos parametros em avaliagdo aos utentes para

facilitar a sua compreensao e resposta.

Na populacdo em estudo todos os utentes encontravam-se ja reformados. Rodriguez
Gonzalez-Moro et al. (2009) observaram também na sua amostra que os utentes com
DPOC apresentavam elevados indices de absentismo laboral por doenga e aqueles que
se encontravam em estadios da doenga mais graves estavam mesmo em inatividade

permanente.
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Idade

A amplitude de idades da nossa populacdo (38 anos) foi também verificada por Fletcher
et al. (2011) que encontraram um alargado grupo etario em utentes com DPOC.
Relativamente a média de idades (70,29+11,5) situou-se préxima da encontrada em
outros estudos: Simon et al. (2011), na sua amostra de 39 utentes obtiveram uma média
de idades de 66£7.9 anos; Rizzi et al. (2009), no seu estudo comparativo entre utentes
com DPOC que beneficiavam dos cuidados convencionais e aqueles que foram sujeitos
a um programa de reabilitacdo respiratéria no domicilio, estudaram 217 utentes com
idades médias de 68+10 anos; por sua vez, Oga et al. (2011) obtiveram uma média de
idades de 69+7 anos nos 150 utentes com DPOC que fizeram parte da amostra do seu
estudo.

Tempo com DPOC diagnosticada e classificagdo GOLD

Tal como referem Rodriguez Gonzalez-Moro et al. (2009), sendo a DPOC uma doenca
cronica e progressiva, é de esperar que tenha um longo periodo de evolugdo e que haja
um aumento da gravidade da doenca com o avancar da idade. Também Teles de Araujo
(2011) relata que o envelhecimento da populacdo tem certamente influéncia na
gravidade da DPOC. Na populacdo por nos estudada, os utentes mais idosos ndo eram
0S que apresentavam maior gravidade da patologia, o que nos leva a discutir que na
nossa populacéo a idade ndo foi um fator agravante para a DPOC.

Oxigenoterapia domiciliaria

A oxigenoterapia continua ou semicontinua (entre 15 a 24h por dia) traz de facto
beneficios quer em termos de controlo da mortalidade quer para correcdo da hipoxémia
grave em utentes com DPOC (McDonald & Crockett, 2009). Tendo em conta as
alteracOes progressivas e irreversiveis que se verificam a nivel pulmonar ao longo da
vida do utente com DPOC, a oxigenoterapia & frequentemente uma necessidade
terapéutica destes utentes (Wedzicha & Martinez, 2009). Tal facto verificou-se também
na nossa populagdo, em que obtivemos uma correlacdo positiva entre as varidveis “anos

de DPOC diagnosticada” e “anos de oxigenoterapia”.
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Apesar da necessidade de oxigenoterapia durante 24 horas verificada em 3 dos utentes
em estudo, apenas 1 tinha como fonte de fornecimento desta terapia o oxigénio liquido
como suplemento do concentrador de oxigenio. Esta situacdo limita gravemente a
deambulacédo dos utentes no exterior do domicilio. No entanto, tal realidade dever-se-a
aos critérios recomendados pela Direcdo-Geral da Salde (2011b) para prescrigdo desta
fonte de oxigénio: utentes com deambulacdo diaria para fora do domicilio ou utentes

que necessitam de débitos elevados de oxigenio (superiores a 4L/min).

Tabagismo e outros fatores de risco

Os antecedentes de tabagismo registados na nossa populagdo encontram-se ligeiramente
abaixo de outros estudos realizados em utentes com DPOC. Rodriguez Gonzalez-Moro
et al. (2009), relataram na sua amostra 70% de ex-fumadores e 24% de fumadores
ativos. Por sua vez Fletcher et al. (2011), num estudo transversal realizado em diversos
paises, verificaram que na China 83% dos utentes com DPOC eram fumadores,
enguanto nos restantes paises (Brasil, Alemanha, Turquia, Estados Unidos da América e

Reino Unido) a média de fumadores rondava 0s 59%.

Estas diferencas nos habitos tabagicos da nossa populacdo quando comparadas com
outras poderdo dever-se ao aumento do tabagismo verificado nas mulheres nos Gltimos
anos, situacdo essa que nao se confirma nos casos por nos estudados uma vez que sO

temos dois utentes do sexo feminino, ja com idades avancgadas e que nunca fumaram.

Ainda assim, os habitos tabagicos revelaram-se na nossa populacdo um fator a ter em
conta na gravidade da patologia uma vez que se verificou que a estadios mais graves da

doenca estavam associados consumos de tabaco mais elevados.

As exposicdes ocupacionais com baixa representatividade como fator de risco para o
desenvolvimento da DPOC verificadas nos casos por nés estudados foram também
relatados por Rodriguez Gonzalez-Moro et al. (2009), com apenas 18% da sua amostra

a referir fatores de risco associados a profissao.

Presenca de patologias associadas

99



A DPOC provoca diversas alteracdes ndo s6 a nivel pulmonar como também a nivel
extrapulmonar, acarretando multiplas consequéncias como patologias cardiovasculares,
metabolicas e masculo-esqueléticas (Teles de Aradjo, 2011). Esta realidade denotou-se
também nos utentes por nos estudados que, tal como se pode observar, apresentam

multiplas patologias associadas a DPOC.

Terapéutica inalatoria

A terapéutica inalatoria apresenta inUmeras vantagens para o portador de DPOC,
nomeadamente os reduzidos efeitos secundarios e o efeito rapido e localizado, quando
comparada com outras opg¢des terapéuticas (Capstick & Clifton, 2012).

Para tentar compreender o porqué de os utentes ndo cumprirem corretamente a
prescricdo deste tratamento VanderSchaaf, Olson, Billups, Hartsfield, & Rice (2010)
realizaram um estudo com 600 utentes. Assim, do total de utentes estudados,
concluiram que 20% ndo cumpria a prescricdo por achar que os inaladores ndo os
ajudavam a respirar melhor; 19% dos utentes esqueciam-se com frequéncia da
administracdo deste medicamento; por sua vez, 15% referiram ndo cumprir a prescrigdo

devido ao custo elevado dos inaladores.

Num outro estudo realizado por Souza et al. (2009) para avaliar a compreensdo e a
execucdo correta da técnica no uso de inaladores em utentes com asma ou DPOC estes
concluiram que dos 120 utentes estudados, 94,2% (113 utentes) cometeram pelo menos
um erro ao utilizar o dispositivo inalatério. Portanto, apenas 7 utentes realizaram

corretamente todos os passos ao utilizar o inalador.

Na nossa populacdo sujeita a intervencdo da enfermagem de reabilitacdo, dos 11 utentes
que realizavam inaloterapia verificou-se que nenhum realizava corretamente toda a
técnica inalatoria. Apesar de todos saberem preparar corretamente o medicamento a
inalar, detetaram-se erros frequentes nos passos seguintes da técnica: expiracao
prolongada gque antecede a inalacdo, bocal corretamente colocado na boca e inspiracao
profunda durante a inalacdo, e apneia de aproximadamente 10 segundos apos a inalagéo.
No entanto, apds o ensino e treino com demonstracdo pratica da técnica correta
pudemos observar que houve alteracGes significativas na execucdo da inalagao por parte

destes utentes.
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Capstick & Clifton (2012) referem estudos recentes que demonstram que 25% dos
utentes com inaladores prescritos nunca tinham recebido instru¢bes sobre o seu uso
correto. Afirmam também que o treino e educacdo sobre as técnicas a utilizar
demonstram frequentemente serem bem-sucedidos. Por sua vez, Souza et al. (2009)
relatam o facto de os utentes responderem sempre que sabem utilizar o dispositivo
inalatério, o que pode levar os profissionais de salde a acreditar nesta afirmacéo e ndo

solicitar uma demonstracao.

Os mesmos autores referem um estudo onde foram avaliados 93 utentes com DPOC ou
asma que iniciaram terapéutica inalatoria. Verificou-se que 10 dias ap0s o primeiro

ensino, apenas 48,4% dos utentes realizavam a técnica inalatoria corretamente.

Virchow et al. (2008) recomendam que a técnica inalatéria seja frequentemente
reavaliada uma vez que alguns utentes podem ndo conseguir realiza-la corretamente
mesmo apds varios ensinos. Além disso, mesmo quando aprendida, a técnica pode

tornar-se inadequada com o decorrer do tempo.

Esta situacdo ocorreu também na populacdo por nos avaliada, em que decorridos 2
meses do final da nossa intervencdo foram novamente identificados diversos erros na
realizacdo da técnica inalatoria. Para ultrapassar estes constrangimentos foram adotadas
varias estratégias no sentido de melhorar a utilizacdo da inaloterapia. Nos utentes em
que se verificou maior dificuldade de aprendizagem envolvemos o convivente
significativo, pedindo-lhe que estivesse presente nos momentos em que o utente
autoadministra o medicamento relembrando-lhe sempre o0s passos a executar.
Concretamente um utente que por diminui¢do dos volumes ventilatorios ndo conseguia
executar a técnica inalatéria corretamente, foi referenciado para o médico de familia e

proposto reajuste terapéutico.

AvaliacGes adicionais

As alteracGes no IMC estéo frequentemente associadas a diminuicdo da atividade fisica
e a mé nutricdo do portador de DPOC, sendo por vezes fatores importantes no
prognoéstico do mesmo (Jenkins, 2008). Se por um lado um IMC baixo representa um
mau prognostico pela debilidade muscular, por outro lado um IMC revelador de
obesidade compromete a ventilagdo (Fernandes, 2009).
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Os valores médios de IMC encontrados nos casos que estudamos assemelham-se aos
encontrados por Lahaije et al. (2010) (26,5+5,4 Kg/m?). No entanto obtivemos valores
extremos, tanto relativos a obesidade como a magreza. Os utentes com valores de IMC
mais elevados ja se encontravam em acompanhamento nutricional ou ja o tinham tido
em circunstancias anteriores, sem no entanto conseguirem reduzir o seu peso. O utente

que apresentava magreza mais acentuada recusou este tipo de apoio.

Além das consequéncias a nivel cardiaco e pulmonar ja anteriormente referidas sobre os
valores de SpO, <92%, Thakur et al. (2010) alertam também para a importancia de
manter 0s niveis de oxigénio acima desse valor de referéncia, sob o risco de surgirem
sequelas a nivel do desempenho cognitivo. As técnicas de reeducacdo funcional
respiratéria sdo, segundo Lynes (2007), estratégias importantes para controlar a
sensacdo de dispneia, reduzir o esforco respiratério e favorecer as trocas gasosas

melhorando a concentracdo de oxigénio no sangue.

Num estudo levado a cabo por Akinci & Olgun (2011) foram envolvidos 32 utentes
com DPOC, 16 dos quais foram submetidos a um programa de reabilitacdo respiratéria
no domicilio e os restantes fizeram parte do grupo controle. No grupo intervencionado
verificaram-se alteracfes favoraveis mas que ndo foram estatisticamente significativas
quer em relacdo a PaO, quer em relacdo a SpO,. Ja em relacdo a PaCO, foram detetadas
alteracdes estatisticamente significativas no grupo que foi sujeito a reabilitacdo
respiratdria. Assim, os autores concluiram que os exercicios respiratorios e o treino dos
membros superiores, como parte integrante do programa de reabilitacdo respiratoria,

propiciam a diminuicdo da PaCO,.

Com a intervencdo de enfermagem de reabilitacdo ao longo do programa de RR 0s
nossos utentes melhoraram consideravelmente a SpO,. Podemos entdo discutir que 0s
ensinos/treinos levados a cabo durante este programa, que incluiram tal como no estudo
atras descrito técnicas respiratdrias e treino dos membros superiores, tiveram um efeito
favoravel na salde dos nossos utentes. No entanto, verificAmos também que 2 meses
apos a nossa intervengdo estes valores decresceram novamente. Esta situacdo podera
dever-se ao facto de, uma vez concluida a nossa intervencdo, os utentes ndo terem

mantido ou terem reduzido a frequéncia das técnicas ensinadas.

O mesmo tipo de ensinos e treinos teve também repercussdes significativas no PEF

avaliado pelo peak flow meter. Encontramos um aumento do PEF com significado
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estatistico entre o inicio e o final da intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, mas

também aqui os valores decresceram 2 meses decorridos do final do programa.

Sendo o fluxo expiratério diretamente influenciado pela for¢a dos masculos envolvidos
na ventilacdo pulmonar, o treino dos mesmos pode potenciar o0 aumento do PEF. Os
exercicios de treino respiratdrio, quando associados a exercicios fisicos de baixa ou alta
intensidade melhoram significativamente os parametros ventilatorios e o desempenho
dos exercicios diarios (Presto & Damézio, 2009). Num estudo realizado por Jungblut et
al. (2006), que envolveu treino fisico e respiratorio durante 6 meses em 10 utentes com
DPOC, verificaram-se melhorias significativas na avaliacdo do fluxo expiratorio. Estes
mesmos autores referem que estas alteracOes se devem aos efeitos positivos do

programa de treino a que os participantes foram submetidos.

Num outro estudo, em que foram envolvidos 80 participantes saudaveis com idades
compreendidas entre os 17 e os 20 anos, foram realizadas avaliagdes do PEF em dois
momentos distintos, pré e pos intervencdo. A intervencao consistia em submeter um dos
grupos durante 16 semanas a um plano de exercicio aerobio. Os investigadores, Chaitra
& Maitri (2011), concluiram que houve altera¢Bes significativas nos valores de PEF no
grupo intervencionado quando comparados os dois momentos de avaliagdo, situacédo
que ndo se verificou no grupo de controle. Assim, estes autores concluiram que existe
uma relacdo direta entre o treino aer6bio e a melhoria da funcdo pulmonar.
Recomendam por isso que este tipo de treino seja implementado em utentes com
DPOC.

Os beneficios do exercicio fisico em programas de RR tém sido demonstrados em
outros estudos baseados em diversas avaliacdes. Nos utentes por nos intervencionados
foram visiveis os beneficios em salde observados pelas escalas de avaliacdo

implementadas neste programa.

Em relacdo a avaliacdo levada a cabo com a MRCDQ, também outros estudos que
implicaram programas de reabilitagdo comprovaram que este tipo de intervencao reduz
a sensacéo de dispneia nos utentes com DPOC. Akinci & Olgun (2011) verificaram uma
reducdo significativa da sensagdo de dispneia nos utentes sujeitos a intervencdo de um
programa de reabilitacdo no domicilio levado a cabo por enfermeiros. Também
McKeough, Bye, & Alison (2012) e Costi et al. (2009) observaram o mesmo resultado

nos seus grupos de intervencao.
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A avaliacdo das AVD’s revela-se de extrema importancia nestes utentes dadas as suas
limitagdes impostas pela cronicidade da doenca. Simon et al. (2011) confirmaram com
o seu estudo a forte correlacao que existe entre a limitacdo no desempenho das AVD’s e
o0 indice BODE calculado atraves do IMC, FEV3, sensacdo de dispneia e capacidade
funcional. Tal como na nossa populagédo, Costi et al. (2009) obtiveram altera¢cbes com
significado estatistico resultantes da avaliagdo do desempenho das AVD’s através da
escala LCADL nos utentes que foram sujeitos ao programa de reabilitacdo quando
comparados com o grupo controle. Do mesmo modo, McKeough et al. (2012)
reconheceram na sua intervencdo a importancia da implementacdo de exercicios dos
membros superiores em programas de reabilitacdo para utentes com DPOC como

promotores da melhoria no desempenho das AVD’s.

A relacdo entre a gravidade da DPOC e a diminuicdo da qualidade de vida nestes
utentes é ja& um facto comprovado por varios estudos (Balcells et al., 2010;
Yorgancioglu, Havlucu, Celik, Dinc, & Saka, 2010; Habraken et al., 2011). Boros &
Lubinski (2012) referem que a qualidade de vida dos utentes com DPOC fica
particularmente afetada a partir do estadio Il ou IV na classificacio GOLD. Tal
realidade verificou-se também na nossa populacdo, na qual foram relatadas diversas
limitacGes na avaliacdo das 5 dimensfes da qualidade de vida avaliadas pelo Euro Qol.
De notar, no entanto que apds a nossa intervencdo surgiram melhorias descritas pelos
utentes, nomeadamente no item ansiedade/depressdo. Também na analise da Euro Qol
VAS se observam melhorias, neste caso com significado estatistico. Estes resultados séo
confirmados por Pascual-Guardia et al. (2012) que observaram um aumento
significativo na qualidade de vida dos utentes que eles submeteram a um programa de

reabilitacéo.

Em 2003 Hernandez et al. realizaram um estudo no qual compararam um grupo de
utentes com DPOC sujeito a um programa de reabilitacdo no domicilio levado a cabo
por enfermeiros especialistas e um outro grupo com caracteristicas semelhantes mas que
ndo foram submetidos a qualquer programa de reabilitacdo. Obtiveram com o0 seu
estudo resultados que demonstram claramente os beneficios dos programas de
reabilitacdo no domicilio quando comparados com o grupo controle: redugdo do nimero
e dos dias de internamentos por agudizacdo; alteragdes significativas na qualidade de
vida; elevado grau de satisfacdo dos utentes; um impacto positivo no conhecimento e

gestdo da doenca por parte dos utentes. Alem disso, a media de custos total do programa
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de reabilitacdo domicilidria rondou apenas 62% do custo total de tratamentos

necessarios com os utentes do grupo controle.

Com base nos estudos descritos anteriormente, e comparando os resultados obtidos com
a nossa intervencdo, podemos considerar que todas as hipdteses secundarias por nés
formuladas foram aceites neste estudo. Todas as variaveis que constaram dessas
hipoteses (SpO,, PEF, MRCDQ, LCADL e Euro Qol) sofreram alteraces
estatisticamente significativas com o programa de enfermagem de reabilitagdo no
domicilio, tendo por base a comparacdo entre os momentos de avaliacdo Mbaseline e
M1. Parece-nos importante relembrar mais uma vez que entre 0s momentos de
avaliacdo MO e Mbaseline, embora possam ter decorrido algumas alteragdes, estas ndo
tiveram representatividade estatistica. J& em relacdo ao intervalo de tempo M1 — M2,
terminada a intervencao de enfermagem de reabilitacdo, verificamos que na comparagéo
destes dois momentos de avaliacdo relativamente a SpO, e ao PEF decorreu um
decréscimo dos seus valores com representatividade estatistica. Quanto as outras
variaveis em estudo, entre M1 e M2verificou-se uma variabilidade de resultados.
Podemos especular sobre estes resultados supondo que alguns doentes tenham mantido
a praticas dos exercicios e técnicas que Ihe foram ensinados e como tal terdo mantido ou
melhorado a sua condicdo. No entanto, provavelmente outros terdo abandonado a sua
pratica aquando do fim do programa de reabilitacdo pelo que se verificou um
decréscimo dos ganhos em saude atingidos durante o programa de RR.
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6 — CONCLUSOES

Finalizado o nosso estudo, fazemos algumas reflexdes sobre limitagcfes e sugestdes para

futuras investigacoes.

Outras avaliacBes além das realizadas por nos sdo sugeridas pela Direcdo-Geral da
Saude. O teste de marcha de 6 minutos, frequentemente referido na bibliografia, € sem
duvida importante para perceber a capacidade funcional do utente. No entanto, pelo
facto de o programa se desenvolver na sua totalidade no domicilio dos utentes fez com

que esse teste ndo fosse exequivel.

Também a espirometria é referida por varios autores como essencial para a avaliacdo do
utente com DPOC. Neste caso concreto, ndo fazendo parte das competéncias do
investigador realizar espirometrias, teriamos que recorrer a colaboracdo de outros
profissionais. Tendo em conta a realidade dos servicos de saude disponiveis na area de
abrangéncia da UCC-CA rapidamente verificimos que esta situacdo iria atrasar ou
mesmo dificultar a implementacdo do programa de RR. Gostariamos ainda de ressalvar
que efeitos favoraveis de um programa de RR nem sempre tém repercussdo nos valores
da espirometria. Assim, entendemos que com outras avaliagdes disponiveis poderiamos

implementar este programa sem comprometer a sua fiabilidade.

Para a avaliacdo da Qualidade de Vida poderiam ter sido utilizados outros questionarios
mais direcionados ao utente com DPOC. No entanto, pela sua complexidade, e tendo
em conta as caracteristicas da nossa populacdo optamos pelo Euro Qol que é de

aplicacdo simples e rapida.

Sugerimos a replicacdo do nosso estudo em populagdes mais alargadas e com o controle
de outras variaveis, nomeadamente o estado cognitivo e emocional dos utentes.
Também o uso de inaladores e a adesdo a oxigenoterapia sdo variaveis que devem

merecer mais aten¢do em futuros estudos.
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De acordo com as recomendacdes da Direcdo-Geral da Salde a equipa de RR deve ser
multidisciplinar, com vérios profissionais envolvidos. Este tipo de programas implica
um elevado nivel de recursos e de custos. No nosso estudo, apenas com a intervencao
direta do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (ainda que com
outros profissionais de retaguarda) conseguimos obter ganhos em salde com um

programa de estrutura simples e com baixos custos.

Tratando-se o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo de um
profissional altamente qualificado que concebe, implementa e monitoriza cuidados
especializados, ¢ de notar também que com este tipo de programas no domicilio se
consegue estabelecer uma relagdo terapéutica e de proximidade que vai de encontro as
necessidades reais do utente.

Apesar da dimensdo reduzida da nossa populacdo, é importante referir que todos os
utentes da area de abrangéncia da UCC-CA com critérios de inclusdo neste projeto

foram alvo da nossa intervencdo, com 6bvios beneficios para esta populagéo.

Julgamos assim ter obtido resultados consistentes para afirmar que este programa de
enfermagem de reabilitacdo foi eficaz nas variaveis em estudo para os utentes com
DPOC.
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Dados a recolher no processo clinico

1- Nome

2- Sexo [J Masculino (] Feminino
3- ldade  anos

4- Anos de DPOC diagnosticada

5- FEV,

6- Classificagdo GOLD
7- Anos de oxigenoterapia
8- Horas diarias de oxigenoterapia

9- Fonte de administracdo de oxigénio

10- Habitos tabagicos [ Fumador [] Ex-fumador [] Né&o fumador
Anos de tabagismo Numero de cigarros por dia

11- QOutros fatores de risco

12- Patologias associadas
13- Inaladores L] Sim [] Nao

Quiais




Dados a recolher junto do utente

14- Escolaridade

15- Proveniéncia [] Rural [] Urbana
] Reformado

16- Situacdo Profissional []Ativo

17- Técnica inalatéria

Preparacao do medicamento
Expiracéo antes da inalagéo
Inspiracéo profunda para inalagéo

Apneia apds inalacdo

18-TA |
19-FC__
20-Peso

21- Altura
22-IMC
23-Sp0,

24- Fluxo expiratorio

[ Correta
[ Correta
[ Correta
[] Correta

O Incorreta
L1 Incorreta
L] Incorreta

L] Incorreta



Questionario de Dispneia (Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire)

Assinale com uma cruz (assim[X) o quadrado correspondente a afirmacdo que melhor
descreve a sua sensacgéo de falta de ar.

GRAU 1
Sem problemas de falta de ar expeto em caso de exercicio intenso. [

“So sinto falta de ar em caso de exercicio intenso ”.

GRAU 2
Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente | [
inclinado.

“Fico com falta de ar ao apressar-me 0OU a0 percorrer um piso ligeiramente
inclinado”.

GRAU 3
Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de f6lego, ou
necessidade de parar para respirar quando ando no meu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou
tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normal .

GRAU 4
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apés andar alguns minutos | []
sequidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns
minutos ”.

GRAU 5
Demasiado cansado ou sem fblego para sair de casa, vestir ou despir. O

“Estou sem folego para sair de casa”.




Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Instrucbes de preenchimento:

Por favor, leia o questionario cuidadosamente e escreva 0 nhamero correspondente a
frase que melhor expressa a sua atitude face as varias atividades a seguir descritas. Este
questionario ¢ feito para descobrir se ha atividades que ja ndo pode fazer por causa da
sua falta de ar, e quao sem ar fica ao fazer as coisas que ainda pode fazer.

0 — Eu ndo faria de forma alguma (se ndo faz a atividade porque ela ndo lhe é
importante, ou nunca fez essa atividade).

1 — Eu ndo fico com falta de ar (se a atividade é facil para si)

2 — Eu fico moderadamente com falta de ar (se a atividade Ihe causa um pouco de falta
de ar)

3 — Eu fico com muita falta de ar (se a atividade lhe causa muita falta de ar)

4 — Eu ndo posso mais fazer isso (se deixou de fazer atividade por causa de falta de ar e
ndo tem mais ninguém para a fazer para si)

5 — Eu preciso que outra pessoa faca isso (se alguém faz isso por si ou a ajuda porque
sente muita falta de ar, por exemplo: alguém faz compras por si)

Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido estes ultimos dias enquanto faz
as seguintes atividades:

Cuidado Pessoal Cuidado Domestico
Enxugar-se Fazer a cama

Vestir a parte superior do tronco Mudar os lencois da cama
Calcar sapatos/meias Lavar janelas/cortinas
Lavar a cabeca Limpeza/limpar o p6

Lavar a louca

Usar o aspirador/varrer

Laser Atividade Fisica
Andar em casa Subir escadas
Sair socialmente Inclinar-se

Falar




Euro Qol

Instrucbes de preenchimento:

Assinale com uma cruz (assim [X), um quadrado de cada um dos seguintes grupos,

indicando qual das afirmagdes descreve melhor o seu estado de satde de hoje:

Mobilidade

Né&o tenho problemas em andar 0 1
Tenho alguns problemas em andar O

Tenho de estar na cama 0 3
Cuidados pessoais

Né&o tenho problemas em cuidar de mim O 1
Tenho alguns problemas em lavar-me e vestir-me O 2
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a O 3

Atividades habituais (ex.: trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em
familia ou de lazer)

N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades | [] 1
habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades | [] 2
habituais

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais O 3
Dor/Mal-Estar

Né&o tenho dores ou mal-estar O 1
Tenho dores ou mal-estar moderados O

Tenho dores ou mal-estar extremos O 3
Ansiedade/Depressao

Né&o estou ansioso/a ou deprimido/a O 1
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a O 2
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a O 3

Comparado com o meu nivel geral de satde durante os Ultimos 12meses, 0 meu
estado de saude hoje é:

Melhor n 1

(I
N

Igual

Pior 0 3




Gostariamos que indicasse nesta escala qual é hoje, na sua opinido, o seu estado de
salde.

O melhor estado de satde imaginavel

|o|o|o|o o|o|o|o|o|

(@)

O pior estado de saude imaginavel

Obrigada pela sua colaboracao
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM

INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragéo de Helsinquia® e a Convencédo de Oviedo?

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou que nao esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento.

Titulo do estudo: DPOC — Respire Qualidade de Vida: Implementacdo de um Programa de Reabilitagao
Respiratéria Domiciliaria

Enquadramento: Projeto desenvolvido na Unidade de Cuidados na Comunidade de Carrazeda de
Ansides (UCC) — Unidade Local de Saude do Nordeste, bem como em contexto académico na Tese de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo na Escola Superior de Salde — Instituto Politécnico de
Braganca, orientada pelo Professor André Novo.

Explicacdo do estudo: Este projeto é desenvolvido pela Enfermeira Sénia Alexandra Claro Casado,
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, a exercer fungdes na UCC em articulagdo com a Unidade
de Cuidados de Salde Personalizados (UCSP). Séo abrangidos 14 utentes com DPOC diagnosticada, com
necessidade de oxigenoterapia domicilidria. S&o efetuadas 15 sessdes de reabilitacdo respiratdria no
domicilio onde séo ensinados/treinados exercicios respiratorios, gestdo do regime terapéutico, técnicas de
conservacao de energia e fortalecimento muscular, com uma frequéncia de 2 sessdes por semana. S&o
também efetuados ensinos sobre fatores de risco, fatores exacerbantes e eliminacdo de barreiras
arquitetdnicas. Todos os ensinos sdo efetuados na presenca do prestador de cuidados. A todos os utentes
sdo feitas avaliagcGes bimestrais com as escalas London Chest Activity of Daily Living (LCADL),
Medical Research Council Dyspnea Questionnaire (MRCDQ) e Euro Qol, bem como indice de Massa
Corporal, Tensdo Arterial e Frequéncia Cardiaca. Durante o periodo em que decorrem as sessdes de
reabilitacdo respiratoria é também avaliada a saturacdo periférica de oxigénio (no inicio e no final de cada
sessdo) e o volume expiratério, com recurso ao peak flow meter (no final de cada sesséo).

Esporadicamente séo recolhidas imagens fotograficas que serdo destruidas no prazo maximo de lano.

Condicdes e financiamento: N&o haverd lugar a qualquer pagamento ou contrapartida aos participantes
no projeto. A participacdo no mesmo é voluntéria, ndo sofrendo o utente qualquer prejuizo em termos
assistenciais no caso de ndo ter interesse em integrar o projeto.

Este projeto foi aprovado pela Equipa Regional de Apoio da ARS Norte.

Confidencialidade e anonimato: Toda a informacdo recolhida é confidencial e tem como objetivo
exclusivo o desenvolvimento do projeto e da Tese de Mestrado ja referidos. Sempre que as imagens
fotogréaficas sejam divulgadas em pubico, estas serdo tratadas de forma a manter o anonimato.

Grata pela sua colaboracdo

Soénia Alexandra Claro Casado

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, a desempenhar fungdes na Unidade de
Cuidados na Comunidade de Carrazeda de Ansides — Unidade Local de Saude do Nordeste

TIm: 925 800 861
Email: sonia.casado@cscansiaes.min-saude.pt

Assinatura:

1

http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

? http://dre.pt/pdfisdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



mailto:sonia.casado@cscansiaes.min-saude.pt
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste
estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria fornecgo, confiando em que apenas serao
utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas
pela investigadora.

Nome:
Assinatura: Data: ...... lo.....
[oveiiiiinn

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE

(se 0 menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
BI/CD NO: ..o DATA ou VALIDADE ...../..... /........
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAD: ....cccvveiieiiiie e sitee e eveesee e nnne e
ASSINATURA ... ... ....

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE




ANEXO Il -

AUTORIZACAO DO ACES NORDESTE PARA A REALIZACAO DO
TRABALHO
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Ex. Mo
Conselho Clinico
ACES Nordeste

Carrazeda de Ansides, 20 de Outubro de 2011

Enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagio da Unidade de
Cuidados na Comunidade de Carrazeda de Ansifies encontro-me desde Abril a
desenvolver o projecto DPOC — Respire Qualidade de Vida, enquadrado no Plano de
Acgio aprovado em Margo de 2011 pela Equipa Regional de Apoio da ARS Norte.
Ingressei entretanto no Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo na Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Braganga, pelo que pretendia desenvolver a tese de
Mestrado no dmbito do ja referido projecto (DPOC — Respire Qualidade de Vida).

Peco assim a vossa autorizagdo para a utilizagdo dos dados recolhidos junto dos utentes
envolvidos neste projecto.

Certa da vossa colaboragdo, atenciosamente.

Peco deferimento

f}%ﬁa.Q@wmwﬁmxcx%um>@%bar&w

(Sénia Alexandra Claro Casado)

Au¥oﬂilo
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FOLHETO INFORMATIVO SOBRE EXERCICIOS TERAPEUTICOS
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Cuide de si

ULS Nordeste EPE ] bPOC )
Reserve 30 minutos por dia y Resp"e Quahdade
para praticar exercicio fisico. . de Vida

Faca caminhadas diérias. @:C

Comece por distancias curtas e
v a aumentando =
CARRAZEDA DE ANSIAES

progressivamente.

Unidade de Cuidados na Comunidade
Repouse sempre que sentir a

sua falta de ar a aumentar.

Controle a sua respiragdo:

inspire pelo nariz e expire pela Contactos:
boca com os labios Sénia Casado
semicerrados. Enfermeira Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo

O tempo que demora a expirar .
deve ser o dobro do tempo da Tim: 925 800 861 EXERCICIOS

inspiragdo. Tif: 278 610 050 TE RAPEUT'COS



Exercicios de Fortalecimento Muscular

1. Levante um peso a
altura dos ombros
expirando. Volte a
posicdo de partida,
(bragos para baixo)
inspirando.

4. Dobre os cotovelos e cruze os bragos 7. De pé, dobre os joelhos exr
expirando. Volte a posigao de partida Inspirando. Volte a esticar os joelhos ir

S

2. Levante um peso a
altura dos ombros
pelo lado (abrindo os &
bracos) e expirando.
Volte a posicdo de
partida, inspirando.

5. Estique um joelho
expirando. Volte
lentamente a pousar o pé
no chdo inspirando.

8. De pé , levante a
perna para o lado
expirando. Volte a
pousa-la ao lado da
outra inspirando.

3. Dobre os
cotovelos, levando o
peso ao ombro,
expirando. Volte a
posicdo de partida,
inspirando.

=

6. Coloque-se em bicos dos
pés expirando.

Inspirando volte a pousar
os calcanhares no chao.

Lembre-se:
deve sempre expirar quando
estd a fazer esforgo.




