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RESUMO

O envelhecimento e as doencas crdnicas provocam altera¢cdes nos processos corporais,
como o respiratério, levando ao aumento de situacdes de dependéncia no autocuidado
e a necessidade de cuidados de terceiros. Mesmo assim, as pessoas preferem continuar
nas suas casas pelo que € necessario compreender e garantir a satisfacdo das suas

necessidades na globalidade.

O estudo tem como objetivos caraterizar as pessoas dependentes no autocuidado no
domicilio e seus cuidadores, identificar as necessidades de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo das pessoas dependentes a nivel do processo respiratorio e identificar
as necessidades satisfeitas e néo satisfeitas e quem as satisfaz.

O estudo é observacional, quantitativo, descritivo-correlacional e transversal, numa
amostra de 130 pessoas dependentes no autocuidado assistidas nas ECCI do
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) do Baixo Mondego, utilizando um

formuléario.

Os principais resultados evidenciam que as pessoas dependentes assistidas em ECCI
sdo maioritariamente homens, com idade média 77,3 anos, reformados, baixa
escolaridade, dependéncia originada principalmente por doenga cronica e pelo
envelhecimento em média ha 2,5 anos. Os cuidadores sdo maioritariamente mulheres
em média com 67,2 anos. A maioria das pessoas dependentes (64,6%) apresentavam
ventilagdo comprometida e 23,8% limpeza da via aérea comprometida. A proporgéo de
implementacéo das intervengdes face ao esperado foi de 49,1% a nivel do processo
respiratorio, 63,1% a nivel da ventilagdo comprometida e 43,5 a nivel da limpeza da via
aérea comprometida. Na maioria do tipo de intervengfes apenas houve intervengéo dos
enfermeiros da ECCI, e em média 54,4% das intervencfes executadas foram da sua
responsabilidade, mas em 21,9% dos casos havia alguma intervencdo que ndo era

executada.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre o tempo de dependéncia
e posicionar para otimizar a ventilacéo (p=0,032), limpeza da via aérea comprometida
(p=0,006), aspirar via aérea (p=0,018), executar cinesiterapia respiratoria (p=0,014) e
treinar técnica respiratéria (p=0,024). Ha também diferenca estatisticamente

significativa entre limpeza da via aérea comprometida e FEV1 (p=0,011) e PFE



(p=0,002) e ventilagdo comprometida e SpO2 (p=0,000), FEV1 (p=0,003) e PFE
(P=,000).
Os resultados evidenciam que ndo € garantida a satisfacdo da totalidade das

necessidades identificadas pelos EEER.

Palavras-Chave: cuidados domicilidrios, autocuidado, pessoas dependentes, familiar

cuidador, processo respiratério



ABSTRACT

Ageing and chronic diseases cause changes in body processes, such as respiratory
process, leading to an increase in situations of dependence in self-care and the need for
care from other people. Even so, people prefer to remain at home, so it is necessary to

understand and ensure that their needs are fully met.

The study aims to characterize dependent people in self-care at home and their
caregivers, identify the needs for rehabilitation nursing care of dependent people in terms
of the respiratory process and identify satisfied and unmet needs and who satisfies them.

The study is observational, quantitative, descriptive-correlational and cross-sectional, in
a sample of 130 self-care dependent people assisted in the ECCI of the Baixo Mondego
ACES, using a form.

The main results show that the dependent people assisted in ECCI are mostly male, with
an average age of 77.3 years, retired, with low education, dependence mainly caused
by chronic diseases and by aging with an average of 2.5 years. The caregivers are mostly
female, with an average age of 67.2 years. Most of the dependent people (64.6%) had
impaired ventilation and 23.8% had impaired airway clearance. The proportion of
implementation of interventions compared to expectations was 49.1% regarding the
respiratory process, 63,1% regarding impaired ventilation and 43.5% regarding impaired
airway clearance. In most of the type of interventions there was only intervention by the
ECCI nurses, and on average 54.4% of the interventions performed were their
responsibility, but in 21.9% of the cases there was some intervention that was not

performed.

There were statistically significant differences between dependency time and positioning
to optimize ventilation (p=0.032), impaired airway clearance (p=0.006), suctioning the
airway (p=0.018), performing chest therapy (p=0.014) and training respiratory technique
(p=0.024). There is also statistically significant difference between impaired airway
clearance and FEV1 (p=0.011) and PEF (p=0.002) and impaired ventilation and SpO2
(p=0.000), FEV1 (p=0.003) and PEF (P=.000).

The results show, that the satisfaction of all the needs identified by the EEER is not

guaranteed.



Key words: home care, self-care, dependent persons, family caregiver, respiratory

process
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INTRODUCAO

O fendmeno da dependéncia no autocuidado é foco central de atencdo e acdo dos
enfermeiros tanto no contexto da disciplina como no da profissdo de enfermagem
(Denyes, Orem & Bekel,2000).

A Administracdo Central do Sistema de Saude (ASSS) (2016) afirma que as alteracdes
NOS processos corporais e psicolégicos, resultantes de doencgas cronicas e do
desenvolvimento do ciclo vital (envelhecimento), tém o potencial de conduzir ao
aumento progressivo de incapacidades que tendencialmente progridem no sentido da
dependéncia no autocuidado.

Deste modo, num futuro préximo, mais pessoas ficardo dependentes no autocuidado e
de cuidados de terceiros (Maresova et al., 2019), sendo o0 que gera a necessidade de
ajuda de outros e que constitui o verdadeiro problema, tanto do ponto de vista individual
como social (ACSS, 2016).

Por sua vez, as doencas respiratérias também apresentam impacto na realizagéo das
atividades de vida (OE, 2018), tendo a doenca respiratéria cronica e a sua evolucao,
uma grande repercussdo no dia-a-dia da pessoa e na percecdo da qualidade de vida
(Spruit et al.,2013; Welsh, 2015).

Estes problemas causam um elevado impacto na morbilidade e mortalidade na
populacdo portuguesa, pelo que a gestdo do processo de salde nas pessoas com
doencas respiratorias se torna premente (OE, 2018), uma vez que uma deficiéncia na
funcéo respiratéria pode ter uma consideravel repercusséao a nivel fisico, psicossocial e

financeiro no doente, a familia e a sociedade (Larson, Johnson & Angst, 2000).

E sabido que os idosos sdo a faixa etaria mais suscetivel a problemas respiratorios,
podendo desenvolver mais facilmente situac6es de insuficiéncia respiratoria,
atelectasias, retencdo de secrecdes e infe¢des respiratorias (ONDR, 2017), podendo a
permeabilidade das vias aéreas sofrer diversas alteracdes, afetando todo o quotidiano

das pessoas (Martins, 2013).

Este estudo enquadra-se na tematica do autocuidado, concretamente no fenédmeno das
necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitagdo das pessoas dependentes

no autocuidado em contexto domiciliario, a nivel do processo respiratoério.
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E uma tematica de interesse pessoal e profissional, e além disso a dependéncia no
autocuidado em contexto domiciliario e as intervencbes autbnomas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na funcéo respiratéria sdo areas
de investigacdo consideradas muito prioritarias pelo colégio de especialidade da

enfermagem de reabilitacdo (OE, 2015a).

O estudo também surgiu pela escassez de investigacdes sobre as necessidades de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo das pessoas dependentes no autocuidado em
contexto domiciliario, a nivel do processo respiratério. Deste modo pretende-se
caraterizar as pessoas dependentes no autocuidado no domicilio e seus cuidadores,
identificar as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo das pessoas
dependentes a nivel do processo respiratorio e identificar as necessidades satisfeitas e

nao satisfeitas e quem as satisfaz.

Dada a tematica, o estudo foi efetuado a nivel das ECCI, uma vez que as pessoas
assistidas sofreram um evento gerador de dependéncia no autocuidado e estdo sob

assisténcia profissional de enfermeiros no domicilio.

E um estudo observacional (ndo experimental) de carater descritivo-correlacional,

incluido no paradigma quantitativo e transversal.

A amostra foi ndo probabilistica sequencial, sendo que as unidades de andlise
integraram o estudo & medida que foram admitidas para cuidados em ECCI. E
constituida por 130 pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e seus
cuidadores, admitidas para cuidados domiciliarios prestados pelas ECCI do ACES Baixo

Mondego entre julho de 2019 e fevereiro 2020.

No processo de recolha de dados utilizou-se o “Formulédrio de avaliacdo das
necessidades de cuidados de salde e sociais das pessoas dependentes no autocuidado

a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das ECCI’s”.

Os procedimentos éticos e legais foram assegurados e teve-se em consideracdo o

consentimento informado e a garantia de anonimizagéo da informacéao.

O trabalho encontra-se estruturado em trés partes. A primeira refere-se ao
enquadramento tedrico, onde é abordada a tematica da ECCI, a teoria do autocuidado,
a dependéncia no autocuidado, o cuidar no domicilio, os cuidadores informais e a
intervencdo dos enfermeiros em contexto domiciliario. E ainda abordado a temética da

pessoa com alteracdes respiratorias e as intervencées do EEER nesse ambito.

Na segunda parte encontram-se descritas as op¢cBes metodolégicas relativas ao
desenvolvimento do estudo. E feita referéncia ao tipo e objetivos do estudo, instrumento
18



de recolha de dados, varidveis, hipéteses de investigacdo, populacdo e amostra,
procedimento de recolha de dados, tratamento estatistico dos dados e procedimentos
éticos considerados ao longo da investigacdo. Por Ultimo, na terceira parte, realiza-se a
analise descritiva e inferencial dos dados, a discussao dos resultados e apresentam-se

as conclusdes mais relevantes.
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PARTE 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO
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1 - A EQUIPA DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

Em Portugal a prestacdo de cuidados continuados tem sido considerada escassa
(OCDE, 2019), e até ha pouco tempo os cuidados as pessoas dependentes eram
assegurados principalmente pela familia (Simbes, Augusto, Fronteira, & Hernandez-
Quevedo, 2017). Os cuidados formais eram raros e prestados por instituicbes
particulares de solidariedade social, instituicbes religiosas como as misericordias,
instituicdes sem fins lucrativos e de caridade (Lopes, Mateus & Rosati, 2018).

Com base nesta realidade e em consequéncia das necessidades de cuidados existentes
em Portugal, resultantes do aumento da prevaléncia de pessoas com doencgas crénicas
e incapacitantes, em 2006, atraves do Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de junho, foi criada
a Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI) que atualmente € o principal
organismo responsavel pela prestacdo de cuidados formais de longa duragdo. Tem
como destinatarios pessoas que apesar da idade, se encontrem numa situacdo de
dependéncia, ou seja, pessoas que:

por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou
agravada por doencga cronica, deméncia organica, sequelas poés-traumaticas,
deficiéncia, doenga severa e ou incuravel em fase avancada, auséncia ou
escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo conseguem, por si so,
realizar as atividades da vida diaria (Decreto-lei n°® 101/2006 de 6 de junho,
2006).

Louro (2009) acrescenta que a area de atuacdo dos cuidados continuados se relaciona
com o envelhecimento demogréfico, alteragbes no padrdo de doengas e na estrutura
social e familiar verificados em Portugal nos dltimos anos, que determinaram novas
necessidades de salde e sociais e exigem novas e diversificadas respostas, para um
namero cada vez maior de pessoas idosas com dependéncia funcional, e pessoas com

doencas incuraveis em estado avancado ou em fase terminal de vida.

Estes cuidados sao garantidos por unidades de internamento; unidades de ambulatério;
equipas hospitalares e equipas domiciliarias. Sao prestados por um conjunto de
unidades e equipas de cuidados continuados de saude e/ou apoio social, de cuidados
e acles paliativas, com origem nos servicos comunitarios de proximidade, incluindo
instituicdes privadas de solidariedade social, instituicdes publicas pertencentes ao
Servico Nacional de Saude assim como instituicdes com fins lucrativos. Este género de

cuidados sdo compreendidos como o conjunto de intervengfes de saude e/ou apoio
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social, que resultando de avaliacdo conjunta, tém como objetivo a recuperacao global,
a promocédo da autonomia e melhorar ou manter o funcionamento da pessoa que se
encontra em situacdo de dependéncia. Desenvolvem-se como um processo de apoio
terapéutico e social, ativo e continuo durante um periodo além do tratamento da fase
aguda da doenca ou da intervencao preventiva, incluindo a reabilitacdo, readaptacao e
reintegracao na vida familiar e social, a provisdo e manutencéo de conforto e qualidade
de vida, até mesmo em situacdes irrecuperaveis (Decreto-lei n°® 101/2006 de 6 de junho,
2006).

Deste modo parece que a RNCCI esta concebida dentro de parametros que parecem
capazes de dar resposta as diferentes necessidades e exigéncias que se colocam ao
doente dependente e familia (Louro, 2009), e no contexto do envelhecimento detém um
relevo particular pois representam a resposta de curto prazo a incapacidade funcional
gue atinge uma grande propor¢ao dos idosos (OPSS, 2018). Em paises como Portugal,
a RNCCI foi uma resposta distinta nas vertentes de salde e apoio social. onde as
transformacfes nos modelos familiares, nas relagbes de vizinhanca, no mercado
laboral, e principalmente no papel da mulher, deixaram de permitir apoiar os cuidados
as familias através de mecanismos baseados nas redes informais de solidariedade
(Filipe, 2015).

Com a implementac&o da RNCCI foram também constituidas ECCI (ACSS, 2007), que

sao:
Uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de saude
primarios e das entidades de apoio social para a prestagcdo de servicos
domiciliarios, decorrentes da avaliagdo integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situagéo
de dependéncia funcional, doencga terminal ou em processo de convalescenca,
com rede de suporte social, cuja situacéo nao requer internamento mas que nao

podem deslocar-se de forma autonoma (Decreto-lei 101/2006, p.3862).

As ECCI sao constituidas nas Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC)
dependendo delas hierarquica e funcionalmente, sendo a partir destas unidades que os
ACES se articulam com a RNCCI (Despacho n° 10143/2009, de 20 de Margo).

Estas equipas devem existir obrigatoriamente em todos os Centros de Saude, como
forma de aumentar a capacidade de resposta as necessidades dos utentes e
essencialmente, apoiar a RNCCI com uma estrutura de apoio domicilidrio. A sua
organizacao depende das caracteristicas geodemograficas onde esta inserida, supde
gue seja adaptada a cada realidade ou contexto local, em termos de dimensédo da
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populacdo, assim como, dimensao e diversidade de competéncias da equipa (ACSS,
2007). Propdem-se a promover a manutencao das pessoas idosas no seu meio habitual
de vida e melhorar a qualidade do acesso a cuidados de qualidade, flexiveis, transitérios

ou de longa duracéo, garantindo a continuidade dos cuidados (DGS, 2006).

E suposto que as ECCI funcionem de acordo com um modelo centrado na pessoa, tendo
como finalidade prestar cuidados individualizados que garantam: a reabilitacdo, a
manutencéo, o conforto e o apoio psicossocial adequado a cada da pessoa; 0 apoio ho
desempenho das atividades basicas e instrumentais de vida diaria; a promogéo de um
ambiente seguro, confortavel, humanizado e promotor de autonomia; a promog¢éo do
envolvimento dos familiares ou cuidadores informais, garantindo o ensino e o treino
adequados a capacita-los para o desempenho desse papel (Portaria n°® 50/2017). De
acordo com a ACSS (2017), prestam cuidados todos os dias do ano, no horéario de
funcionamento das 8 as 20 horas em dias Uteis e, consoante as necessidades, aos fins-
de-semana e feriados, pelo menos das 9 as 17 horas. Conforme as orientacdes para a
constituicao destas unidades, o acesso também deve ser garantido através de contacto
telefénico, quer como forma de acompanhamento, quer para supervisdo e
aconselhamento da pessoa dependente no autocuidado e familiar cuidador num horario

alargado.

As pessoas com critérios de referenciacdo especificos para cuidados em ECCI, séo

aguelas que estdo em:

Situacdo de dependéncia funcional transitoria ou prolongada, que ndo se podem
deslocar de forma auténoma, cujo critério de referenciacdo assenta na fragilidade,
limitag&@o funcional grave condicionada por fatores ambientais, com doenca severa,
em fase avancada ou terminal, ao longo do ciclo de vida, que reinam condi¢des no
domicilio que permitam a prestagdo dos cuidados continuados integrados que

requeiram:

a) Frequéncia de prestacdo de cuidados de salde superior a 1 vez por dia, ou
prestacdo de cuidados de saude superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no

minimo de 3 dias por semana,;

b) Cuidados fora do horario normal de funcionamento da equipa de saude familiar,

incluindo ao fim de semana e feriado;

c) Complexidade de cuidados que exija um grau de diferenciacdo ao nivel da

reabilitacao;
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d) Necessidades de suporte e capacitacdo ao cuidador informal (Portaria 50/2017,

de 2 de fevereiro, p.610).

O ACES do Baixo Mondego, da ARS do Centro engloba 13 UCC as quais estédo
alocadas as 13 ECCI, atualmente em funcionamento: Bairradina (Mealhada); ECCI
Cantanhede; ECCI Celas; ECCI Coimbra Saude (CS Eiras; CS Ferndo Magalhaes; CS
Santa Clara); Condeixa (Condeixa-a-Nova); ECCI Farol do Mondego (Figueira da Foz);
ECCI Montemor (Montemor -o-Velho); ECCI Mortagua; ECCI Norton de Matos; ECCI
Novos Rumos para a Saude (Mira); ECCI Penacova; ECCI S&o Martinho; ECCI Soure.

E cada vez mais consensual que os cuidados continuados devem priorizar e privilegiar
os cuidados domiciliarios e de base comunitaria (ACSS, 2016), mantendo as pessoas
dependentes no autocuidado, ou em risco de transicdo para a dependéncia, nas suas
casas, sempre que mediante apoio domiciliario, se possam garantir os cuidados de
salde e o apoio social essenciais @ manutencdo do bem-estar e da melhor qualidade
de vida possivel (United Nation Department of Economic and Social Affairs, 2019; World
Health Organization, 2017).

As ECCI sdao sem duvida a resposta que corresponde ao desejo de assisténcia no
domicilio da maior parte das pessoas (ACSS, 2007), visto que com este apoio pode-se
prevenir a institucionalizacdo desnecesséaria, em situagfes agudas ou cronicas,
mantendo as pessoas nas suas casas e na comunidade o maior tempo possivel (Rocha,
2015) Além disso ha estudos que mostram outra vantagem nas pessoas que sao
assistidas nas ECCI constatando-se uma evolugdo positiva em relacdo aos

COMpPromissos nos processos corporais diagnosticados (Petronilho et al., 2017).

Com as politicas de cuidados em contexto domiciliario pretende-se ndo apenas uma
maior qualidade de vida das pessoas com necessidades de cuidados continuados, mas
também contribuir para a eficiéncia dos gastos na saude, encontrando solugbes menos
dispendiosas que as praticadas atualmente, com solugdes mais eficientes diminuindo o
tempo de internamento através de altas cada vez mais precoces das instituicdes
hospitalares, contrariando assim o aumento natural das despesas em saude

decorrentes do envelhecimento populacional (Filipe, 2015).

Perante isto é colocada responsabilizacao dos cuidados continuados a nivel das ECCI
e assim nas pessoas e familias, para em articulacdo com a equipa de saude gerirem o
seu processo de saude-doenca, através das atividades de vida diaria e na procura de
comportamentos de salude que promovam o autocuidado (Filipe, 2015) uma vez que as

ECCI surgiram para fornecer cuidados de saude de ambito domiciliario, abrangentes e
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continuados a pessoas afetadas por um evento causador de dependéncia no

autocuidado (Pereira, Sa & Jorge, 2006).
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2 - TEORIA DO AUTOCUIDADO

O autocuidado € central para a enfermagem sendo orientador da intervencéo clinica dos
enfermeiros, procurando a manutencao da saude, do bem-estar e do desenvolvimento
do potencial para a saude das pessoas, assim como traduz um resultado dos cuidados

de enfermagem (Orem, 2001).
Alem disso a autora acrescenta que o autocuidado é:

uma funcdo humana reguladora. Difere de outras fun¢des reguladoras como, por
exemplo, a regulacdo neuro-endécrina. O autocuidado é uma acao
deliberadamente realizada pelas pessoas para regularem o seu proprio
funcionamento e desenvolvimento ou dos seus dependentes. S&o acbes
realizadas para garantir o fornecimento de requisitos necessarios para continuar
a vida (ar, 4gua, alimentos) para o crescimento e desenvolvimento, e para a
manutencdo da integridade humana. Também s&o acdes realizadas ou
direcionadas para manter as condi¢des internas ou externas necessarias para
manter e promover a salde, bem como, o desenvolvimento e crescimento.
Também sdo ac¢bes com o foco na prevencgdo, alivio, cura ou controlo de
condi¢Bes humanas indesejaveis que afetam ou podem vir afetar a vida, a satude
ou o0 bem-estar. Isto inclui, quando indicado, procurar e participar na assisténcia
clinica nas varias modalidades, como a enfermagem e outras formas de

cuidados de saude (Orem, 2001, p.45).

Por seu lado, o International Council of Nurses (ICN) (2019) define o autocuidado como
uma “Atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessario para se manter;
manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as

atividades da vida diaria”.

Este conceito também assume centralidade disciplinar pela sua capacidade de clarificar
um propdsito para a enfermagem (promover ou restituir a capacidade de autocuidado
das pessoas) e pela capacidade explicativa de uma ac¢éo (aquisicdo de competéncias

para a autonomia e autodeterminagéo) (Queirds, 2014).

O autocuidado € o cuidado pessoal exigido diariamente para regular o proprio
funcionamento e desenvolvimento, sendo uma atividade que o individuo faz em
beneficio proprio para manter a vida, a saude e o bem-estar (Tomey & Alligood, 2007).

Quando o préprio ndo é capaz de o realizar e tem necessidade da ajuda de outros para
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concretizar as atividades do autocuidado, considera-se que estd com dependéncia. O
autocuidado e o cuidado de familiares a cargo sdo aprendidos pela experiéncia,
educacdo, cultura e conhecimento cientifico ao longo do crescimento e
desenvolvimento, e sdo executados deliberadamente e continuamente conforme as
necessidades das pessoas. Quando efetivamente realizado contribui para a integridade
estrutural, o funcionamento, o desenvolvimento e a saude, compreendida esta como a
capacidade que a pessoa tem para funcionar de maneira independente mantendo as

suas necessidades satisfeitas (Orem, 2001).

O autocuidado compreende as atividades que satisfazem as necessidades diarias,
reconhecidas como atividades de vida diaria e que sédo aprendidas ao longo da vida e
pode ser diferente em cada pessoa. No entanto € fundamental que cada um o realize
adequadamente e se responsabilize por ele, de acordo com as suas capacidades
cognitivas, comunicacionais e de mobilidade (Rocha, 2015).

A producéo do autocuidado é um processo que se refere ao conjunto e a sequéncia das
acOes deliberadas e auto iniciadas pelo individuo (agente de autocuidado) com a
intencdo de conhecer e satisfazer os requisitos de autocuidado, planear, organizar e
realizar tudo o que é necessario para a garantia do seu préprio cuidado (Orem, 2001;
Kollak, 2006).

Petronilho (2012) afirma que entre os conceitos, que tomam por foco a centralidade dos
cuidados de enfermagem sobretudo em contexto domicilidrio, a teoria do défice no
autocuidado desenvolvida por Dorothea Orem é sem davida aquela que melhor reflete
a intervengdo dos enfermeiros. Esta teoria € uma sintese do conhecimento sobre o
autocuidado, das atividades de autocuidado, das necessidades de autocuidado

terapéutico, do défice de autocuidado e da acéo de enfermagem (Orem, 2001).

Orem considera a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem uma teoria geral

composta por trés teorias interligadas, que séo:

1) Teoria do Autocuidado, que descreve o porqué e a forma como as pessoas

cuidam de si proprias;

2) Teoria do Défice de Autocuidado, que relata e elucida a razédo pela qual as

pessoas podem ser ajudadas pela enfermagem;

3) Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e esclarece as relagbes que
tém de ser produzidas e preservadas para que se dé origem a enfermagem
(Tomey & Alligood, 2002).
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A Teoria do Autocuidado € apoiada no pressuposto que a pessoa tem capacidade para
cuidar de si prépria e gue desempenha atividades e comportamentos para se manter
saudavel e para o desenvolvimento pessoal e de bem-estar (Rocha, 2015). Esta teoria
abrange o autocuidado, a atividade de autocuidado e a exigéncia terapéutica de
autocuidado (Tomey & Alligood, 2002).

O autocuidado € um sistema de acdo e a elaboracdo dos conceitos de autocuidado, a
necessidade de autocuidado e a atividade de autocuidado constituem a base para
compreender as condicdes e as limitacdes da acdo das pessoas que podem beneficiar
da enfermagem, sendo fundamental existir um ponto de equilibrio entre o excesso e a
caréncia de cuidado para que o individuo tenha capacidade de se autocuidar. Acerca
deste conceito o0 autor adianta ainda que é uma funcdo pode ser desempenhada
intencionalmente pelas pessoas, ou por alguém que o faca por elas para preservar a
vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar e quando efetuada de forma consciente,
controlada, intencional e efetiva, atingindo a verdadeira autonomia, é designada como
atividade de autocuidado (Tomey & Alligood, 2002).

A acdo do autocuidado desenvolve-se no dia-a-dia através do processo espontaneo da
aprendizagem e o seu desenvolvimento é facilitado pela curiosidade intelectual, pela
instrucdo e supervisdo de outros e também por experiéncias na realizacdo de medidas
de autocuidado (Orem, 2001).

Petronilho (2012) também refere que a atividade do autocuidado abrange os dominios
cognitivo (habilidades cognitivas para agdo do autocuidado); fisico (capacidade fisica);
emocional ou psicossocial (valores, motivacdo, percecdo de competéncias) e do

comportamento (habilidades para efetuar os comportamentos de autocuidado).

A capacidade para a pessoa se autocuidar pode estar limitada por fatores
condicionantes basicos como a idade, sexo, estadio de desenvolvimento, condicdo de
saude, aspetos relacionados com o sistema de cuidados de salde, estado sociocultural,
padrao de vida, aspetos relativos a familia, fatores ambientais, disponibilidade e

adequacéo de recursos (Orem, 2001).

A exigéncia terapéutica de autocuidado consiste na totalidade de ac¢des de autocuidado
a serem concretizadas durante algum tempo, para satisfacdo de requisitos de
autocuidado, através do uso de métodos validos e conjuntos relacionados de operacdes.
S&o considerados requisitos de autocuidado as acdes relacionadas com a provisdo do
autocuidado (Foster & Bennett, 2000) e Orem (como referido por Taylor, 2004) enumera
trés categorias de requisitos de autocuidado, dos quais: universais (comuns a todos os
seres humanos, durante o ciclo vital), desenvolvimentais (promovem processos de vida
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e maturacdo prevenindo condicdes nefastas) e de desvio de saude (exigido em situacdo
de doenca ou lesdo e que também pode ser consequéncia de atos médicos de

diagnéstico e de tratamento).

Relativamente a teoria do défice do autocuidado Foster e Bennett (2000) afirmam que
€ a esséncia da teoria geral de enfermagem. Esta teoria especifica quando ha
necessidade de intervencéo de enfermagem no cumprimento do autocuidado devido as
exigéncias de autocuidado serem superiores a capacidade da pessoa para desenvolver
esse mesmo autocuidado (Tomey & Alligood, 2002). Orem ao desenvolver a teoria do
défice no autocuidado, vem afirmar que as pessoas tém a capacidade de tomar conta
de si e que quando tal ndo acontece surge a intervengado do enfermeiro. Neste sentido
Coito (2018) também refere que a enfermagem passa a ser um requisito primordial
guando uma pessoa esta limitada ou incapacitada para providenciar o autocuidado.

A teoria dos sistemas de enfermagem é a teoria unificadora que envolve todos os
elementos essenciais e sugere que a enfermagem é acdo humana, visto que estes sédo
sistemas de acdo concebidos e produzidos por enfermeiros através do exercicio da sua
pratica com pessoas com limitacdes de autocuidado (Tomey & Alligood, 2002).

Orem (2001), identificou trés classificacdes de sistemas de enfermagem com o objetivo
de darem resposta aos requisitos de autocuidado dos individuos e que definem o ambito

da responsabilidade dos enfermeiros no seu exercicio profissional:

1) Sistema Totalmente Compensatorio: representa as situacdes em que o individuo
€ incapaz de se envolver nas a¢bes de autocuidado, tornando-se socialmente
dependente de outros para a sua sobrevivéncia e bem-estar;

2) Sistema Parcialmente Compensatorio: ocorre nas situagcbes em que 0
enfermeiro, individuo ou outros, concretizam intervengfes que envolvem a
deambulacéo ou intervengdes fisicas. O cuidado prestado pelos enfermeiros é
aceite pelo individuo, no entanto, a funcdo dos profissionais € compensar as
limitacOes, e a sua acéo profissional passa por efetuar algumas intervencdes de
autocuidado;

3) Sistema de Apoio: Educacado; a pessoa tem capacidade para o autocuidado,
necessitando apenas de apoio, orientacdo e instru¢cdo dos enfermeiros para o
exercicio e desenvolvimento das atividades de autocuidado. Acontece nas
situacdes em que o individuo é capaz de realizar ou pode e deve aprender as
tarefas exigidas com terapéuticas de autocuidado direcionadas, mas ndo pode

fazé-lo sem assisténcia. Estratégias consistentes para ajudar nestas situacoes,
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incluem combinacbes de apoio, orientacdo, ambiente facilitador de

desenvolvimento e aprendizagem.

2.1 — DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO

A dependéncia no autocuidado, quer seja decorrente do envelhecimento ou de uma
doenca, leva a que a pessoa experiencie uma transicao, pois deixa de ser independente
para a concretizacdo das atividades basicas do autocuidado pessoal e passa a
depender de outros para a sua satisfacdo (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher,
2010). Uma vez que os processos de transicdo envolvem mudancga, podem necessitar
da intervencgdo dos agentes de autocuidado terapéutico no sentido de facilitar e ajudar
a ultrapassar défices temporarios ou permanentes, reconduzindo ao autocuidado
natural. Estes agentes de autocuidado referem-se ao papel dos enfermeiros como
facilitadores dos processos de transicdo com vista a atingir o bem-estar (Meleis, 2010).

Ao longo do ciclo vital, alternamos nas necessidades de autocuidado, nas capacidades
autbnomas para a sua satisfacdo e nas necessidades de ajuda dos agentes de
autocuidado e quando por vérias razdes, nos processos de transicao se altera a nossa
condicdo ou a do meio, e da autonomia caminhamos no sentido da dependéncia
(Queirds, 2010). Neste sentido as alteragfes nos processos corporais e psicologicos,
resultantes de doencas cronicas e do desenvolvimento do ciclo vital (envelhecimento),
levam ao aumento gradual de incapacidades que tendencialmente evoluem no sentido

da dependéncia para o autocuidado (ACSS, 2016).

O envelhecimento acrescenta alteracdes a pessoa tornando-a mais vulneravel (Sa &
Oliveira, 2017). As principais modificacdes anatomicas e funcionais relacionadas com o
envelhecimento, passam por altera¢des nos varios sistemas organicos, nomeadamente,
no sistema cardiovascular, renal, gastrointestinal, neuro sensorial, hematoldgico,
hepatico, imunoldgico, endécrino, termorregulador, musculo-esquelético e respiratorio
(Sequeira, 2010).

Também nado ha davida que existe relacdo entre envelhecimento e dependéncia
(Loureiro, 2016) visto que com o0 avancar da idade aumentam as complicacfes
associadas a degradacao a nivel fisico, psicolégico e social (Coito, 2018), surgindo cada
vez mais pessoas com problemas de salde e dependéncias e com necessidades de
cuidados de saude aumentadas (OE, 2015b).

Silva (2017) refere que além do envelhecimento ha cada vez mais pessoas a viver

durante mais tempo com doencgas cronicas e estados funcionais alterados, que leva a
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situacBes de incapacidade e dependéncia e ja em 2010, Cunha, alertava que em
Portugal mais de 100 mil idosos eram incapazes de concretizar as suas atividades de

vida diaria sozinhos.

Deste modo as doencgas cronicas e agudas incapacitantes, acidentes, fragilidade, entre
outros eventos potencialmente geradores de dependéncia, muitas vezes concomitantes,
podem provocar cOmpromissos NOS Processos corporais e psicolégicos e causar
elevados niveis de incapacidade funcional, perda de autonomia no autocuidado e,
consequentemente, dependéncia (Maresova et al., 2019; World Health Organization,
2017).

Perante isto, os objetivos dos cuidados de salde deixam de ser somente prolongar a
vida, mas particularmente manter a capacidade funcional do individuo, de modo a
promover a autonomia e independéncia, durante o maior tempo possivel (OE, 2015b).
Apesar de autonomia e independéncia diminuirem progressivamente com o
envelhecimento se 0s idosos se mantiverem autbnomos e independentes, terdo menos

dificuldades e serdo menos dependentes da familia e da sociedade (Cabrita, 2004).
A dependéncia é considerada:

a situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca cronica,
deméncia organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou
incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra
natureza, ndo consegue, por si so, realizar as atividades da vida diaria (Decreto-
Lei n® 101/2006).

De acordo com a Classificagdo Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE)
dependéncia “... € um fendbmeno de enfermagem com as caracteristicas especificas:
verificacdo de que alguém esta dependente de alguém ou alguma coisa para ajuda ou
suporte” (ICN, 2005, p.92)

Por sua vez, Salgueiro (2008) descreve dependéncia como uma funcéo que varia ao
longo da vida que é avaliada tendo por base a capacidade de concretizacdo das
atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Se a pessoa € independente significa
gue para realizar essa tarefa, recorre aos seus préprios meios, atingindo um nivel
razoavel de satisfacdo das suas necessidades. Pelo contrario, se a pessoa é
dependente, ndo consegue bastar-se a si propria para a concretizacdo das suas tarefas,
nao alcancando um nivel aceitavel de satisfacdo das suas necessidades sem ajuda de

terceiros.
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A dependéncia no autocuidado é considerada quer no contexto da disciplina de
Enfermagem, quer no da profissdo, foco central de atencdo e acdo dos enfermeiros
(Denyes, Orem & Bekel, 2001; Séderhamn, 2000) e pode ser considerada a situacao
em gue se pessoas se encontram quando ndo tem capacidade para responder as suas
necessidades em autocuidado (Goncalves, 2013). Este autor acrescenta que é um
fendmeno com que os profissionais de saulde, principalmente os enfermeiros, estdo
especialmente envolvidos no ambito do seu mandato social, no sentido de satisfazer as
necessidades das pessoas e de encontrar formas mais efetivas e significativas para as

pessoas organizarem os cuidados.

Os quadros tedricos da enfermagem na sua maioria, baseiam-se no objetivo de alcancar
capacidade funcional e preservar a independéncia dos individuos, quer em situacéo de
saude quer na transi¢éo para novas situacdes. Deste modo, torna-se fundamental que
ocorram intervengfes de enfermagem, com a intencé@o de prevenir o declinio funcional
e manter esta independéncia o mais tempo possivel, mesmo quando ocorram processos

que possam interferir com esta situagéo (Coito, 2018).

Neste contexto espera-se que 0s enfermeiros ajudem a pessoa a viver uma transicao
saudavel, capacitando-a para dar resposta as novas exigéncias do autocuidado (Meleis
et al., 2010). Concorre para tal, que os enfermeiros facam a avaliacdo do potencial de
desenvolvimento da pessoa que apresenta défice no autocuidado, através de
instrumentos apropriados, servindo esta como orientacéo da intervengéo terapéutica na
obtencdo de melhores resultados em saude na transicdo da pessoa associada a

dependéncia no autocuidado (McEwen & Wills, 2009).

Por seu lado os EEER, como elementos da equipa e enfermagem providos com um
grupo de conhecimentos especificos relativos a prevencdo e manutencdo do
autocuidado, tornam-se cruciais para minimiza¢éo do declinio (Coito, 2018). Podem e
devem assumir um papel crucial na melhoria do autocuidado, para que o individuo seja
autbnomo e independente no sentido de potenciar a sua capacidade e maximizar a

autonomia (Silva, 2017).

2.2- CUIDAR NO DOMICILIO

O aumento da esperanca de vida e 0 acesso a cuidados de salde oportunos constituem

uma aquisicao do desenvolvimento socioeconémico da sociedade ocidental, que no
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entanto, conduziu a prevaléncia de doencas crénico degenerativas geradoras de

situacdes de dependéncia, a médio e a longo prazo (Silva, 2019).

Perante este cenario € notbria a existéncia de um grande numero de pessoas
dependentes no autocuidado, que necessitam da ajuda de terceiros para a satisfacio
dos seus requisitos/necessidades em autocuidado e que estdo integradas no seio
familiar (Fernandes, 2014). Isto acontece porque, apesar da evolugéo e transformacoes
que contribuiram para o aparecimento de novas concec¢des de familia, com novas
dinamicas, valores e organizagdes e diversos tipos com diferentes identidades (Ruder,
2008) é no contexto familiar que se responde as necessidades das pessoas

dependentes no autocuidado (Pereira, 2011).

Esta situacdo é possivel devido as grandes evolugbes dos cuidados de saude, das
tecnologias, dos medicamentos e mesmo dos procedimentos que nos Ultimos anos
permitiram uma maior rapidez e eficacia no regresso dos doentes as suas casas (Louro,
2009), onde executando algumas alteracdes estruturais se torna possivel manter as
pessoas no seu espaco, assim como também o seu acompanhamento constante
(Duarte, 2010).

As solucbes de cuidados baseadas na permanéncia das pessoas no domicilio sdo
consideradas um beneficio para elas proprias, para as familias e sociedade, sendo
consensual que os cuidados domiciliérios diminuem as despesas com os cuidados de
salude, e sdo mais eficazes e eficientes quando comparados com os cuidados

institucionalizados (Silva, 2019).

Segundo a OCDE (2019), os cuidados domiciliarios podem-se definir como "cuidados
profissionais prestados no domicilio a pessoas adultas com dependéncia funcional
formalmente avaliada" (p. 230). Sédo cuidados integrais de salde proporcionados no
domicilio a pessoas dependentes e por afinidade as suas familias, com a finalidade de
promover a satde e amenizar os efeitos da doenca e da incapacidade (Friedman, 2006;
Rice, 2006). Procuram também satisfazer as necessidades sociais e de saude das
pessoas em suas casas, através do fornecimento de cuidados de saude de qualidade,
por cuidadores formais e informais, utilizando tecnologia adequada e mantendo a
continuidade dos cuidados (WHO, 2008).

Alem dos cuidados domiciliarios poderem ser uma forma sustentada para evitar a
necessidade de institucionalizacdo desnecessaria, em cuidados de saude agudos ou
em cuidados institucionais de longa duragéo, garantem a manutencao das pessoas has
suas casas e na comunidade o maior tempo possivel (Duarte, 2010; Young, Kalamaras,

Kelly, Hornick & Yucel, 2015).
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O domicilio e o ambiente familiar séo, nos paises ocidentais e principalmente nos do sul
da Europa, o espaco preferencial para a permanéncia da pessoa uma vez que as
relac6es de proximidade, vizinhanca e os objetos pessoais e familiares proporcionam
tranquilidade, conforto e satisfagéo, simplificando o desenvolvimento do processo de

transicdo da pessoa e da familia (Filipe, 2015).

Na verdade, para muitas pessoas 0s Unicos cuidados disponiveis sado prestados por
familiares e vizinhos ou estruturas residenciais para idosos (Baptista & Perista, 2018),e
a WHO (2008) refere que a evidéncia mostra que as pessoas dependentes e 0s idosos
ndo pretendem os cuidados institucionais e as familias e os cuidadores informais

preferem continuar a cuidar do membro da familia dependente no ambiente familiar.

Face a um constante aumento na procura de cuidados de saude, o sistema, para
garantir uma capacidade de resposta adequada, tem de promover a racionalizacdo no
uso dos seus recursos transferindo para o individuo e sua familia as responsabilidades
decorrentes da situacdo de saude/doenca (Louro, 2009). Esta situacao relaciona-se
com uma tendéncia cada vez maior para reduzir o tempo de permanéncia das pessoas
nas unidades de salde e a transferéncia de muitos cuidados, que antes eram
considerados como hospitalares, para o0s servicos de apoio a comunidade e
consequentemente para casa das familias (Santos, Pedro, Nuno & Azevedo, 2009).
Assim, concomitantemente com o impeto economicista para a precocidade das altas
hospitalares, esta alteracdo epidemiolégica e demografica determina o incremento da

relevancia dos cuidados de saude prestados no domicilio (Silva, 2019).

Deste modo, o domicilio € um lugar de interagdo entre os profissionais de saude e a
pessoal/familia que implica formas de agir e de interagir que serdo decisivas para as
estratégias adotadas por cada um dos intervenientes no processo de cuidados (Filipe,
2015). E um lugar estratégico para a prevencdo e promocdo da salde, e para as
pessoas dependentes com necessidades de cuidados de saude, é o0 seu espaco e 0
meio onde se movem com maior autonomia e seguranca, independentemente das
dificuldades (Garrote, 2005).

A necessidade de dar prioridade aos cuidados no domicilio e na comunidade, prestados
dentro e em torno do proprio lar da pessoa idosa (Luke, 2015; Spasova et al., 2018),
tem originado que a substituicdo progressiva dos cuidados continuados institucionais,
em estruturas residenciais de diversa natureza, através da oferta de servicos de
cuidados domiciliarios, esteja no topo da agenda de reformas nesta area em muitos
paises (Spasova et al., 2018; WHO, 2017). No entanto, transferir os cuidados para o

domicilio exige ter a certeza de que existe um sistema de cuidados domicilidrios apto
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para responder as necessidades das pessoas, adequado em qualidade e quantidade,
visto que, de outra forma, se pode estar a contribuir para 0 aumento da iniquidade (Duke
& Street, 2003).

2.2.1 — Cuidadores informais

Como ja referido, perante o cenario de envelhecimento e dependéncia no autocuidado,
verifica-se a existéncia de um nimero consideravel de familias que integram pessoas

dependentes no autocuidado (Rocha, 2015).

A familia pode ser entendida como “Grupo: unidade social ou todo coletivo composto
por pessoas ligadas através de consanguinidade; afinidade; relagbes emocionais ou
legais; sendo a unidade ou o todo considerados como um sistema que € maior do que

a soma das partes” (ICN, 2019). local

O seio familiar é fundamental para a prestacédo de cuidados e é de onde surgem com
mais frequéncia os cuidadores informais (Paul, 2005). Alem de ser uma das redes de
suporte social mais relevante, a familia € muitas vezes o principal apoio assistencial e o
principal cuidador, integrando um quadro de referéncia para que seja possivel manter o
as pessoas no seu contexto habitual (Pimenta, 2016). O ndcleo familiar é o principal
contexto para a promogao e manutencdo da autonomia e saude dos seus elementos e
a principal entidade prestadora de cuidados, quando as capacidades funcionais e a
autonomia dos seus elementos estdo comprometidas (Loureiro, 2016), devendo esses
cuidados integrar as varias dimensfes que deem resposta as diversas necessidades da

pessoa dependente (Petronilho, 2007).

Como resposta ao envelhecimento da populacdo e aumento da prevaléncia de doencas
cronicas, as politicas de saude focam-se na responsabilizagdo, envolvimento e
capacidade dos cidaddos e familias para se cuidarem a si proprios relativamente as
atividades de vida diaria (AVD) e na busca de comportamentos de satde que englobem
esquemas terapéuticos definidos com auxilio dos profissionais de saude, de forma a
serem capazes de orientar com maior eficacia os processos de salde-doenca
(Petronilho,2012). Cuidar de um familiar dependente no seu meio é com toda a certeza,
uma situacdo a ser continuamente estimulada, por razdes de racionalizacdo de
recursos, mas essencialmente por razdes de qualidade e bem-estar da pessoa
dependente (Louro, 2009).

No entanto, quando surge uma doenca num elemento da familia, esta € atingida por um

conjunto de outras consequéncias tais como: o sofrimento, a reorganizagéo de tarefas
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ou saber qual o elemento que assume o papel de cuidador que de acordo com o ICN
(2019) é um “Individuo: aquele que assiste na identificacédo, prevengao ou tratamento

da doenga ou incapacidade; aquele que atende as necessidades de um dependente”.

Abreu (2008) refere que o cuidador informal é quem assume a funcdo de cuidar da
pessoa dependente numa relacdo de proximidade efetiva, geralmente de forma néo
remunerada, podendo ser um parente ou uma pessoa significativa. Grande parte das
vezes assume um papel que Ihe foi imposto pelas circunstancias e ndo por decisdo
propria, mesmo reconhecendo que esta missdo naturalmente seja sua (Braithwaite,
2000) desempenhando um papel essencial na manutencéo da salde do seu familiar
que sofre de doenca crénica ou deficiéncia (Schulz & Eden 2016).

Os cuidadores mencionam sentimentos de obrigacdo e dever de prestar cuidados a
pessoas dependente, sendo essa obrigacdo entendida entre dois polos, 0 negativo e 0
positivo. No polo negativo, a aceitacdo social: nao é aceitavel recusar o cuidado a
pessoa obrigando a um esforco fisico e mental dos cuidadores compreendido por estes
como um castigo a cumprir. No polo positivo, a retribuicdo do cuidador pelo carinho e
cuidado recebido do pessoa dependente nas atividades de vida diaria (Monico et al.,
2017).

O crescente numero de situagdes de diminuigdo da capacidade funcional resultantes do
envelhecimento da populagé@o origina reflexdo sobre os cuidadores familiares como
elementos mediadores, que devem ser entendidos como um recurso institucional e

dessa forma importante para a garantia da continuidade dos cuidados (Viegas, 2020).

No seio de cada familia existe sempre um membro que assume a responsabilidade de
cuidar da pessoa dependente (Braithwaite,2000) e mesmo com adversidades e
constrangimentos normalmente consideram-se movidos pela certeza de que sdo as
pessoas mais indicadas para cuidar do doente, associado a um sentimento de altruismo.
A deciséo de institucionalizar o familiar dependente é considerada o ultimo recurso na
medida em que pressupde assumir a sua incapacidade (Garrett, 2005), ligado aos

conceitos de abandono, irresponsabilidade, perda e deslealdade (Pimentel, 2001).

Grande parte das situacfes de dependéncia no autocuidado, para além de obrigarem a
disponibilidade total do cuidador familiar para os cuidados 24 horas por dia, exigem
também que tenha motivacdo, capacidades, conhecimentos e habilidades que o
exercicio do papel de cuidador exige, para dar resposta com mestria as necessidades
de cuidados da pessoa dependente, que se configuram cada vez mais complexas.
(Dixe, et al., 2019).
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Uma vez que o papel fundamental dos cuidadores informais (familia, amigos, vizinhos)
€ fundamental na provisdo dos cuidados é essencial ponderar sobre o apoio que eles
poderdo necessitar (Silva, 2019). A avaliacdo das necessidades dos cuidadores
familiares é fundamental para que a equipa de cuidados continuados esteja capaz para
desenvolver medidas que contribuam para o sucesso dos cuidados no domicilio. E
importante neste processo, avaliar a vontade e a capacidade do cuidador para prestar
cuidados, isto porque, alguns cuidadores podem néo ter vontade, mas séo obrigados a
isso; enquanto outros, podem ter vontade, mas necessitam das competéncias e

capacidades necessarias (Rice, 2004).

Por esse motivo é imperioso conhecer as realidades dos cuidadores informais, pessoas
cuidadas e familias para promover o bem-estar e prevenir situagbes de exaustdo e
esgotamento. Isto pode ser conseguido através de intervencdes que incluam respostas
efetivas podendo gerar ganhos em saude e contribuindo assim para o desenvolvimento
de competéncias e mecanismos de coping dos cuidadores, para diminuicdo da
sobrecarga e melhoria da qualidade de vida. No fundo, os cuidados informais sdo uma
problematica complexa uma vez que o aumento da esperanca de vida trouxe novos
desafios para a saude e para os profissionais de salde particularmente os enfermeiros
(Loureiro, 2016).

2.2.2 — O Enfermeiro e os cuidados domiciliarios

O enfermeiro enquanto profissional de salde em contexto domiciliario encontrara no
ambiente familiar um conjunto de necessidades centralizadas ndo apenas na pessoa
dependente no autocuidado, mas também na familia como parceiro no processo
terapéutico (Filipe, 2015). Assim o enfermeiro neste contexto deve ser o principal elo de
ligagcdo entre os envolvidos no cuidar, tendo pela frente um desafio e a0 mesmo tempo
um requisito da sociedade, focado na prestacdo de cuidados qualificados a pessoas
dependentes, idosos e familias cuidadoras, devendo adotar um papel de facilitador da

autodeterminacdo para o autocuidado (Louro, 2009).
Assistir a pessoa doente no domicilio engloba trés grandes areas de atuacao:

» O doente — tentando manter ou restabelecer o mais possivel a sua autonomia e

independéncia, promovendo o seu bem-estar;

= O meio envolvente — que pode ou ndo atenuar a doenca, auxiliando o equilibrio

ou desequilibrio da pessoa doente;
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= O cuidador ou a familia — identificando as suas necessidades e capacidades
(Figueiredo, 2007).

Deste modo, a nivel domicilidrio, os enfermeiros podem constituir um recurso
significativo no auxilio aos doentes dependentes ha manutencao da sua capacidade de
desempenho nas atividades diarias e na melhoria da sua autonomia. Este apoio pode
ser fornecido, quer através do desenvolvimento de competéncias das pessoas
dependentes, quer através do desenvolvimento da mestria nos familiares para o

desempenho do papel de prestadores de cuidados (Petronilho, 2013).

Os enfermeiros sao os principais cuidadores das pessoas e familias que estao a passar
por um processo de transicdo, sendo que a transicdo da independéncia para a
dependéncia no autocuidado causa mudancgas significativas na vida da pessoa e da
familia, desafiando-as a desenvolver e/ou reconfigurar as suas competéncias de
autocuidado e o seu projeto de vida (Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher,
2000).

Meleis (2012) refere que a dimenséo dos cuidados de saude relacionada com o ajudar
a pessoa a lidar com os seus problemas de saude, processos e transi¢ées de vida, é o
espaco de intervengdo autonoma do exercicio profissional dos enfermeiros e que estes
tomam como foco do seu exercicio profissional: o diagnéstico das respostas humanas
a doenca e aos processos de vida, a partir dos quais viabilizam um processo de

cuidados profissionais em colaboragdo com a pessoa.

No entanto, para que as pessoas/familias efetuem uma transicdo bem-sucedida, 0s
enfermeiros preparam-nos para transicbes eminentes, atendem as necessidades e
modificagbes que as transi¢cdes trazem as suas vidas e facilitam o processo de
aprendizagem e aquisi¢cdo de novas competéncias, referentes as experiéncias de saude
e de doenca (Meleis et al., 2000). Contudo, parte significativa dos cuidados que as
pessoas dependentes requerem e que sdo assegurados pelos familiares cuidadores,
revestem-se de grande complexidade e intensidade apontando desta forma, para a
grande relevancia dos cuidados de enfermagem, facilitadores das transicdes saudaveis

desta populagéo-alvo (Petronilho 2013).

A transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado e o exercicio do papel
de prestador de cuidados, estéo de acordo com a esséncia da enfermagem, e o desafio
colocado aos enfermeiros coloca-se no desenvolvimento de competéncias profissionais
no ambito do processo de cuidados associados a estes fendmenos que, objetivamente,
traduzam melhoria consideravel na saude e no bem-estar das familias, e sobretudo nas
mais vulneraveis e com recursos mais escassos (Petronilho, 2013).
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Uma vez que é no contexto familiar que se fomentam as mudancas de comportamentos
e a evolucdo da salde, faz sentido ser o cenario privilegiado da intervencdo dos
enfermeiros pela crescente tendéncia para reorientar os cuidados de salde do hospital
para a comunidade (Louro, 2009). Perante isto, com visitas domiciliarias frequentes é
possivel manter a pessoa num ambiente conhecido, com a sua familia, beneficiando do
bem-estar psicolégico e da oportunidade de continuar a participar em atividades da

comunidade (Hjelle, Tuntland, Farland, & Alvsvag, 2016).

Neste sentido Rocha (2015) também refere que o apoio a prestar as familias que
integram pessoas dependentes no autocuidado exige, dos servicos de saude, o
conhecimento sobre o fendmeno da dependéncia no autocuidado em contexto familiar.
Deste modo, o planeamento da preparacao das familias para tomar conta de familiares
com dependéncia no autocuidado, devera ser assumido pelos enfermeiros como uma
pratica profissionalizada de forma a favorecer uma transi¢cdo situacional saudavel, e
também melhorar a condicdo de saude e promover a autonomia das pessoas

dependentes no autocuidado.

A intervencgédo dos enfermeiros junto das familias deve incidir em trés pontos essenciais

e interdependentes:
» Educacéo / informagé&o: envolvendo educagéo para a saude;

= Suporte psicologico: através do aconselhamento, psicoterapia e gestdo do

stress;
» Redes sociais de apoio: formais ou informais (Figueiredo, 2007).

Os enfermeiros consideram a familia como centro dos cuidados facilitando os processos

de transicdo, de modo que se possa atingir o maior bem-estar possivel focando-se:

* no reconhecimento das necessidades da pessoa dependente no autocuidado;
= no desenvolvimento da capacidade do(s) cuidador(s) familiar(es) para o
exercicio do papel;

* nas necessidades do cuidador decorrentes desse exercicio (Meleis,2010).

Por sua vez, os EEER tém responsabilidade acrescida no conhecimento aprofundado
das capacidades, motivacao e estilo de vida da pessoa, da familia e comunidade de
forma a poder coordenar e mobilizar 0s recursos necessarios para implementar
programas de educagéo ou reabilitacdo individual, familiar, ou comunitéria, que poderéo
ser apenas a promocédo do potencial dos individuos, com a intencao de melhorar os
seus estilos de vida (Ferreira, 2011). Estes profissionais tém como principais propdésitos
ajudar a pessoa a atingir o maximo da sua autonomia, para além de promover e
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estimular o autocuidado através de ensinos para a readaptacdo a vida social e familiar

e melhoria da qualidade de vida (Leite & Faro, 2005).

Alem disso, 0 EEER maximiza o bem-estar dos doentes e complementa as atividades
de vida em que estes sdo dependentes, analisando com eles e pessoas significativas
as alteracdes da funcionalidade, definindo estratégias a implementar, os resultados
expectaveis e as metas a atingir por forma a promover a autonomia e a qualidade de
vida. Promove também ensino, instrucdo e treino do doente e pessoas significativas,
sobre técnicas que promovam o autocuidado e continuidade de cuidados nos diferentes
contextos (OE, 2011), o que inclui o domicilio da pessoa dependente que é o local de

desenvolvimento deste estudo.

Ao ter como foco a pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo vital, os EEER
no ambito das suas fun¢bes utilizam técnicas especificas de reabilitacdo, prescrevem
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacdo) e intervém na
educacao dos doentes e pessoas significativas em todas as fases da vida e em todos
0s contextos de cuidados, inclusivamente na preparacéo do regresso ao domicilio, na
continuidade de cuidados e na reintegracéo do doente na comunidade, promovendo a

mobilidade, a acessibilidade e a participa¢do social (OE, 2011).

Alves (2016) refere que o domicilio é o contexto prioritario para que o EEER possa fazer
um diagnéstico adequado das necessidades da pessoa com necessidade de
reabilitacdo, assim como para a implementacao de terapéuticas e para a restruturagéo

dos novos papéis e para a capacitacdo do autocuidado.

Para que haja sucesso na reabilitagdo, o0 EEER deve desenvolver intervencdes de
acordo com as necessidades da pessoa e identificar as necessidades dos cuidadores
informais de forma a ensinar estratégias de adaptacdo a realidade existente (Regadas
& Marques, 2012), uma vez que os cuidadores informais sao imprescindiveis para

promover o autocuidado das pessoas (Schulz & Eden, 2016),

A exceléncia da Enfermagem de Reabilitacdo, traz ganhos em salude em todos os
contextos da pratica, podendo prescrever intervencfes para otimizar e/ou reeducar a
funcdo: motora, sensorial, cognitiva, sexual, cardiaca, da alimentacao, da eliminacdo e

respiratéria (OE, 2011) sendo esta Ultima o foco deste estudo.
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3 — A PESSOA COM ALTERACOES RESPIRATORIAS

A respiracao é

(...) Um tipo de Funcdo com as caracteristicas especificas: processo continuo
de troca molecular de oxigénio e diéxido de carbono dos pulmdes para
oxigenagédo celular, regulada pelos centros cerebrais da respiragao, recetores
brébnquicos e aodrticos bem como por um mecanismo de difusdo (ICN, 2005,
p.17).

Consiste no processo de trocas gasosas entre a atmosfera, ambiente e as células do
organismo, compreendendo elementos basicos: pulmonar (fornecimento), circulatério

(transporte) e metabolico (utilizagdo) (Branco et al., 2012).

Para haver ventilacdo eficaz é necesséria uma musculatura respiratéria tonificada, visto
gue os musculos respiratorios séo considerados a forga motora do aparelho respiratorio,
constituindo-se como um dos alvos de intervencao na prestacéo de cuidados pelo EEER
(Branco et al., 2012).

A ventilacéo alveolar € o fator mais importante no processo ventilatorio pulmonar (Souza
& Elias, 2006) e pode estar afetada devido a iniUmeros fatores, principalmente
atelectasias, consolidagfes, alteracbes da caixa toracica, alteracbes da pleura e as
proprias doengas restritivas e obstrutivas também a podem comprometer (Presto &
Daméazio, 2009; Spruit et al., 2013).

O estudo da funcao respiratoria pode ser realizado por varios métodos dos quais se
destacam: a espirometria, a pletismografia, a gasometria arterial, a capacidade de
difusé@o pelo monéxido de carbono, as pressées musculares maximas respiratérias, as
provas de broncomotricidade e o teste de exercicio cardiopulmonar (Quanjer et al.,
2012; Hyatt, Scanlon & Nakamura, 2014).

As provas funcionais respiratorias ajudam a identificar e quantificam a gravidade das
alteracdes respiratérias (Hyatt et al., 2014), e dos métodos referidos, a espirometria é
um dos melhores para detetar alteracdes ventilatorias (Trindade, Sousa & Albuquerque,
2015) visto que é a prova funcional respiratoria mais simples e de facil acesso, medindo
o volume de ar inspirado e expirado num determinado periodo de tempo (Hyatt et al.,
2014). E utilizada como ferramenta para avalia¢io diagndstica de sintomas respiratorios

gerais ou limitac&o aos esforgos, na avaliacdo longitudinal dos doentes, na classificagédo
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da gravidade e mesmo como indice progndstico de varias doencas respiratérias, além
de fazer parte da avaliacdo pré-operatéria e avaliacdo de capacidade ocupacional
(Trindade et al., 2015).

A DGS acrescenta que a espirometria € um método de estudo da funcéo respiratéria
gue possibilita avaliar o volume de ar que pode ser mobilizado, em valor absoluto ou em
funcdo do tempo (volumes e débitos das vias aéreas) (DGS, 2016). E a prova funcional
respiratoria mais utilizada e mede a quantidade e o fluxo de ar ventilado, comparando
os resultados com os de uma populacdo saudavel com a mesma idade e altura,
possibilitando a determinacdo de varios volumes pulmonares (Branco et al., 2012)
designando-se forcada, quando apds uma inspiracdo maxima, se segue a realizacdo de
uma manobra expiratoria forcada, sendo o ar mobilizado o mais rapidamente possivel
(DGS, 2016).

Para avaliar a ventilacdo podem ser considerados os seguintes volumes pulmonares:
volume corrente, volume de reserva inspiratério, volume de reserva expiratorio e o
volume residual (Kisner & Colby, 2005). As combinacdes de dois ou mais volumes sédo
chamadas capacidades pulmonares, sendo as principais: capacidade inspiratoria,
capacidade residual funcional, capacidade vital e capacidade pulmonar total (Souza &
Elias, 2006).

A capacidade vital forcada (FVC) é medida em litros e corresponde ao volume maximo
de ar mobilizavel, entre uma inspiragdo maxima (até capacidade pulmonar total) e uma
expiracdo maxima com uma manobra de expiracdo for¢cada (DGS, 2016). O volume
expiratério maximo no 1° segundo (FEV 1) é o volume maximo de ar expirado no
primeiro segundo de uma expiragdo for¢cada partindo de uma inspiracdo maxima e é
expresso em litros (Miller et al., 2005). A partir destas duas variaveis poderemos
determinar a relagdo FEV1/FVC, que indica a percentagem de ar exalada no primeiro

segundo da capacidade vital forcada (Quanjer et al., 2012).

Para além destes parametros, a espirometria também pode fornecer o débito expiratorio
maximo ou pico de fluxo expiratério (PFE), os débitos expiratdrios forcados a 25%, 50%,
75% e 25-75% da capacidade vital, entre outros (Hyatt et al., 2014).

O PFE é o débito maximo de ar que pode ser alcancado com a manobra de expiracdo
forcada, medindo-se em litros por segundo ou em litro por minuto (DGS, 2016). Por seu
lado, o fluxo expiratério maximo medido durante uma manobra de tosse é designado
por pico do fluxo da tosse e a sua magnitude relaciona-se com a capacidade de remocao
das secrecdes das vias aéreas, enquanto o PFE esta relacionado com a forca dos
musculos expiratorios (Bach & Gongalves, 2006).
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Outro método de avaliacao respiratdria é a avaliacdo da saturacao periférica de oxigénio
(Sp02), que ndo é invasivo e serve para medir a percentagem de locais com ligacdo na

molécula de hemoglobina ocupados por oxigénio (Palange & Simonds, 2013).

Por sua vez, a gasometria arterial possibilita avaliar as concentracdes de oxigénio, a
eficacia das trocas gasosas entre os alvéolos capilares e equilibrio acido-base, sendo
um método para controlo da evolucdo clinica e determinante na necessidade de

oxigénio suplementar (OE, 2018).

A auscultacdo pulmonar é outro método de diagnostico essencial na avaliacdo
respiratoria, através do qual se podem detetar alteracbes do murmario vesicular
(assimetrias ou auséncia de som) e sons respiratorios anormais, tais como sibilos,
fervores, sopros ou sons dos atritos pleurais (Miller, Owens & Silverman, 2015). Com a
auscultacdo podem confirmar-se os achados da inspec¢éo e identificar regides com
alteracdo na ventilagdo (diminuicdo ou auséncia do murmurio vesicular), presenca de
secrec¢des (roncos ou crepitacdes), estreitamento da via aérea (sibilos) ou atrito pleural
(risco de aderéncias pleurais) (Kisner & Colby, 2005).

Para obter mais eficacia com as suas intervengdes nas pessoas portadoras de patologia
respiratdria, o EEER deve basear-se numa adequada colheita de dados, exame fisico e

na observacao dos exames complementares de diagnostico (Cordeiro & Menoita, 2012).

As doencas respiratorias causam um elevado impacto na morbilidade e mortalidade na
populacdo portuguesa, tornando-se premente a gestdo do processo de salude nas
pessoas com doencas respiratérias (OE, 2018) visto que alteracdes na funcdo
respiratdria podem ter uma consideravel repercussdo a nivel fisico, psicossocial e

financeiro no doente, a familia e a sociedade (Larson et al., 2000).

Os idosos sao a faixa etaria mais suscetivel a problemas respiratérios, podendo
desenvolver mais facilmente situacdes de insuficiéncia respiratoria, atelectasias,
retencdo de secrecbes e infecdes respiratorias (ONDR, 2017), podendo a
permeabilidade das vias aéreas sofrer diversas alteracdes, afetando todo o quotidiano
das pessoas (Martins, 2013). As alteracbes que surgem sdo a diminuicdo da
elasticidade pulmonar, alteracdes a nivel do envelhecimento na coluna vertebral que
originam um aumento da cifose toracica e consequente prejuizo da biomecéanica dos
musculos respiratérios 0 que resulta na diminuicdo da forca muscular respiratoria,
ventilacdo voluntaria maxima, volume de reserva inspiratéria e expiratria e trocas
gasosas, ocorrendo um aumento do volume residual (Rebelatto & Morelli, 2007). Filho
e Sousa (2000) acrescentam que o envelhecimento, desencadeia uma série de
alteracdes fisiologicas, inicialmente discretas e progressivas com alteracdes a nivel
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osteoarticular, assim como dos tecidos moles que levam a modificacdes no
posicionamento dos segmentos corporais 0 que posteriormente afetard a biomecanica
respiratoria, provocando estas exacerbacgdes e afetando assim a qualidade de vida das

pessoas.

Efetivamente as doencas respiratorias apresentam um impacto na realizacdo das
atividades de vida diaria (OE, 2018), tendo a doenca respiratoria crénica e a sua
evolucdo uma grande repercussao no dia-a-dia da pessoa e na percecdo da qualidade
de vida (Spruit et al.,2013; Welsh, 2015). Além disso provocam incapacidade/deficiéncia
residual na pessoa, motivadas por alteracdes patoldgicas irreversiveis que podem
obrigar a longos periodos de superviséo, observacdo ou cuidados, e a uma adaptagéo
da pessoa ao processo de saude, que por vezes abrange a compreensao e aceitacao
da doenca diagnosticada, a capacitacdo para um regime terapéutico ou a modificacao
de comportamentos (Spruit et al., 2013).

McCarthy et al., (2015) acrescentam que as pessoas com doenca respiratoria crénica
apresentam muitas vezes limitacdes fisicas e emocionais que limitam uma vida ativa,
promovendo a inatividade e a progressdo da doenca. Isto resulta do aumento da
dispneia que torna as atividades de vida diaria (como por exemplo o andar) cada vez
mais dificeis. A evolugdo da doenca traduz-se na reducdo da atividade fisica e
consequentemente no deficiente desempenho cardiovascular, fraqueza muscular e em
algumas situagBes deficiéncias nutricionais. Associado a falta de condicionamento
fisico, surgem com frequéncia quadros de ansiedade e depressédo que contribuem ainda
mais para a limitagdo da atividade fisica normal, devido ao medo de desencadear

dispneia estabelecendo-se um ciclo dificil de interromper (OE, 2018).

Pamplona e Morais, (2007), referem que as doengas respiratorias cronicas sao
altamente incapacitantes também pelo desenvolvimento de morbilidades secundarias
as incapacidades dos musculos periféricos e ainda devido as dificuldades em encontrar
estratégias para lidar com a doenca e principalmente pela dispneia. Esta dispneia limita
a atividade fisica, originando um ciclo vicioso de desadequacdo progressiva ao
exercicio, o que leva ao aumento da fadiga muscular, a dispneia a esforgos, e
consequentemente ao aumento de inatividade e intolerdncia ao exercicio, com
repercussoes psicoldgicas, sociais e profissionais (Cordeiro & Menoita, 2012; Pamplona
& Morais, 2007).

Lynes (2007) reforca que devido a dispneia, a pessoa com doencas respiratorias

cronicas tende a evitar fazer esforcos fisicos tornando-se sedentaria, 0 que causa
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descondicionamento multi-sistémico (cardiovascular, respiratério e muscular), e

agravamento da sua incapacidade, comprometendo as atividades de autocuidado.

Do ponto de vista funcional as doencas respiratérias podem ser classificadas em
obstrutivas, restritivas e mistas (OE, 2018) e os EEER intervém em pessoas com
padrBes respiratérios ineficazes em todas essas situacdes.(Gronkiewicz & Coover,
2011).

As doencas pulmonares obstrutivas sdo um conjunto de doencas caracterizadas por
obstrucao da via area, em que clinicamente existe aumento da resisténcia da via aérea
devido a diminuicdo do seu didametro, provocada por inflamacao crénica, levando a
maior resisténcia no processo respiratorio (Spruit et al., 2013). Ha reducao do fluxo
aéreo nas vias respiratorias, e numa fase tardia por uma incapacidade para ventilar, os
pulmdes apresentam como caracteristica comum a reducdo dos fluxos expiratorios
(Branco et al., 2012).

Fisiopatologicamente, as alteragBes caracteristicas destas doengas causam uma
fragilidade acrescida das vias aéreas, fazendo com que estas possam colapsar
facilmente, o que se traduz em dificuldade na expiracéo, dispneia e aumento do volume
residual. Na espirometria, constata-se diminuicdo dos fluxos expiratorios, com
capacidade vital mantida, mas com incapacidade de gerar fluxos rapidos o que conduz

a acumulacao de secrec¢fes prejudicando assim as trocas gasosas (Spruit et al., 2013).

As alteracdes respiratérias obstrutivas incluem: DPOC (enfisema, bronquite crénica),
asma, bronquiectasias e fibrose quistica (Gronkiewicz & Coover, 2011), e de uma forma
global todas acarretam importantes limitagdes nas AVD e interferem extremamente na

qualidade de vida das pessoas (Spruit et al., 2013).

As doencgas pulmonares restritivas sdo caraterizadas por pulmdes que séo impedidos
de se expandirem totalmente (Hammon & Hasson, 2004). Verifica-se um compromisso
primario da ventilacdo pulmonar havendo disfungdo dos musculos respiratérios e
diminuicdo da compliance pulmonar e/ou da parede toracica. Ocorre uma diminuicao de
quase todos os volumes pulmonares: capacidade vital, volume corrente, capacidade
pulmonar total, capacidade residual funcional, volume residual, capacidade vital forgada,
volume expiratério maximo no 1° segundo, mas ha preservacao do fluxo aéreo e normal
resisténcia das vias respiratérias (Branco et al., 2012). Deste tipo de doencas destacam-

se a pneumonia, derrame pleural e pneumotoérax (Cordeiro & Menoita, 2012).
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3.1 - INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO A NIVEL RESPIRATORIO

A reabilitacdo engloba um conjunto de técnicas e ac¢fes interdisciplinares, como o
esforco conjunto de todos os profissionais e familiares, dentro e fora das instituicbes
Faro (2006), sendo uma é&rea de intervencdo que promove a maximizacdo das
capacidades funcionais da pessoa, fomentando o seu rendimento e desenvolvimento
pessoal (OE, 2011).

Neste sentido a OE (2010) refere que o EEER é o profissional de saude ao qual Ihe é
reconhecida a capacidade de proporcionar um conjunto de intervencées com a
finalidade de melhorar as funcdes residuais, manter e recuperar a independéncia nas
atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades e deficiéncias instaladas a

Varios niveis como o respiratorio.

Deste modo, a Enfermagem de Reabilitacdo € uma area de intervencao da enfermagem,
de exceléncia e referéncia, que previne, recupera e habilita de novo, as pessoas vitimas
de doenca subita ou descompensacdo de processo crénico, que causem défice
funcional a vérios niveis como o respiratério (OE, 2011).

Efetivamente a respiracdo é um foco de atencdo central para a intervengdo dos
Enfermeiros e em especial para os EEER, pelas competéncias adquiridas e
consequentemente, pela especificidade de respostas que poderdo dar para manter ou
melhorar a funcéo respiratéria (Heitor, Tapadinhas, Ferreira, Olazabal, & Maia
1998).

Alem disso o papel do EEER é imprescindivel na identificagdo das necessidades do
grau de dependéncia, na ajuda prestada na concretizacdo de programa individualizado
e adaptado, assim como na identificacédo e envolvimento da familia / cuidador em todo

o programa de reeducacéo respiratéria (OE, 2009).

As incapacidades das pessoas com doenca respiratéria sdo imensas e bem notorias,
sendo os programas de RR uma componente essencial no cuidar (Spruit et al., 2013).
Posto isto, o conhecimento das doencas respiratorias possibilita ao EEER uma
abordagem terapéutica mais precisa no programa de reabilitacéo respiratéria (RR) (OE,
2018).

A DGS (2009) define RR como:

(...) uma intervengao global e multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a

doentes com doencga respiratoria cronica, sintomaticos e, frequentemente, com

50



reducdo das suas atividades de vida diaria. Integrada no tratamento
individualizado do doente, a reabilitacdo respiratdria é desenhada para reduzir
0s sintomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a participacao social e reduzir
custos de salde, através da estabilizacdo ou regressdo das manifestacdes

sistémicas da doenca (p.1).

A RR constitui um aspeto primordial do tratamento das doencas respiratérias cronicas,
sendo hoje em dia apontada como parte integrante da terapéutica destas pessoas, visto
gue contribui para melhorar a sua qualidade de vida e tem um impacto favoravel na
evolucao da doenca (ERS, 2013; ONDR, 2013;).

Os estudos indicam que a RR contribui favoravelmente para a diminuigdo de sintomas
respiratdrios de fadiga e dispneia; reversdo da ansiedade e depressao; melhoria da
tolerancia ao exercicio, aumentando a resisténcia ao esfor¢co; melhoria na capacidade
de realizacdo das AVD para uma melhor integracdo familiar e social; e melhoria da
qualidade de vida (Kagaya et al., 2009; Ries et al., 2007). E uma intervencao
abrangente, que se baseia na avaliagcdo aprofundada dos doentes, seguida por
intervencdes individualizadas que compreendem treino de exercicio fisico,
educacao e alteracdo comportamental, de modo a melhorar a condicéo fisica e
emocional de pessoas com doencga respiratéria cronica, e para promover a

adesao prolongada a comportamentos de saude (Spruit et al., 2013).

A RR é um processo holistico que confere a pessoa um completo estado fisico, mental,
emocional, social e profissional. E um padrdo de cuidados recomendado & pessoa
portadora de doenca respiratéria cronica ou aguda (OE, 2018) com sintomatologia
associada e com repercussao nas AVD e na sua qualidade de vida (Spruit et al., 2013).
Em pessoas com doenca respiratoria cronica, um dos seus principais objetivos é
aumentar a tolerancia ao esforco e reduzir a dispneia (Crisafulli & Clini, 2012).
Gosselink, (2006) acrescenta que contribui para a prevencado e tratamento de varios
aspetos das desordens respiratorias, tais como obstru¢do do fluxo aéreo, retencao de
secrecgOes, alteracbes da funcdo ventilatéria, dispneia, melhorias da performance em

exercicio fisico e da qualidade de vida

As alteragcbes respiratdrias representam situagdes complexas para a equipa
multidisciplinar, sendo fundamental compreender a natureza multidimensional dos
compromissos da respiracdo para poder elaborar um plano de cuidados de reabilitacdo
respiratoria ajustada a individualidade da pessoa (Larson et al., 2000). Deste modo a
partir de diagndsticos bem formulados € possivel prescrever intervencdes de

enfermagem, baseadas nas necessidades reais encontradas, a partir de abordagens
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direcionadas as pessoas e comunidades com vista a promocao da saude e prevencao

de doencas (Konkiewitz como referido por Pontes, 2016).

A tomada de decisao dos EEER baseia-se na concec¢ao, implementagéo, monitorizacdo
e avaliacdo de planos de reabilitacdo diferenciados, com base na identificacdo das

necessidades especificas da pessoa ou grupo no ambito da funcionalidade dos quais:

= reeducacdo funcional cardiaca, motora, sensorial, cognitiva, da sexualidade, da
funcdo alimentacao e da eliminacao e respiratéria;

= treino de atividades de vida diéria;
» treino motor, cardiaco e respiratério (OE, 2011, p. 6).

Assim sendo, o EEER atua no sentido de assegurar a capacidade funcional, prevenir
complicacbes e evitar incapacidades ou minimizar o impacto das incapacidades
instaladas (por doenca ou acidente), ao nivel de varias fun¢des neurolégica, cardiaca,
motora e também a respiratéria (OE, 2011).

Os programas de RR assentam em trés pilares: controlo clinico, educacgéo e treino de
exercicio. Para a sua implementacdo é necessario a existéncia de uma equipa
multidisciplinar, constituida por EEER, médicos, fisioterapeutas, psicélogo, nutricionista
e terapeuta ocupacional de modo a capacitarem as pessoas na gestéo da sua doenca,

levando a uma melhoria do seu estado de salde (ONDR, 2016).

Rodrigues (2014) também refere que a RR engloba varios componentes, tais como:
educacdo do doente e seus cuidadores, para compreensdo e prevencdo da doenca,
identificacdo e atitudes a tomar face aos agravamentos; otimizacdo do tratamento
farmacoldgico, o que inclui treino de técnica correta, ensino do uso da oxigenoterapia
de longa duragdo e da ventiloterapia domicilidria; suporte nutricional; intervencéo
psicolégica e social; treino de exercicio, treino de atividades da vida diaria e outras
técnicas, como por exemplo: ensino de tosse eficaz, técnicas de drenagem das
secrecBes brénquicas; técnicas de controlo ventilatério em repouso e no esforco;

técnicas de expansao pulmonar; treino dos muasculos respiratérios.

Na perspetiva da DGS (2009) a educacdo € uma componente fundamental da RR,
constituindo um processo organizado e efetuado por profissionais especializados, com
vista a habilitar a pessoa e/ou a familia/cuidador a lidar com o tratamento da doenca e
com a prevencao de complicacdes; a promover uma modificacdo no comportamento e
estilo de vida ajustado a doenca; a tornar a pessoa 0 mais autbnoma possivel no
autocontrolo e gestédo da doenca e no recurso aos servicos de saude. O sucesso da RR

centra-se principalmente na sua capacidade de influenciar positivamente os efeitos
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sistémicos, especialmente o0 descondicionamento fisico, a disfun¢céo psicossocial e as
comorbilidades e desempenha um papel complementar ao tratamento farmacoldgico,
aumentando a tolerancia ao esforco melhorando a qualidade de vida, reduzindo a

dispneia e reduzindo o impacto da doenca nas AVD.

Tem como objetivo atingir o nivel de capacidade funcional maxima, incrementando a
eficiéncia ventilatéria e otimizando a funcéo cardiopulmonar, servindo-se de diferentes
métodos (Branco et al., 2012), dos quais a reeducacao funcional respiratéria (RFR),
também designada de cinesiterapia respiratoria onde o EEER tem competéncias
especializadas para a implementagcédo desses programas (Gomes & Ferreira, 2017).

A RFR pode ser a prescricdo selecionada nas interven¢des do EEER e tem como
finalidades: prevenir e corrigir defeitos ventilatorios; melhorar a performance dos
musculos respiratérios; assegurar a permeabilidade das vias aéreas; mobilizar e
eliminar as secreg¢fes brénquicas; melhorar a oxigenacao e trocas gasosas; prevenir e
corrigir alteracdes do esqueleto e musculos; reduzir a tensédo psiquica; reeducar no
esforco; diminuir o trabalho respiratério; aumentar a endurance; promover a
independéncia respiratéria funcional; prevenir complicac6es e acelerar a recuperagao

da pessoa (Cordeiro & Menoita, 2012).

Branco et al., (2012) complementa que a RFR engloba um conjunto de técnicas de
controlo da respiracdo, posicionamento e movimento com a finalidade de restabelecer
0 padrdo respiratério funcional. Utiliza principalmente o movimento na base da sua
intervencdo (OE, 2018), para melhorar a eficacia nas trocas gasosas e redugdo da
sintomatologia, complementando os tratamentos farmacoldgicos implementados
(Gomes & Ferreira, 2017). Atua fundamentalmente sobre os fendmenos mecéanicos da
ventilacdo externa podendo, através destes, melhorar a ventilagcdo alveolar, a relagéo
ventilacdo-perfusdo e a difusdo. A melhoria das trocas gasosas pode também ser
conseguida através da componente circulatoria, quer devido a influéncia dos
movimentos respiratérios sobre o retorno venoso, quer pela acdo dos exercicios
respiratorios e do exercicio em geral sobre as circulacées pulmonar (aumentando a area

perfundida) e sistémica (beneficiando a respiracao tecidular). (Branco et al., 2012).

As doencas respiratorias sao motivo de transtorno e preocupacédo para os profissionais
de saude, particularmente os EEER, pela elevada morbilidade e mortalidade e pelo
impacto a nivel da realizacédo das AVD e qualidade de vida (Cordeiro, Menoita & Mateus,
2012; Spruit et al., 2013). Perante isto o EEER, enquanto profissional especializado na
area da RR, participa ativamente no cuidado holistico as pessoas com doenga

respiratoria cronica, e encontra-se envolvido no desenvolvimento, aplicacdo e
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monitorizacdo de intervencdes terapéuticas, desempenhando um papel decisivo ha
educacao e gestao do regime terapéutico, e na promocdo da autogestdo da doenca
(ERS, 2013). Perante isto podemos afirmar que os EEER tém intervencdes importantes
a nivel do processo do sistema respiratorio que € um “Processo corporal: processo
continuo de troca molecular de oxigénio e diéxido de carbono dos pulmdes para
oxidacéo celular, regulada pelos centros cerebrais da respiracao; recetores bronquicos

e aorticos, bem como por um mecanismo de difusdo” (ICN, 2019).

Numa perspetiva fisioldgica, os principais problemas respiratérios estdo relacionados
com a limpeza das vias aéreas, ventilacdo ineficaz ou com alteracdes do padréo
ventilatério e trocas gasosas ineficazes, onde a intervencdo do EERR pode trazer
beneficios, evitando a deterioracdo do estado global do doente, a perda de qualidade
de vida e o0 aumento da morbilidade e mortalidade. (Larson et al.,2000).

As alteracbes da permeabilidade das vias aéreas sdo uma area de intervencao muito
importante uma vez que a presenca de secre¢fes no sistema respiratorio pode
intensificar a obstrucao e conduzir a um aumento do trabalho respiratério (Strickland et
al., 2013) para além de acelerar a deterioragdo das vias respiratérias, como

consequéncia do processo inflamatorio, aumentando o risco de infe¢do (Welsh, 2015).

Deste modo, torna-se essencial intervir na melhoria da capacidade de limpeza das vias
aéreas, e com uma intervengdo atempada e consistente podem-se aliviar 0s sintomas
respiratorios e evitar uma maior deterioracdo, prevenindo complicagdes, pelo que se
torna fundamental o diagndstico e intervengéo precoce nas pessoas com limpeza da via

aérea comprometida (Spruit et al., 2013; Naira, 2013).

O ICN (2019) define este foco como um “Processo do sistema respiratério: manter
aberta a passagem de ar desde a boca até aos alvéolos pulmonares através da
capacidade para limpar as secreg¢des ou obstrugdes do trato respiratério”. Ao intervir
nesta area, os EEER utilizam mecanismos de limpeza das vias aéreas que sao
manobras que facilitam o desprendimento e expulsdo de secrecdes, e deste modo
possibilitam melhoria nas trocas gasosas e previnem complicacdes (Cordeiro & Menoita,
2014). Essas técnicas provocam mudancas de volumes e pressfes pulmonares e do
fluxo expiratério e podem modificar as propriedades viscoelasticas das secrecdes
pulmonares, aumentar a interacdo gas liquido intrapulmonar e melhorar a frequéncia do
batimento ciliar que leva a uma melhoria da limpeza da via aérea. Alem disso, potenciam
0 movimento das secrecfes das pequenas vias aéreas distais para as vias aéreas
proximais, até a sua remocao pelo estimulo da tosse ou em situa¢cdes mais complexas,

pela aspiracdo das secre¢fes nas vias aéreas superiores (Osadnik et al., 2013).
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Volsko (2013) refere que os mecanismos de limpeza das vias aéreas sdo indicados para
pessoas com fungdo mucociliar ou mecanismo da tosse alterados, o que impossibilita a

libertacdo da expetoracao, sendo o envelhecimento uma das causas dessas alteracdes.

Para intervir nesta area, os EEER podem utilizar a cinesiterapia respiratéria que tem
como principais objetivos assegurar a permeabilidade das vias aéreas utilizando
métodos que faciltam a eliminacdo das secrec¢des brdnquicas com a ajuda do
movimento (Cordeiro, Menoita & Mateus, 2012; Spruit et al., 2013; Naira, 2013).

As técnicas de cinesiterapia respiratdria preconizadas pela OE (2015b), no ambito da
limpeza da via aérea comprometida podem ser: técnica de drenagem postural classica
e modificada, técnica de percussao toracica, técnica de compressao toracica, técnica
de vibracao toracica e técnica de vibro-compressao toracica.

Chaves et al., (2013) acrescentam que as técnicas respiratorias de limpeza da via aérea
se podem dividir em convencionais e instrumentais. As convencionais sdo: drenagem
postural; manobras acessorias (vibracdo, percussao e compressao); tosse assistida e
dirigida; técnica de expiracao forcada; ciclo ativo das técnicas respiratorias; drenagem
autogénica; exercicio de débito inspiratério controlado; expiracdo lenta com a glote
aberta em infralateral; técnica de aceleragdo do fluxo expiratério e hiperinsuflagdo
manual. As instrumentais s&o: pressdo expiratoria positiva; oscilagdo intra e

extratoracica-, insuflador/exsuflador mecénico (cough assist®) e aspiracdo da via aérea.

Noutra perspetiva, Cordeiro e Menoita (2014) classificam os mecanismos de limpeza
das vias aéreas em técnicas de mobilizacdo das secre¢des brdonquicas e técnicas de
expulsdo de secrecdes brénquicas. Apesar das classificagbes, as técnicas de
mobilizacdo das secrecdes bronquicas devem ser iniciadas pela higiene bronco-
pulmonar e pela utlizagdo de manobras que favorecam o desprendimento e a
progressdo das secrecdes desde os bronquios distais até aos brénquios principais e

traqueia.

A drenagem postural baseia-se na utilizacdo da forca da gravidade para a mobilizacdo
de secrecOes das vias aéreas distais para as proximais (Gomes & Ferreira, 2017) com
possibilidade de utilizacdo de 12 posi¢cdes de drenagem associada cada uma a um

segmento pulmonar (Freitas et al., 2015).

As manobras acessorias consistem na aplicacdo de uma forca externa (percussao,
vibracdo e compressdo) na parede toracica para promover o descolamento das
secrecdes e sua mobilizacdo até a via aérea mais proximal (Gokdemir et al., 2014),

devendo ser aplicadas nos segmentos pulmonares a drenar e combinadas com a
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drenagem postural, proporcionam maior eficacia na eliminacao das secrec6es (Cordeiro
& Menoita, 2014).

A drenagem autogénica consiste na utilizacdo de inspiracdes com diferentes volumes
pulmonares, sustendo a inspiracdo por 3 segundos, seguida de expiracdes lentas e
controladas o que permite a movimentacdo das secrecdes pelo ar inalado de modo
gradual e evitando o colapso da via aérea. Deve ser efetuada na posicdo sentado e
iniciar-se no volume de reserva expiratorio podendo também pode ser realizada em
posicdo de drenagem postural (Swaminathan, 2011). Em todas as fases, a expiracao
deve ser controlada de forma a evitar um pico de fluxo e o colapso das vias areas distais,
devendo a tosse deve ser reprimida na realizagdo de cada fase (OE, 2018).

Para a expiracdo lenta total com a glote aberta em decubito infralateral (ETGOL) a
pessoa tem de ser posicionada em decubito lateral sobre o lado afetado (pulméo com
maior acumulacédo de secrecdes) e solicitar a pessoa que realize uma inspiracdo em
volume corrente seguida de uma expiragcédo lenta com a glote aberta até ao volume

residual (Lanza, Alves, Santos, Camargo & Dal Corso, 2015).

A hiperinsuflacdo manual consiste numa inspiragéo lenta de alto volume com utilizagéo
de um insuflador manual, precedida de pausa inspiratéria de 2-3 segundos, seguindo-
se de uma rapida libertacdo do insuflador manual para que deste modo haja um
aumento do fluxo expiratério e a simulacdo de uma expiragdo forcada e

consequentemente seja acionado o reflexo da tosse (Dias et al., 2011).

7

A oscilagdo intrapulmonar e extrapulmonar € conseguida com a aplicacdo de
dispositivos, com uma componente oscilatéria (intra e/ou extratoracica), que provocam
uma melhoria da clearance mucociliar (Morrison & Agnew, 2014).0s dispositivos que
geram oscilacdo intrapulmonar sé@o utilizados por via oral e incluem-se o Flutter (ou
Shaker) e o Acapella. Os dispositivos de oscilagéo extratoracica consistem na aplicagédo
de oscilacdes na parede toracica e as vibra¢des sdo produzidas por for¢as externas ao
sistema respiratério, normalmente com um colete insuflavel como o Smartvest e o Vest
(OE, 2018).

A técnica de aumento do fluxo expiratério € uma técnica de limpeza brénquica definida
como uma expiracao ativa ou passiva de volume pulmonar variavel, cuja velocidade,
forca e longitude podem variar de forma a conseguir o fluxo 6timo necessario para o

descongestionamento brénquico e progressao das secrecdes (Branco et al., 2012).

A mascara de pressao expiratoria positiva € um dispositivo que auxilia na eliminacao
das secrecgOes, pela aplicacdo de uma pressdo positiva (10 a 20 cmH20) na fase

expiratoria (Nicolini et al., 2013). Quando se efetua uma respiracdo com a mascara de
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pressdo expiratdria positiva forma-se uma pressao intrapulmonar que mantém as vias
aéreas abertas, recrutando diferentes areas pulmonares e mobilizando as secrecfes
para vias superiores para posterior expulsdo (Osadnik et al., 2013). Esta técnica é
executada com utilizacdo de mascaras ou pecas bucais e faz parte de um ciclo que

envolve a técnica huffing e a tosse (Osadnik et al., 2013).

Para a expulsdo de secrecdes, Cordeiro e Menoita (2012) referem que podem ser
utilizadas técnicas respiratorias que incluem o mecanismo da tosse, as técnicas de
expiracdo forcada, a utilizacdo do insuflador/exsuflador mecénico (CoughAssist®), a
aspiracao de secrec¢des tragueobrdnquicas e o ciclo ativo das técnicas respiratorias.

A tosse € uma das técnicas de limpeza das vias aéreas, que € responsavel por manter
a via aérea livre de secre¢cbes e corpos estranhos, no entanto a sua eficacia pode
diminuir em qualquer uma das suas fases (Naira, 2013). Nos individuos saudaveis
guando o volume de muco aumenta o reflexo da tosse é desencadeado e ha expulsédo
de secrecdes pela boca. Neste caso a tosse atua como refor¢o da agdo mucociliar sendo
o reflexo da tosse protetor, mas quando ha excesso de secrecdes, o0 que é designado
expetoracgdo, € considerado patolégico (Olazabal, 2003).

A intervencdo do EEER é garantir a eficacia deste mecanismo, reeducando a sua
execugcdo, de modo a contrariar as alteracdes que possam impedir alcancar os

resultados pretendidos (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal, & Maia, 2017).

O ensino da tosse é uma parte essencial nos programas de RR, quer seja 0 ensino da
tosse dirigida, da tosse dirigida modificada ou huffing, ou da tosse assistida. A tosse
dirigida é uma tosse intencional, ensinada para simular as carateristicas da tosse
espontanea a fim de compensar as limitacdes fisicas que a comprometem. A tosse
dirigida modificada ou Huffing tem apresentado resultados eficazes na eliminagéo de
secregOes brénquicas podendo ser assistida manualmente pelo enfermeiro. A tosse
assistida € utilizada em casos em que a pessoa € incapaz de expulsar o ar forcadamente
para expulsar as secrecbes brdnquicas promovendo um aumento da forca de
compressao durante a expiracdo, aumentando assim a velocidade do ar expirado, pelo
gue é til na mobilizacéo das secrecdes em direcao a traqueia. Arcuri, Abarshi, Preston,
Brine e Lorenzo (2016) acrescentam que a tosse assistida consiste numa técnica para
aumentar o pico de fluxo da tosse por pressdo manual na parede abdominal, podendo
ser efetuada pelo EEER, ou cuidador informal. E uma intervengéo simples, que deve
ser a primeira linha na ineficacia da tosse, contudo a pessoa deve ser capaz de participar

para a eficacia deste procedimento, dado que requer uma fase de preparagédo, com o
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ensino da respiracdo diafragmatica controlada, com destague nas inspiracdes

profundas.

A técnica de expiracdo forcada compreende a combinacdo de varios huffs com
exercicios de controlo ventilatério e a respiracao diafragmatica, o que impede a fadiga
e o broncospasmo (Mckoy, Wilson, Saldanha, Odelola, & Robinson, 2012). Apresenta
vantagens em relacdo a tosse, visto que que trabalha diferentes volumes pulmonares
razao pela qual tem maior potencial de mobilizacéo das secre¢des (Osadnik, McDonald,
Jones, & Holland, 2012).

O insuflador/exsuflador mecéanico (CoughAssist) simula uma tosse realizada
mecanicamente de forma assistida, caraterizada pela aplicagdo de uma pressao positiva
na via aérea e uma mudanca subita para pressdo negativa através de peca bucal,

mascara facial, tubo endotraqueal ou traqueostomia (Morrison, 2015).

O ciclo ativo de técnicas respiratdrias consiste numa combinacao de técnicas que inclui
o controlo da respiracao (respiracao diafragmatica), com objetivo de prevenir a fadiga e
o broncospasmo; exercicios de expansdo toracica, realizando-se respiracdes
profundas, de modo a aumentar o volume pulmonar e abrir as vias aéreas colapsadas;
novamente o controlo da respiracédo; e por fim a técnica de expiragdo forcada, para

mobilizar as secrec¢des no sentido dos brénquios principais (Cordeiro & Menoita, 2014).

Para dar resposta a este foco, a OE (2021) menciona que além das técnicas de
cinesiterapia podem ser prescritas as intervengfes aspirar via aérea e executar

inaloterapia.

A aspiragdo de secregfes consiste na remogdo das secrecdes tragueobrdnquicas
através da introducdo de uma sonda esterilizada na nasofaringe, orofaringe ou no tubo
endotraqueal/traqueostomia, utilizando um sistema de vacuo, sempre que a pessoa nao
tenha condigbes para as expelir (ACSS, 2011). Esta técnica deve ser executada
excecionalmente e apenas quando existe uma incapacidade para eliminar as secrecfes
de forma espontdnea ou com recurso as técnicas de drenagem classicas e
cinesiolégicas, ou como técnica alternativa em situagbes de fadiga induzida pela

cinesiterapia (Branco el al., 2012).

A intervencao executar inaloterapia € outra intervencao para dar resposta a situacdes
de limpeza da via aérea comprometida (OE, 2020). Consiste na administracéo de vapor
de &gua ou medicamentos, sob a forma de aerossol, com o objetivo de administrar
medicamentos na arvore traqueobronquica, humidificar as vias aéreas e facilitar a
remocao das secrecdes podendo ser executada pelo enfermeiro, pelo prestador de

cuidados ou pelo doente (ACSS, 2011) Quando se verifica potencial para melhorar
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capacidade ou autoeficicia para executar inaloterapia, uma das interven¢cdes possiveis
sera treinar a executar a inaloterapia (OE, 2020), seja com a pessoa dependente ou

com o cuidador.

Outro foco de atencéo dos EEER é a ventilacdo que é definida como um processo do
sistema respiratorio com as caracteristicas: “deslocar o ar para dentro e para fora dos
pulm&es com frequéncia e ritmo respiratdrios determinados; profundidade inspiratéria e
forca expiratoria” (ICN, 2019).

A melhoria do processo ventilatorio através da melhoria da ventilagéo alveolar aplicando
técnicas de RFR, reduz a hipoventilacdo, aumenta a capacidade pulmonar, aumenta a
compliance pulmonar, melhora o desempenho dos musculos respiratérios e reduz o
trabalho respiratorio da pessoa com doenca respiratéria (Presto & Damazio, 2009; Spruit
et al., 2013). Estas técnicas podem ser denominadas de manobras de expansao toracica
ou de reexpansao pulmonar e técnicas de aumento do volume pulmonar (Gosselink,
2006).

A primeira técnica implementada na pessoa submetida a RR deve ser controlo e
dissociagcdo dos tempos respiratérios. Esta indicado em pessoas com padrdo
ventilatorio ineficaz com o objetivo da consciencializagdo da respiragéo e controlo da
mesma, possibilitando a melhoria da coordenacéo e eficacia dos musculos respiratorios.
(OE, 2018; Cordeiro & Menoita, 2014). Consiste numa inspira¢géo lenta e controlada pelo
nariz e uma expiragéo lenta e controlada pela boca (Cordeiro & Menoita, 2012; Holland,
Hill, Glaspole, Goh, & McDonald, 2012).

A expiracdo com labios semicerrados ou pressao expiratoria positiva também designada
por expiragao filada, freno — labial ou pursed lips breathing, € uma técnica que permite
maior controlo do padré&o respiratério através de uma expiragdo prolongada. Produz uma
maior pressao na arvore brébnquica e um maior volume corrente, que evita o colapso dos
alvéolos circundantes durante a expiracdo e reduz o trabalho respiratério associado
(Spruit et al., 2013). Alem disso reduz a dispneia, a frequéncia respiratéria, a
hiperinsuflacdo e aumenta a tolerancia ao esforco bem como melhora a capacidade
inspiratoria (OE, 2018; Cordeiro & Menoita, 2014).

A espirometria de incentivo consiste na realizacdo de inspiracdes lentas e profundas
através de um espirometro, com a finalidade de aumentar os volumes inspiratorios e

melhorar o desempenho dos musculos inspiratérios (Junior et al., 2014).

No ambito da ventilacdo comprometida também podem ser utilizadas técnicas de
posicionamento, das quais a correcdo postural e as posicoes de descanso e

relaxamento (OE, 2015b).
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O correto posicionamento corporal contribui para otimizar a ventilagdo-perfuséo e
favorece a mecanica diafragmatica, melhorando as trocas gasosas (Franca et al., 2012).
Alem disso, contribui ainda para uma diminuicdo do trabalho respiratério e dispneia,
através do aumento da eficacia dos musculos respiratorios, especialmente o diafragma
(Abreu, 2003), bem como para a otimizacdo da ventilacdo-perfusdo favorecendo a

mecéanica diafragmatica e consequentemente as trocas gasosas (Franca et al., 2012).

A pessoa com doenca pulmonar normalmente sente menor dispneia na posicédo de
sentado com o tronco inclinado para a frente (posicdo de cocheiro), atendendo que o
diafragma se encontra numa posi¢cao mais favoravel de curva de tensdo-comprimento
(Cordeiro & Menoita, 2012). O apoio dos membros superiores possibilita que os
musculos acessorios (peitoral menor e maior) contribuam significativamente para a
elevacdo da caixa toracica, com melhoria da fungéo diafragmatica, do movimento da
parede toracica, diminuicdo do recrutamento da musculatura acessoria e reducdo a

dispneia (Branco et al., 2012).

As técnicas de relaxamento tém como objetivo reduzir a tensdo psiquica e muscular
(cintura escapular, pescoco e membros superiores), reduzindo a sobrecarga dos
musculos respiratérios, com consequente diminuicdo da dispneia e ansiedade e
aumento do controlo respiratério, promovendo uma ventilagdo mais eficaz (Branco et
al.,2012).

Algumas das técnicas respiratérias indicadas pela OE (2015b) que podem ser utilizadas
em situacdes de ventilagdo comprometida sdo: reeducacdo abdominodiafragmética
anterior e posterior, reeducacdo da hemiclpula diafragmatica direita e esquerda,
reeducacgédo costal inferior direita e esquerda e expansibilidade toracica com bloqueio

contralateral com faixa.

A reeducacdo abdominodiafragmatica esta indicada em pessoas com padrdo
respiratério ineficaz (Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2014) e tem como
objetivos melhorar o padrao respiratério, reduzir a dispneia e a ansiedade, melhorar o
volume corrente, reduzir a atividade da musculatura acesséria e melhorar os gases
arteriais (Salvi, Agarwal, Salvi, Barthwal & Khandagale, (2014). Baseia-se na ativacao
do diafragma com a realizacdo da respiracdo diafragmatica com énfase na fase
inspiratéria e compressao/resisténcia ou contracdo abdominodiafragmatica na
expiragcdo, melhorando a excurséo do diafragma e o fortalecimento muscular das suas
vérias por¢cdes minimizando a intervengcdo dos musculos acessorios (Cordeiro &
Menoita, 2014). Consoante posicionamento sdo trabalhadas diferentes por¢cbes do

diafragma:
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= Decubito lateral direito - por¢do direita

= Decubito lateral esquerdo - porcao esquerda

= Decubito ventral - por¢ao anterior

= Decubito dorsal - por¢cédo posterior (Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita,
2012).

A reeducacdo costal global e seletiva melhora a mobilidade toracica e
consequentemente a expansao toracica e a ventilacdo pulmonar podendo incidir sobre
o0 toérax na totalidade (abertura costal global) ou incidir num dos hemitérax (direito ou
esquerdo) ou por¢des (superior, média e inferior) denominando-se assim de reeducacéo
costal seletiva (Cordeiro & Menoita, 2012).

A reeducacdo costal seletiva e global esta indicada para aumentar a eficacia da
respiracdo e melhorar o processo de ventilacdo pretendendo-se atingir os seguintes
resultados:

= Correcao de assinergias e deficiéncias ventilatorias globais;

= Prevencdo de limitagcdes e melhorarias da mobilidade e dinamica costal e
diafragmatica;

= Fortalecimento e coordenacdo da atividade muscular (OE, 2009; Cordeiro &
Menoita, 2012).
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PARTE 2 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1-METODOLOGIA

Neste capitulo sdo descritas as etapas, procedimentos e op¢des metodologicas com

vista & concretizacdo da investigacao empirica.

1.1-TIPO DE ESTUDO

O estudo integra um projeto da UICISA-E da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, que tem como titulo “Contributos para a definicho de um modelo
organizacional dos cuidados as pessoas dependentes no autocuidado e seus
cuidadores, em contexto domiciliario - Estudo realizado nas ECCI| do ACES Baixo

Mondego”.

Nesta investigacdo, realizou-se um estudo observacional (ndo experimental), de

caracter descritivo-correlacional, incluido no paradigma quantitativo e transversal.

1.2 - OBJETIVOS

Com este estudo nas ECCI pretende-se caraterizar as pessoas dependentes no
autocuidado e seus cuidadores familiares; identificar as necessidades em cuidados de
enfermagem de reabilitacdo da pessoa dependente no dominio do processo
respiratorio; identificar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo efetivamente
prestados a nivel do processo respiratorio; identificar as necessidades de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo nao satisfeitas, a nivel do processo respiratorio e identificar
guem implementa os cuidados as pessoas dependentes no autocuidado a viver no

domicilio assistidas nas ECCI do ACES Baixo Mondego.

1.3 - INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Para e recolha de dados foi utilizado o “Formulério de avaliacdo das necessidades de
cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio

e dos seus cuidadores no contexto das ECCI’'s” (Anexo 1).
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A escolha do formulario para colheita de dados, prendeu-se com o fato desta técnica de
recolha de dados possibilitar uma recolha vasta de dados, de natureza complexa e que
exigem juizos clinicos, obtendo informacdes diretamente do entrevistado (quer por
entrevista, quer por observacao) junto de uma grande diversidade de pessoas, como se

verifica neste estudo.

Ao ser preenchido pelos investigadores, o formulario ndo apresenta limitacdo na
compreensdo da linguagem escrita de uma populacdo analfabeta ou pouco
alfabetizada, possibilitando que o investigador preste ou solicite esclarecimentos
essenciais a medida que recolhe os dados. O investigador pode simultaneamente
colocar questbes e realizar as observacdes (auscultacdo, palpagdo, inspecdo e
precursdo) e as medicdes necessarias, com vista a obtencdo da informacédo
fundamental ao juizo diagnéstico e sempre que oportuno pode reformular as questées,
solicitar e/ou prestar os esclarecimentos necessarios, de forma a ajustar a compreensao
de cada informante. Deste modo o formuldrio adequa-se com o0s objetivos da

investigacdo sendo compativel com a dimensdo da amostra a estudar.

O processo de elaboracdo do formulario englobou duas fases: a elaboracdo do

formulario propriamente dito e o pré-teste.

O “Formulario de avaliacado das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas
dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das

ECCI’s”, utilizado no estudo, é constituido por duas partes:

= A primeira parte (dados sociodemograficos) tem como finalidade a recolha
de informacdo para a caracterizacdo sociodemografica da pessoa
dependente e do familiar prestador de cuidados/ cuidador principal (pessoa
principal responséavel pelos cuidados e que executa a maior parte das
tarefas). Uma vez que formularios de estudos prévios, desenvolvidos na
mesma area de investigacdo (Costa, 2013; Fernandes, 2014; Gongalves,
2013; Rocha, 2015), incluiam um conjunto de questdes com a mesma
finalidade e tinham sido ja testados mostrando-se adequados, decidiu-se

incluir as mesmas questdes no formulario construido para este estudo.

» A segunda parte do formulario possibilita colheita de dados sobre presenca
ou auséncia de atitudes terapéuticas e “Focos/diagndsticos de enfermagem”
tradutores das necessidades de cuidados associados aos processos
corporais e mentais, autocuidados, e processo familiar. Nesta parte podem
ser obtidos dados para responder as questdes: Que necessidades de
cuidados, decorrentes de alteragfes nos processos de vida e de saude, tém
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as pessoas dependentes no autocuidado que vivem no domicilio? Quem
implementa os cuidados de que a pessoa nhecessita? Qual a propor¢cao de

cuidados necessarios que nao séo implementados?

Na fase de finalizacdo, o instrumento de recolha de dados foi revisto criticamente pela
investigadora da tese de doutoramento e pelos trés EEER investigadores, que
recolheram os dados do estudo, e ainda por dois outros investigadores peritos na area.
Apbs as correcbes necessdrias, o instrumento foi sujeito a discussdo de um painel
formado pelos responséaveis de cada UCC, em que as ECCI se inserem, ou pelo seu
representante, em reunido que decorreu no dia 19 de junho de 2019 na sede do ACES
do Baixo Mondego. A reunido teve a finalidade de os auscultar sobre se o formulario
incluia todos os focos e intervencdes da pratica de enfermagem, que eram
habitualmente alvo da atencdo dos enfermeiros das ECCI no decorrer da sua
intervencdo profissional relativa as pessoas dependentes no autocuidado a quem

prestam cuidados. N&o foi sugerida a inclusdo de nenhum novo foco ou intervencgéo.

Seguidamente o formulario foi submetido a um pré-teste, cinco casos, realizado na ECCI
Coimbra Saude para compreender a adequacao do instrumento, e identificar possiveis
erros, lacunas ou dificuldades no seu preenchimento. N&o se registaram alteracdes

relevantes ao formulario pelo que se procedeu a recolha de dados.

1.4 - IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

Para a identificacdo das variaveis, teve-se em consideracao as evidéncias disponiveis
na literatura técnica sobre dependéncia no autocuidado, a legislagdo em vigor nesta
area e as orientacdes técnicas existentes em Portugal sobre cuidados as pessoas com
dependéncia nos autocuidados, quer emitidas pela DGS, quer pelos diferentes niveis
de coordenacdo da RNCCI. Teve-se também em consideracdo os Relatorios de
Monitorizagdo (2016, 2017, 2018) da RNCCI, que permitiram tomar decisdes sobre
guais as dimensdes dos processos de vida e de saude, potencialmente geradoras de
necessidades de cuidados as pessoas dependentes no autocuidado, que deviam ser
considerados, constituindo-se como variaveis do estudo, em particular 0s compromissos
nos processos corporais. Foi adequado para este efeito a Parametrizacdo Nacional do
Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) com vista a propor enunciados de
diagnésticos e intervencdes de enfermagem unificados, bem como uma estrutura de

ligac&o entre ambos e que lista todos os focos de aten¢éo/ juizos diagnéstico formulados
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pelos enfermeiros constantes no SAPE das Unidades de Saude dos ACES e das
Unidades Hospitalares em 2013 (Bento, 2020).

Utilizou-se a parametrizacdo nacional do SClinico, usada pelos enfermeiros para
documentar todo o processo de cuidados (juizo diagndstico, intervencdes e resultados
dos cuidados), que se baseia na linguagem da CIPE, estando atualmente em uso no
ambito das ECCI’s. Esta parametrizacéo é adequada para estruturar o formulario, assim
como para listar as variaveis que configuram o grupo dos “processos de vida e de saude”
e “focos” associados a dependéncia no autocuidado, isto é, a necessidades de cuidados

das pessoas dependentes que vivem no domicilio.

O conjunto dos cuidados/intervencfes potencialmente promotoras da manutencao,
recuperacao e ou melhoria da salde e bem-estar e promo¢do do autocuidado, de
acordo com o juizo profissional dos enfermeiros, configuram “os cuidados necessarios”.
Este grupo de variaveis foram listados a partir de um estudo, realizado na Escola
Superior de Enfermagem do Porto, que deu origem a Ontologia de Enfermagem (Ordem
dos Enfermeiros, 2020) e associa diagnoésticos de enfermagem a intervencdes com
identidade referencial.

Consideramos também necessario tomar como foco, trés outros grupos de variaveis,
para além das variaveis de caracterizacdo sociodemografica da pessoa dependente no
autocuidado e do seu familiar cuidador, que sdo as variaveis “frequéncia [de cuidados]

esperada”, “frequéncia [de cuidados] implementada” e “quem implementa os cuidados

necessarios”.

A “frequéncia’ [de cuidados] esperada corresponde ao “numero de ocorréncias durante
um dado periodo de tempo”, ou seja, 0 “numero de repeticdes por unidade de tempo”
(ICN, 2011, p. 103), que de acordo com o juizo clinico dos EEER que procederam a
recolha de dados, era necessario implementar a intervencdo baseados na evidéncia
cientifica e competéncias profissionais em condi¢des desejaveis, conforme a condicédo

clinica da pessoa dependente exigisse.

A “frequéncia” [de cuidados]implementada corresponde ao “numero de repeti¢cdes por
unidade de tempo” (ICN, 2011, p. 103) em que a intervengéo foi implementada, ou seja,
reporta o numero de vezes em que foi realizado esse cuidado/interven¢éo, no mesmo
periodo de tempo, de acordo com a informacéo prestada pelo enfermeiro da ECCI e/ou

pelo cuidador principal.
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Quadro 1 - Operacionalizacdo das variaveis frequéncia

NUmero de vezes por dia
Frequéncia esperada NUmero de vezes por semana | Quantitativa Discreta

NUmero de vezes por més

NUmero de vezes por dia

Intervengéo

Frequéncia

. NUmero de vezes por semana | Quantitativa Discreta
implementada

NUmero de vezes por més

Caraterizagdo da pessoa dependente e do cuidador principal

Neste estudo “Necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, no processo
respiratdrio, das pessoas dependentes no autocuidado e seus cuidadores em contexto
domiciliario” serdo objeto de tratamento, analise e reflexao dados do formulario que dao

resposta aos objetivos definidos.

Dados sociodemograficos:

= para a caraterizagdo da pessoa dependente, consideraram-se as variaveis:
sexo, idade, estado civil, nacionalidade, profissdo, nivel de escolaridade,
situacdo que originou a dependéncia, instalacdo da dependéncia, tempo de
dependéncia, consumo de medicamentos, numero e variedade de farmacos
consumidos, numero de episodios de internamento e de recurso ao servigo de
urgéncia no ultimo ano, tipologia de referéncia indicada para os cuidados na
ECCI e a constituicdo da familia (Quadro 2).

= para a carateriza¢do do cuidador principal, incluiu-se a sexo, idade, estado civil,
nacionalidade, profissdo, nivel de escolaridade e grau de parentesco com a

pessoa dependente (Quadro 3).

Para que as variaveis possam ser analisadas é imprescindivel que sejam mensuraveis,
0 que exige a sua operacionalizagdo em valores/unidades e o tipo de variavel. Deste

modo, nos quadros seguintes é apresentada a operacionalizagdo das variaveis de

caraterizacdo da pessoa dependente e do familiar cuidador/cuidador principal.
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Quadro 2 - Operacionalizacéo das variaveis de caraterizacao da pessoa dependente

VARIAVEL/CODIFICACAO

VALORES DA VARIAVEL

TIPO

1 - Data de Admissédo na ECCI

2 - Data de Avaliacéo

3 - Sexo 0: Masculino; 1: Feminino Nominal dicotdmica
4 - |dade Em anos Quapntanva
continua
5 - Estado Civil 1: Casado/ Uniao de facto; 2: Solteiro;
Nominal

3: Viuvo; 4: Divorciado

6 - Nacionalidade

1: Portuguesa; 2: Nao Portuguesa

Se ndo Portuguesa Especificar
(Nacionalidade_outra_doente)

Nominal dicotdmica

7 - Profisséao

1: Membros das forgas armadas; 2: Quadros

superiores da administracao publica,

dirigentes e quadros superiores de empresa;
3: Especialistas das profissfes intelectuais e

cientificas; 4: Técnicos e profissionais de
nivel intermédio; 5: Pessoal dos servigos e
vendedores; 6:Agricultores e trabalhadores
qualificados da agricultura; 7: Operarios,
artifices e trabalhadores similares; 8—
Operadores de instalagfes e maquinas e
trabalhadores da montagem; 9:
Trabalhadores ndo qualificados; 10:
Doméstico, Desempregado;

11: Pensionista/Reformado; 12: Estudante

Se Outra, especificar

Nominal

8 - Nivel de escolaridade

1: Nenhum; 2: Ensino basico: 1.° ciclo (4
anos); 3: Ensino bésico-2.° ciclo (6 anos); 4:
Ensino bésico-3.° ciclo (9 anos); 5: Ensino
secundario (11 ou 12 anos); 6: Ensino
superior

Nominal

9 - Situagao que originou a
dependéncia envelhecimento

9.a. Situagao que originou a
dependéncia acidente;

9.b. Situacéo que originou a
dependéncia doenga aguda;

9.c. Situagao que originou a
dependéncia doencga crénica

0: Nao; 1: Sim

0: Nao; 1: Sim

0: Nao; 1: Sim

Nominal Dicotdmica
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9.d. Situacé&o que originou a
dependéncia

0: Nao; 1: Sim

5: outra
1: Subita

10 - Instalagc&o da Dependéncia Nominal Dicotémica
2: Gradual

11 - Tempo de dependéncia N.° meses Quantitativa discreta

12 - Consumo de Medicamentos

0: Nao; 1: Sim

Nominal Dicotdémica

13 - Variedade de Farmacos

N.° absoluto de farmacos diferentes

Quantitativa discreta

14 - Farmacos nas tomas/dia

N.° absoluto de farmacos

Quantitativa discreta

15 - Internamentos no udltimo
Ano

N° de internamentos

Quantitativa discreta

16 - Episodio de recursos

Servigo Urgéncia

N° de episodios

Quantitativa discreta

17 - Tipologia de Referéncia:

Cuidados de Reabilitacéo

Cuidados de Enfermagem

Cuidados de Fisioterapia

Acompanhamento Psicoldgico

Cuidados Paliativos

0: Nao; 1: Sim

0: Nao; 1: Sim

0: Nao; 1: Sim

0: Nao; 1: Sim

0: Nao; 1: Sim

Nominal dicotdmica

18 - Constituicdo da familia

1: Familia constituida apenas pelo casal
2: Familia constituida por casal e um filho

3: Familia constituida por casal e dois ou
mais filhos

4: Grupo de pessoas que coabita e que
consiste em mais do que apenas o0s pais e 0S
filhos

5: Familia constituida por figura parental
Unica; mée, pai ou outro cuidador e presenga
de uma ou mais criangas ou outros
dependentes

Nominal

71



Quadro 3 - Operacionalizacdo das variaveis de caraterizacdo do familiar cuidador/cuidador

principal

VARIAVEL/CODIFICACAO

VALORES DA VARIAVEL

TIPO

1 - Sexo 0: Masculino; 1: Feminino Nominal dicotémica

2 - ldade Em anos Quantitativa Discreta
1: Casado/ Uniao de facto; 2: Solteiro;

3 - Estado Civil Nominal

3: Vilvo; 4: Divorciado

4 - Nacionalidade Néao
Portuguesa

1: Portuguesa; 2: Nao Portuguesa

Se ndo Portuguesa Especificar

Nominal dicotémica

Nominal

5 - Profissao

1: Membros das for¢gas armadas; 2: Quadros

superiores da administragéo publica,
dirigentes e quadros superiores de empresa;
3: Especialistas das profiss@es intelectuais e
cientificas; 4: Técnicos e profissionais de
nivel intermédio; 5: Pessoal dos servigos e
vendedores; 6:Agricultores e trabalhadores
qualificados da agricultura; 7: Operarios,
artifices e trabalhadores similares; 8:
Operadores de instalagfes e maquinas e
trabalhadores da montagem; 9:
Trabalhadores ndo qualificados; 10:
Doméstico, Desempregado;

11: Pensionista/Reformado; 12: Estudante;
13: Outra

Se Outra, especificar

Nominal

6 - Nivel de escolaridade

1: Nenhum; 2: Ensino basico: 1.° ciclo (4
anos); 3: Ensino bésico-2.° ciclo (6 anos); 4:
Ensino bésico-3.° ciclo (9 anos); 5: Ensino
secundério (11 ou 12 anos); 6: Ensino
superior

Nominal

7 - Grau de Parentesco

1: Pai; 2: mae; 3: filha; 4: filho; 5: conjugue;
6: outro
Outro especificar

Nominal

Necessidades de cuidados das pessoas a nivel respiratorio

Os diagnosticos de enfermagem tradutores do compromisso e necessidades de

cuidados associados ao processo respiratorio, que foram analisados sao:

= Ventilagdo Comprometida.

= Limpeza da via aérea comprometida (Quadro 4)
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Quadro 4 - Operacionalizacéo das variaveis: processo respiratorio

VALORES DA

Prescricdo e Beneficiario

2: Sim, ao cuidador

3: Sim, a ambos

FOCO/JUIZO INTERVENCOES VARIAVEL TIPO
Posicionar para otimizar a 0 Néo _
ventilagéo : Nominal

L 1: Sim Dicotémica
Prescrigao

Ventilagdo comprometida | /Niciar oxigenoterapia 0: Néo Nominal
Prescrigao 1: Sim Dicotomica
Executar técnica respiratéria | 0: Ndo Nominal
Prescricio 1: Sim Dicotémica
Aspirar via aérea 0: Nao

Nominal

Prescricdo 1: Sim
Executar inaloterapia 0: Nao Nominal
Prescricio 1: Sim Dicotomica
Executar cinesiterapia s
respiratoria 0: Nao N_ominal_

o 1: Sim Dicotémica
Prescricao

Limpeza da via aérea .

comprometida 0: Nao
Treinar técnica respiratéria 1: Sim, ao doente

Nominal
Prescricdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador
3: Sim, a ambos
0: Nao
Trei .
jreinara gxecutar 1: Sim, ao doente
inaloterapia Nominal

A atitude terapéutica analisada, sobre a sua presenca ou auséncia foi:

= Oxigenoterapia (Quadro 5)
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Quadro 5 - Operacionalizacéo da variavel: atitude terapéutica

ATITUDE TERAPEUTICA | INTERVENCOES OPERACIONALIZAGCAO | TIPO
0: Nao
Ensinar sobre Oxigenoterapia| 1: Sim, ao doente
Oxigenoterapia Nominal
Prescricdo e Beneficiario 2: Sim, ao cuidador

3: Sim, a ambos

Parametros respiratérios

Alem dos referidos dados foram avaliados parametros respiratérios: SpO2, PFE e FEV1
(Quadro 6).

Quadro 6 - Operacionalizacéo das variaveis: parametros respiratorios

PARAMETRO | VALORES DA VARIAVEL | TIPO
Sp0O2 Em percentagem Quantitativa continua
Em litro/minuto Quantitativa
PFE
Continua
Em litros Quantitativa
FEV1
Continua

As necessidades de cuidados foram operacionalizadas, como correspondendo as
intervengdes prescritas pelo EEER investigador de acordo com as suas competéncias
profissionais, a implementar pelos enfermeiros e/ou cuidadores familiares (principais e
outros), em resposta a focos/diagnésticos de enfermagem presentes. Compreendem as
propostas terapéuticas possiveis, de acordo com o atual estado da arte do
conhecimento de Enfermagem, constantes da Ontologia de Enfermagem verséo 1.2019,

aprovada pela Ordem dos Enfermeiros, para cada foco de atencéo a avaliar.

Apos identificagdo dos diagndsticos de enfermagem, com base no juizo clinico,
definiram-se as intervencdes de enfermagem que era esperado que fossem realizadas
face a situacdo observada (tipo de agéo, frequéncia e beneficiario), e registaram-se as
intervencdes que eram efetivamente implementadas, de acordo com a informacéo, quer
do enfermeiro da ECCI, quer da pessoa dependente, quer do cuidador (tipo de acéo,

frequéncia, beneficiario e quem as implementava).
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A partir dos dados referentes a esta informacao foi possivel calcular a proporcao de
cuidados/intervencdes implementadas face ao que seria de esperar em funcédo da
situacao (utilizando o seguinte método, ex: PPOV_Proporcao de imple_Esp (posicionar
para otimizar ventilacdo [proporcdo de implementado face ao esperado] = (POV_Freq
implementada/POV_ freq. Esperada) x 100, para perceber em que medida as
intervengdes prescritas pelo EEER eram realizadas.

A variavel “Quem implementa os cuidados necessarios?” integra o conjunto de
prestadores de cuidados (profissional, pessoa ou entidade) mais frequentemente
encontrados na literatura revista, que prestam os cuidados. Relativamente aos
prestadores de cuidados profissionais incluiram-se os enfermeiros das ECCI, outros
servicos de enfermagem contratados e os funcionarios do apoio domiciliario,
habitualmente cedidos por instituicbes particulares de solidariedade social (IPSS).
Relativamente a cuidadores informais incluiu-se o “cuidador principal” (principal
responsavel pelos cuidados e que realiza a maior parte das tarefas); “outro membro da
familia/amigo” (pessoas que podem realizar algumas tarefas, mas que ndo assumem o
mesmo grau de responsabilidade/decisao); “outros: especificar”’, para garantir a inclusdo
de outras possibilidades nao previstas, e “ninguém”, prevendo a possibilidade da

intervengdo poder ser necesséria e nenhuma pessoa a realizar (Quadro 7).

Quadro 7 — Operacionaliza¢éo da variavel: quem implementa os cuidados necessérios

P PRESTADOR DE VALORES DA
VARIAVEL CUIDADOS VARIAVEL TIPO
. 0: Néo Nominal
Enfermeiro da ECCI 1 Sim Dicotémica
. — 0: Néo Nominal
Cuidador Principal 1 Sim Dicotémica
Outro membro da 0: Nao Nominal
familia/amigo 1: Sim Dicotémica
Quem implementa os Outro servico de 0: N&o Nominal
cuidados necessarios Enfermagem contratado 1: Sim Dicotémica
0: Nao Nominal
IPSS 1: Sim Dicotomica
Outro Especificar Nominal
Ninguém 0: Néo gic():rgtlcr')]r?:ica
9 1: Sim
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1.5. - HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Face aos objetivos descritos equacionaram-se as seguintes hipoteses (H) de

investigacao:

= HI1: Existe relacdo entre a situacdo que origihou a dependéncia
(envelhecimento/doenca crénica) e limpeza da via aérea comprometida e

ventilacdo comprometida.

= H2: Existe relacd@o entre tipo de instalacdo da dependéncia (subita/gradual) e

limpeza da via aérea comprometida e ventilagdo comprometida.

= H3: Existe diferenga entre tempo de dependéncia e ventilagdo comprometida e

limpeza da via aérea comprometida.

» H4: Existe relagdo entre tipologia de referenciacdo cuidados de reabilitagdo e

ventilagdo comprometida e limpeza da via aérea comprometida.

= H5: Existe diferenca entre limpeza da via aérea comprometida e os parametros

respiratorios.

= H6: Existe diferenca entre ventilacho comprometida e o0s parametros

respiratorios.

1.6 - POPULACAO/AMOSTRA

A populacdo considerada para este estudo foi 0 conjunto de pessoas dependentes no
autocuidado a viver no domicilio, e seus cuidadores, referenciadas e admitidas para

cuidados domicilidrios nas ECCI do ACES do Baixo Mondego.

A selecdo das pessoas foi ndo probabilistica sequencial, visto que as unidades de
andlise integraram o estudo & medida que foram admitidas para cuidados nas ECCI do
ACES do Baixo Mondego.

Os critérios de inclusdo definidos foram: ter condicdo de pessoa dependente no
autocuidado a viver no domicilio, ter sido referenciada para cuidados continuados no
domicilio para uma ECCI do ACES do Baixo Mondego, durante o periodo em que

decorre o estudo e que aceitasse de forma voluntaria e informada participar no estudo.
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Tendo em conta 0 cronograma para a realizacdo do estudo, o respeito pela adesao
voluntaria a participacao, a taxa de ocupacdo e demora média de permanéncia das
pessoas aos cuidados das ECCI em causa, foi apenas possivel colher dados a 130
pessoas dependentes a viver no domicilio admitidas para cuidados por uma ECCI do
ACES do Baixo Mondego o que corresponde a 81,8% do total de lugares disponiveis
para cuidados nestas ECCI em 2/03/2020.

1.7 - PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi realizada entre Julho de 2019 e Fevereiro de 2020 por trés
investigadores EEER membros da equipa de investigacdo, mestrandos em Enfermagem
de Reabilitacdo. Foi efetuada no domicilio das pessoas dependentes no
autocuidado referenciadas para uma ECCI do ACES do Baixo Mondego, onde
os cuidados séo prestados, através da administracdo indireta do questionario,
visto que foi preenchido pelos investigadores, a partir das respostas dadas pelos
participantes/cuidadores que aceitaram participar no estudo de forma voluntaria

e informada.

Os dados recolhidos incluiam a realizacdo de um juizo diagndéstico sobre os aspetos da
saude das pessoas dependentes no autocuidado, definidos como variaveis neste
estudo. Para garantir que no processo de recolha de dados fossem usados
procedimentos idénticos, efetivaram-se reunides de trabalho semanais durante os
meses de marco, maio e junho de 2019, com todos os investigadores para discutir o
formulario e os procedimentos de recolha de dados. Baseado na discussao e revisao da
literatura cientifica, para uniformizacao da aplicacdo do formulario pelos investigadores,

foram elaborados dois documentos orientadores:

1) Fluxograma para aplicagdo do formulario (Anexo 2), com a finalidade de orientar
os investigadores na aplicacdo do formulario respeitando o periodo ideal de

recolha de dados até 72h apos a admisséo de utente em ECCI,

2) Guia orientador para apoio a decisao clinica na aplicacdo do formulario (Anexo
3) para a uniformizacdo do seu preenchimento a partir do relato das pessoas

dependentes no autocuidado e/ou seu cuidador e a observacao do investigador.

Nestes documentos constam as orientacdes e procedimentos a considerar no contacto
com as familias, na recolha de dados com vista ao juizo diagndstico e no preenchimento

do formulario.
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Para o planeamento da recolha de dados, foi também concretizada uma reunido com
todos os enfermeiros responsaveis pelas ECCI do ACES do Baixo Mondego, onde se
operacionalizou o0 modo de contato dos enfermeiros das ECCI com os investigadores,
de modo a garantir gue os mesmos eram informados da admissdo de novos utentes

para cuidados pela ECCI até 72 horas apds admisséo.

No momento da recolha de dados os investigadores foram acompanhados pelo
enfermeiro da ECCI responsavel pelos cuidados a pessoa dependente. O primeiro
passo foi sempre a obtencdo do consentimento informado, respeitando o seguinte
processo: primeiro, o investigador identificado com o cartdo da Ordem dos Enfermeiros,
apresentava-se a familia (pessoa dependente e familiar cuidador); em seguida,
informava sobre o0s objetivos e a finalidade da investigacdo; depois pedia a colaboracao
e caso obtivesse consentimento solicitava a assinatura do consentimento informado
(Anexo 4). As duvidas apresentadas foram sempre esclarecidas, e foi explicado que,
em qualquer momento do preenchimento do formulario era possivel desistir da
participacdo no estudo. No que respeita ao preenchimento da parte do formulario
referente a identificacdo das atitudes terapéuticas, dos focos comprometidos e das
intervengdes necessarias, o investigador fez a observagéo e procedeu ao registo do seu
juizo diagnostico (acdo a implementar, beneficiario e frequéncia esperada), tendo
solicitado ao enfermeiro responsavel pelos cuidados e ao cuidador principal a
informagé&o necessaria ao preenchimento do formulério correspondente as intervengdes

por eles implementadas, assim como sobre a frequéncia com que as implementavam.

Efetuou-se recolha de dados a todas as pessoas que concordaram participar no estudo
(4 pessoas nado concordaram participar no estudo e duas desistiram durante o
procedimento da recolha de dados). O tempo médio utilizado na aplicacdo de cada

formulério foi de cerca de 60 minutos.

1.8 - TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

O processo de andlise e tratamento de dados comecou pela analise de cada formulario
para verificacdo completa do preenchimento, assim como proceder a sua anonimizacao,
removendo todos o0s elementos que possibilitassem a identificacdo da pessoa
dependente avaliada, atribuindo-lhes um nimero. Seguidamente para a introducéo dos
dados no programa Programa IBM SPSS Statistics versdo 24.0, foi realizado um
procedimento de nomeacdo e codificacdo das variaveis utilizando um processo de
particdo do nome da variavel de maneira a poder ser inserido no software. Foi entdo

realizada uma simplificacdo que possibilitasse, ndo apenas inserir essa informacéo no
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SPSS, mas também facilitasse a identificacdo da variavel. Apés isto foi atribuida uma
legenda a cada variavel que corresponde ao seu nome e foram codificados os valores
para cada uma delas sendo criadas tabelas referentes as frequéncias absolutas e

relativas de todas as variaveis.

Foram computadas variaveis referentes as proporcdes de implementacdo das

intervencgdes face ao esperado, utilizando o seguinte método:

ECR ProporcaoImpl Esp (Executar cinesiterapia respiratdria
[Proporcdo de implementado face ao esperado]

=(ECR_FreqImpl/ETEMAP FreqEsp)x100.

Depois de computada a estatistica descritiva, passou-se ao tratamento dos dados
usando métodos de estatistica inferencial tendo-se usado métodos paramétricos e nao

paramétricos.

Foram analisadas todas as associac¢des entre variaveis, considerando-se significativas
aquelas em que a probabilidade da associagéo ser efeito do acaso verificou um valor
inferior a 5% (p<0,05).

1.9 - CONSIDERACOES ETICAS

As questbdes éticas foram asseguradas e todos os intervenientes foram esclarecidos
sobre o contetudo do formulario, garantia de anonimizacdo da informagéo, protecéo
contra o desconforto e o prejuizo, a natureza do estudo e seus objetivos, da natureza

voluntéria, privacidade e da confidencialidade da informacé&o recolhida.

Foi solicitada a cada pessoa o consentimento informado escrito para participar no
estudo, e em casos de impossibilidade o consentimento foi solicitado ao seu

representante/cuidador.

O exercicio da responsabilidade profissional deve reconhecer e respeitar o carater Unico
e a dignidade de todas as pessoas envolvidas. Deste modo, foram cumpridos os
principios da Declaracdo de Helsinquia nomeadamente: preservacdo da saude,

dignidade, integridade, bem como o direito a autodeterminacdo, a privacidade e a

confidencialidade da informacao pessoal dos participantes.

Para a realizacdo do estudo foi realizado pedido de autorizacdo ao Conselho de

Administracdo ARS do Centro que se pronunciou positivamente (Anexo 5).
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Concomitantemente foi pedido parecer & e Comisséo de Etica para a Saude da ARS
Centro e & Comissdo de Etica da UICISA:E da Escola Superior de Enfermagem de

Coimbra (Anexo 6).

A recolha dos dados apenas foi efetuada pelos proprios investigadores apds o parecer
positivo do Conselho de Administracdo e da Comissdo de Etica para a Saude da ARS

do Centro e consentimento informado do dependente/cuidador.
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PARTE 3 - RESULTADOS
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1 — ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

1.1 - PESSOA DEPENDENTE

A idade das pessoas dependentes situava-se entre 0s 28 e 0s 97 anos e era em média
de 77,3 anos (Quadro 8).

Quadro 8 - Caraterizagdo das pessoas dependentes segundo a idade

IDADE

N MINIMO

MAXIMO

MEDIA

ERRO DESVIO

130 28

97

77,31

12,92

Verificou-se que 51,5% das pessoas dependentes eram do sexo masculino e 48,5% do

sexo feminino (Quadro 9).

Quadro 9 — Distribuicdo das pessoas dependentes por sexo

SEXO FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Masculino 67 51,5

Feminino 63 48,5

Total 130 100,0

A maioria das pessoas dependentes sédo casadas ou em unido de facto (70%),

seguindo-se os viuvos (20%), os solteiros (7,7%) e por fim os divorciados (2,3%)

(Quadro 10).

Quadro 10 — Caraterizacéo das pessoas dependentes de acordo com o estado civil

ESTADO CIVIL FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Casado/ Unido de facto | 91 70,0

Solteiro 10 7,7

Vidvo 26 20,0

Divorciado 3 2,3

Total 130 100,0
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Quadro 11 — Distribuicdo das pessoas dependentes por nacionalidade

Apenas 0,8% das pessoas ndo eram de nacionalidade portuguesa (Quadro 11).

NACIONALIDADE | FREQUENCIA PERCENTAGEM
Portuguesa 129 99,2

Né&o portuguesa 1 0,8

Total 130 100,0

A larga maioria das pessoas dependentes sdo pensionistas/reformadas (86,9%),

inferior os trabalhadores néo

seguindo-se com uma percentagem muitissimo
gualificados (3,8%) (Quadro 12).

Quadro 12 - Distribuicdo das pessoas dependentes por profissdo

PROFISSAO FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Doméstico Desempregado 2 15
Pensionista / Reformado 113 86,9
Estudante 1 0,8
Outra 2 1,5
Especialistas das profiss@es intelectuais e cientificas 1 0,8
Técnicos e profissionais de nivel intermédio Pessoal 1 0,8
administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores 1 0,8
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas | 2 15
Operarios, artificies e trabalhadores similares 1 0,8
Operadores de instala¢@es e maquinas e trabalhadores da 1 0,8
montagem

Trabalhadores ndo qualificados 5 3,8
Total 130 100,0
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O nivel de escolaridade mais frequente nas pessoas dependentes é o0 1° ciclo ensino
basico (61,5%) seguindo-se o 3° ciclo do ensino basico com (9,2%), o ensino superior
(6,9%), o ensino secundario (3,8%) e por fim o 2° ciclo do ensino basico (3,1). De notar

que 15,4 % das pessoas dependentes sdo analfabetas (Quadro 13).

Quadro 13 - Distribuicao das pessoas dependentes por nivel de escolaridade

NIVEL DE ESCOLARIDADE FREQUENCIA PERCENTAGEM
Nenhum 20 15,4

Ensino bésico — 1.° ciclo (4 anos) 80 61,5

Ensino bésico — 2.° ciclo (6 anos) 4 3,1

Ensino bésico — 3.° ciclo (9 anos) 12 9,2

Ensino secundario (11 ou 12 anos) |5 3,8

Ensino superior 9 6,9

Total 130 100,0

O estado de dependéncia foi causado maioritariamente por doenca cronica em 55,4%
das pessoas e pelo processo de envelhecimento em 43,1% das pessoas. Em menor
percentagem de pessoas a dependéncia foi causada por doenca aguda (28,5%) e
acidente (23,8%) (Quadro 14).

Quadro 14 - Distribuicdo por situagéo que originou a dependéncia

SITUA(;AO QUE ORIGINOU A DEPENDENCIA FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Doenga crénica 72 55,4
Envelhecimento 56 43,1
Doenca aguda 37 28,5
Acidente 31 23,8

A dependéncia instalou-se de forma gradual em 54,6% das pessoas e de forma subita
em 45,4%. O tempo de dependéncia € em média de 30,5 meses de tempo de duracéo,

com um valor minimo de 1 més e maximo 302 meses (Quadro 15).
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Quadro 15 - Caracterizacdo da dependéncia quanto ao modo de instalacdo da dependéncia e

duracdo em meses

INSTALACAO DA DEPENDENCIA FREQUENCIA PERCENTAGEM
Subita 59 45,4
Gradual 71 54,6
Total 130 100,0
R N MINIMO [MAXIMO MEDIA ERRO DESVIO
TEMPO DE DEPENDENCIA EM
MESES 130 [1 302 30,5 44,49

A grande maioria das pessoas referenciadas para ECCI foi para cuidados de reabilitacédo

(66,9%), seguindo-se a referenciacdo para cuidados de Enfermagem (34,6%) (Quadro

16).

Quadro 16 — Tipologia de referenciacdo de cuidados

TIPOLOGIA DE REFERENCIAGAO FREQUENCIA | PERCENTAGEM
CUIDADOS DE 87 66,9
REABILITAGAO

CUIDADOS DE ENFERMAGEM 45 34,6
ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO 2 1,5

CUIDADOS PALIATIVOS 2 1,5

A maior parte das pessoas da amostra (99,2%) consomem medicamentos (Quadro 17).

Quadro 17 - Distribuicdo por consumo de medicamentos

CONSUMO MEDICAMENTOS | FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Nao 1 0,8

Sim 129 99,2

Total 130 100,0

Alem disso, verifica-se uma toma diaria média de um elevado niimero de medicamentos

(10) e também de uma grande variedade média de medicamentos diferentes (7,3).

Podemos também verificar, que estas pessoas dependentes recorreram ao servico de
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urgéncia no ultimo ano em média 1,7 vezes, havendo pessoas que ndo recorreram a

urgéncia e outras 15 vezes no ano. O nimero médio de internamentos no ano anterior

€ de 1, com pessoas com 8 internamentos anuais e outras sem nenhum (Quadro 18).

Quadro 18 - Caraterizacdo da pessoa dependente quanto ao estado de salde

ESTATISTICA DESCRITIVA - DOENTE N MINIMO |[MAXIMO [MEDIA Egz\%o
Ndmero de farmacos 130 0 22 7,34 4,068
Numero de farmacos nas tomas/dia 130 0 32 10,04 6,048
Internamentos no dltimo ano 130 0 8 .96 1,067
Episddios de recursos ao SU, no ultimo ano 130 (0] 15 1,72 1,884

1.2 — CUIDADOR PRINCIPAL

Apesar da amostra ser constituida por 130 pessoas dependentes, o nimero de

cuidadores é de apenas 122, visto que 8 pessoas nao tinham cuidador. Desses 122

cuidadores verificamos que 80,3% eram do sexo feminino e 19,7% do sexo masculino,

com média de idades de 67,2 anos tendo o mais novo 35 anos e o mais velho 86 anos

(Quadro 19).

Quadro 19 — Carateriza¢éo do cuidador segundo o sexo e idade

EX R
SEXO FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Masculino 24 19,7
Feminino 98 80,3
Total 122 100,0
IDADE N MINIMO MAXIMO |MEDIA |ERRO
DESVIO
122 35 86 67,2 11,588

Quanto ao grau de parentesco, constata-se que 50,8% dos prestadores de cuidados

sdo conjuge da pessoa dependente e 21,3% sao filhas (Quadro 20).
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Quadro 20 - Distribuicdo do cuidador por grau de parentesco

GRAU DE PARENTESCO | FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Mae 9 7,4

Filha 26 21,3

Filho 8 6,6

Cobnjuge 62 50,8

Outro 17 13,9

Total 122 100,0

*Qito pessoas dependentes ndo tinham cuidador

A maioria dos cuidadores é casado ou vive em unido de facto (79,5%), a seguir os
divorciados (8,2%), seguindo-se os viavos (6,6%) e em menor percentagem, mas com

pequena diferenca em relacéo aos anteriores os solteiros (5,7%) (Quadro 21).

Quadro 21 - Distribui¢cdo do cuidador por estado civil

ESTADO CIVIL DO CUIDADOR | FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Casado/ unido de facto 97 79,5

Solteiro 7 57

Vidavo 8 6,6

Divorciado 10 8,2

Total 122 100,0

A nivel profissional a maioria dos cuidadores sdo pensionistas/reformados (52,5%),
domésticas/desempregados (22,1%) e trabalhadores ndo qualificados (9,8%),
especialistas das profissfes intelectuais e cientificas (4,9%), técnicos e profissionais de
nivel intermédio (3,3%), pessoal administrativo e similares (2,5%), pessoal dos servi¢cos
e vendedores (1,6%). Havia ainda um membro das forcas armadas, um agricultor ou
trabalhador qualificado da agricultura e pescas e um quadro superior da administracao

publica/dirigente ou quadro superior de empresa (Quadro 22).
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Quadro 22 - Distribuicdo do cuidador por profisséo

PROFISSAO DO CUIDADOR FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Membros das for¢as armadas 1 0,8
Doméstico Desempregado 27 22,1
Pensionista / Reformado 64 52,5
Outra 1 0,8
Pessoal administrativo e similares 3 25
Quadros superiores da administracéo publica, dirigentes e 1 0,8
quadros superiores de empresa

Especialistas das profiss@es intelectuais e cientificas 6 4,9
Técnicos e profissionais de nivel intermédio Pessoal 4 3,3
administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores 2 1,6
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas |1 0,8
Trabalhadores néo qualificados 12 9,8
Total 122 100,0

Quanto a escolaridade verifica-se o predominio do 1° ciclo do ensino basico (56,6%),

seguindo-se o 3°ciclo do ensino basico (11,5%), o ensino secundario e superior (9%) e

0 2° ciclo do ensino basico (8,2%). Importa ainda referir que 5,7% dos cuidadores sdo

analfabetos (Quadro 23).

Quadro 23 - Distribuigdo do cuidador por nivel de escolaridade

NIVEL DE ESCOLARIDADE DO CUIDADOR FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Nenhum 7 57

Ensino bésico - 1.° ciclo (4 anos) 69 56,6

Ensino bésico - 2.° ciclo (6 anos) 10 8,2

Ensino bésico - 3.° ciclo (9 anos) 14 115

Ensino secundario (11 ou 12 anos) 11 9,0

Ensino superior 11 9,0

Total 122* 100,0

*Qito pessoas dependentes néo tinham cuidador
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A composicdo da familia da pessoa dependente é na sua maioria constituida apenas
pelo casal (47,7%), seguidas de familias com figura parental Unica; méae, pai ou outro
cuidador e presenca de uma ou mais criancas ou outros dependentes (25,4%); da
familia constituida por casal e um filho (16,2%); de grupo de pessoas que coabita e que
consiste em mais do que apenas os pais e os filhos (7,7%) e com menor percentagem

(3,1%) familias constituidas pelo casal e dois ou mais filhos (Quadro 24).

Quadro 24 — Constitui¢édo da familia

- ] FREQUE |PERCENTA
CONSTITUICAO DA FAMILIA NCIA GEM
Familia constituida apenas pelo casal 62 47,7
Familia constituida por casal e um filho 21 16,2
Familia constituida por casal e dois ou mais filhos 4 3,1
Grupo de pessoas que coabita e que consiste em mais do que apenas 0s 10 7,7
pais e os filhos
Figura parental Gnica; mée, pai ou outro cuidador e presenca de uma ou mais | 33 25,4
criangas ou outros dependentes
Total 130 100,0

1.3 - PROCESSO RESPIRATORIO: COMPROMISSOS E INTERVENCOES
NECESSARIA/IMPLEMENTADAS

No momento de recolha de dados procedeu-se a avaliagdo dos compromissos
apresentados pelas pessoas dependentes no processo respiratorio. Seguidamente,
apresenta-se a analise descritiva relativamente aos diagnésticos ventilagdo
comprometida e limpeza da via aérea comprometida e analise das respetivas
intervengdes do tipo “executar” e “treinar” relativamente a propor¢ao do implementado

face ao esperado, assim como quem implementou as intervencoes.

Das 130 pessoas dependentes avaliadas 64,6% apresentavam ventilacdo

comprometida, isto €, 84 pessoas (Quadro 25).
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Quadro 25 - Ventilacdo comprometida

FREQUENCIA PERCENTAGEM
Na&o 46 354
Sim 84 64,6
Total 130 100,0

Sempre que se verificou a presenca de ventilagdo comprometida foi avaliada a

necessidade das intervencdes: “posicionar para otimizar a ventilagdo”; “iniciar

oxigenoterapia”; e “executar técnica respiratoria”.

A intervengédo “posicionar para otimizar a ventilacdo” foi prescrita a 38,1% das pessoas

dependentes (32 pessoas) com ventilagdo comprometida (Quadro 26).

Quadro 26 - Posicionar para otimizar a ventilagcao

FREQUENCIA PERCENTAGEM
N&o 52 61,9
Sim 32 38,1
Total 84 100,0

Esta intervengdo apesar de prescrita a 38,1% dos individuos com ventilagdo

comprometida ndo é satisfeita na totalidade visto que a razéo entre o implementado e o

necessario € de 82,5% (Quadro

27).

Quadro 27 — Proporcdo de implementacédo face ao esperado da intervencdo posicionar para

otimizar ventilacdo

Posicionar para otimizar a ventilagao
(Proporcéo de implementado face ao

esperado)

N MINIMO | MAXIMO | MEDIA ERRO
DESVIO
32 | ,00 100,00 82,5000 | 30,48
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O numero de casos de frequéncias esperadas e implementadas divergem, e no caso da
prescricdo 6 vezes dia ha 5 casos, essa frequéncia s6 € implementada a uma pessoa
dependente. Também h4 situacbes em que a frequéncia implementada € maior que a
esperada, 0 que acontece nas situacdes com menor numero de frequéncia prescrita
pelo EEER, importando referir que em 3,1% dos casos ninguém executa esta

intervencao (Quadro 28).

Quadro 28 - Posicionar para otimizar a ventilacdo: frequéncia esperada e frequéncia

implementada

FREQUENCIA ESPERADA FREQUENCIA IMPLEMENTADA
VEZES/DIA N PERCENTAGEM | N PERCENTAGEM
0 0 0 1 3,1
1/dia 3 9,4 6 18,7
2/dia 6 18,7 8 25,1
3/dia 4 12,6 4 12,6
4/dia 6 18,7 5 15,6
5/dia 2 6,3 1 3,1
6/dia 5 15,6 1 3,1
8/dia 6 18,7 6 18,7
Total 32 100,0 32 100,0

A intervengédo “posicionar para otimizar a ventilacdo” é executada na maioria das vezes
(76,5%) pelo cuidador principal (Quadro 29).
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Quadro 29 — Posicionar para otimizar a ventilacdo: quem implementa

QUEM IMPLEMENTA FREQUENCIA PERCENTAGEM
Enfermeiro ECCI 2 59
Cuidador Principal 26 76,5
Outro membro da
. . 2 59
familia/amigo
IPSS 3 8,8
Ninguém 1 29
Total* 34 100

*Total é superior ao nimero de pessoas que requer a intervengdo, pois existem intervencdes que sao

implementadas por mais que um ator (enfermeiro, cuidador, outro e/ou funcionéario IPSS)

Nenhuma das pessoas com ventilagdo comprometida necessitou da intervencao iniciar

oxigenoterapia (Quadro 30).

Quadro 30 - Iniciar oxigenoterapia

FREQUENCIA PERCENTAGEM

N&o 84 100,0

Nas 84 pessoas dependentes com ventilagdo comprometida a intervengéo “executar

técnica respiratéria” foi prescrita a 96,4% delas, isto €, a 81 pessoas (Quadro 31).

Quadro 31 - Executar técnica respiratoria

FREQUENCIA PERCENTAGEM
N&o 3 3,6
Sim 81 96,4
Total 84 100,0
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Esta intervencdo ndo € executada na totalidade face ao esperado, e a razao entre o

prescrito e o executado é de apenas 43,6% (Quadro 32).

Quadro 32 — Proporcdo de implementacao face ao esperado da intervencdo executar técnica

respiratoria

ao esperado)

Executar técnica respiratoria

(Proporcéo de implementado face

N MINIMO MAXIMO MEDIA ERRO
DESVIO
81 ,00 100,00 38,7

Nas pessoas que necessitavam desta intervencdo em 32,1% delas n&o havia qualquer

intervencdo neste sentido. Alem disso as intervencdes prescritas com maior

periodicidade semanal

sdo as que tem menor

ou nenhuma frequéncia de

implementacdo. H& maior numero de situagfes de implementacdo nas situagfes de

menor periodicidade (2 e 3 vezes por semana), 1 caso (4 e 5 vezes por semana), hao

havendo nenhuma situacdo de frequéncia implementada nas situagbes de prescricao

com maior frequéncia (6 e 7 vezes por semana) (Quadro 33).

Quadro 33 - Executar técnica respiratoria: frequéncia esperada e frequéncia implementada

FREQUENCIA ESPERADA FREQUENCIA IMPLEMENTADA
VEZES/SEMANA N PERCENTAGEM | N PERCENTAGEM
0/semana 0 0 26 32,1
2/semana 3 3,7 28 34,6
3/semana 31 38,3 25 30,9
4/semana 13 16,0 1 1,2
5/semana 14 17,3 1 1,2
6/semana 1 1,2 0 0
7/semana 19 23,5 0 0
Total 81 100,0 81 100,0
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A “técnica respiratéria” apenas é executada pelo enfermeiro da ECCI em 67,9% das

pessoas que necessitavam, e como ja referido em 32,1% dos casos ndo € executada

(Quadro 34).

Quadro 34 — Executar técnica respiratdria: quem executa

QUEM IMPLEMENTA FREQUENCIA PERCENTAGEM
Enfermeiro ECCI 55 67,9
Ninguém 26 32,1
Total 81 100

Foi diagnosticada limpeza da via aérea comprometida em 23,8% das pessoas

dependentes (Quadro 35).

Quadro 35 - Limpeza da via aérea comprometida

FREQUENCIA PERCENTAGEM
N&o 99 76,2
Sim 31 23,8
Total 130 100,0

Das 31 pessoas dependentes que apresentavam limpeza da via aérea comprometida

22,6% necessitavam de “aspirar via aérea” (Quadro 36).

Quadro 36 - Aspirar via aérea

FREQUENCIA PERCENTAGEM
Nao 24 77,4
Sim 7 22,6
Total 31 100,0
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A proporcéo de implementacao da intervencao “aspirar via aérea” face ao prescrito

pelo enfermeiro de reabilitacao foi de 62,5% (Quadro 37).

Quadro 37 — Proporc¢éo de implementacédo face ao esperado da intervencédo aspirar via aérea

N MINIMO MAXIMO MEDIA ERRO
. . DESVIO
Aspirar via aérea (Proporcéo de
implementado face ao esperado) 6 ,00 100,00 62,5 44,0

A intervencdo “aspirar via aérea” ndo é executada a 16,7% das pessoas a que foi
prescrita. Alem disso, podemos constatar que em 66,6% das pessoas dependentes a
intervencao foi prescrita 4 vezes por dia, mas s6 foi implementada com essa frequéncia
a 33,3% das pessoas (Quadro 38).

Quadro 38 - Aspirar via aérea: frequéncia esperada e frequéncia implementada

FREQUENCIA ESPERADA FREQUENCIA IMPLEMENTADA
VEZES/DIA N PERCENTAGEM | N PERCENTAGEM
O/dia 0 0 1 16,7
1/dia 1 16,7 1 16,7
2/dia 1 16,7 2 33,3
4/dia 4 66,6 2 33,3
Total 6 100 6 100,0

A intervencdo “aspirar via aérea” é maioritariamente da responsabilidade do cuidador
principal (62,5%), sendo também executada pelo enfermeiro da ECCI em 25% das

situagdes (Quadro 39).
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Quadro 39 - Aspirar via aérea: quem implementa

QUEM IMPLEMENTA | FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Enfermeiro da ECCI |2 25,0
Cuidador Principal 5 62,5
Ninguém 1 12,5
Total* 8 100

*Total é superior ao nimero de pessoas que requer a intervencdo, pois existem pessoas a quem a

intervengOes é implementada por mais que um ator (enfermeiro e cuidador)

A intervencdo “executar inaloterapia” era necessaria em 22,6% das pessoas com

limpeza da via aérea comprometida (Quadro 40).

Quadro 40 - Executar inaloterapia

FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Ndo | 24 774
sim | 7 22,6
Total | 31 100,0

O racio entre o implementado e o esperado relativamente a esta intervengéo é de 23,8%

(Quadro 41).

Quadro 41- Proporcédo de implementacao face ao esperado da intervengdo executar inaloterapia

Executar inaloterapia (Proporcao de

implementado face ao esperado)

N | MINIMO | MAXIMO MEDIA | ERRO
DESVIO
6 ,00 100,00 23,8 41,07

E evidente que esta intervencdo nédo é executada em 66,6% dos casos. Alem disso ha

66,6% das pessoas que necessitavam da intervencdo 7 vezes por semana, mas essa

frequéncia so6 € implementada em 16,7% das situagfes. (Quadro 42).
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Quadro 42 - Executar inaloterapia: frequéncia esperada e frequéncia implementada

FREQUENCIA ESPERADA FREQUENCIA IMPLEMENTADA
VEZES/SEMANA N PERCENTAGEM | N PERCENTAGEM
0/semana 0 0 4 66,6
3/semana 1 16,7 1 16,7
4/semana 1 16,7 0 0
7/semana 4 66,6 1 16,7
Total 6 100 6 100

Esta intervencdo € implementada pelo enfermeiro da ECCI em 16,7% das situagfes

assim como pelo cuidador principal (Quadro 43).

Quadro 43 - Executar inaloterapia: quem implementa

QUEM IMPLEMENTA | FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Enfermeiro da ECCI 1 16,7
Cuidador Principal 1 16,7
Ninguém 4 66,6
Total 6 100

Das 31 pessoas com limpeza da via aérea comprometida 96,8% delas necessitavam de

“cinesiterapia respiratéria” (Quadro 44).

Quadro 44 - Executar cinesiterapia respiratoria

FREQUENCIA PERCENTAGEM

N&o 1 3,2
Sim 30 96,8
Total 31 100,0

O racio de implementacdo da intervencado “executar cinesiterapia respiratéria” foi de

49% face ao que foi prescrito pelo EEER (Quadro 45).
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Quadro 45 - Proporcdo de implementacdo face ao esperado da intervencdo executar

cinesiterapia respiratoria

Executar cinesiterapia respiratoria
(Proporc¢édo de implementado face ao

esperado)

N MINIMO MAXIMO MEDIA ERRO
DESVIO
30 ,00 100,00 27,2

Verifica-se que em 10% das situacdes necessarias ndo era executada cinesiterapia

respiratoria e nas situacdes em que a prescricdo era em maior nimero de vezes por

semana (4, 5 ou 7) ndo se verificou nenhuma situagdo em que esse numero de vezes

fosse implementado A maior frequéncia de implementacao da cinesiterapia respiratoria

eram 2 ou 3 vezes por semana quando a maior parte das frequéncias prescritas eram

superiores (Quadro 46).

Quadro 46 - Executar cinesiterapia respiratéria: frequéncia esperada e frequéncia implementada

FREQUENCIA ESPERADA FREQUENCIA IMPLEMENTADA

VEZES/SEMANA N PERCENTAGEM | N PERCENTAGEM
O/semana 0 0 3 10

1/semana 1 3,3 0 0

2/semana 0 0 14 46,7

3/semana 9 30 13 43,3

4/semana 5 16,7 0 0

5/semana 5 16,7 0 0

7/semana 10 33,3 0 0

Total 30 100 30 100

A intervencdao “executar cinesiterapia respiratoria” foi efetivamente executada a 90% das

pessoas com essa prescricdo e apenas foi implementada pelo enfermeiro da ECCI

(Quadro 47).
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Quadro 47 - Executar cinesiterapia respiratoria: quem implementa

QUEM IMPLEMENTA | FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Enfermeiro da ECCI 27 90

Ninguém 3 10

Total 30 100

A intervencao “treinar técnica respiratéria” foi prescrita em 42% situacdes em que havia
limpeza da via aérea comprometida, sendo que na sua maioria foi treinado com o doente
(29%) (Quadro 48).

Quadro 48 - Treinar técnica respiratdria: beneficiario

FREQUENCIA PERCENTAGEM
N&o 18 58
Sim: ao doente 9 29,0
Sim, ao cuidador 2 6,5
Sim, a ambos 2 6,5
Total 31 100,0

O racio de implementacédo desta intervencao face ao esperado também esta abaixo do
prescrito, visto que é de 49,9%. De notar também que a relacdo entre o prescrito e 0
executado € maior na intervencdo “treinar técnica respiratéria ao doente” (51,1%) do

gue “treinar técnica respiratéria ao cuidador” (39,3%) (Quadro 49).
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Quadro 49 - Proporcao de implementacdo face ao esperado da intervencédo treinar técnica

respiratoria

N MINIMO MAXIMO MEDIA ERRO
DESVIO

Treinar técnica respiratoria ao 11 28,57 66,7 51,1 15,1
doente (Propor¢éo de
implementado face ao esperado)
Treinar técnica respiratéria ao 4 28,6 42,9 39,3 7,1
cuidador (Proporgéo de
implementado face ao esperado)
Treinar técnica respiratéria 13 28,6 66,7 49,9 14,1
(Proporgéo de implementado face
ao esperado)

Nesta intervengdo também se verifica que apenas ha casos de implementagéo 2 ou 3

vezes por semana ndo havendo casos de implementacédo nas situagdes em que foram

prescritas 4,5 e 7 vezes por semana (Quadro 50).

Quadro 50 - Treinar técnica respiratéria: frequéncia esperada e frequéncia implementada

FREQUENCIA ESPERADA FREQUENCIA IMPLEMENTADA

VEZES/SEMANA N PERCENTAGEM | N PERCENTAGEM
O/semana 0 0 0 0

2/semana 0 0 7 53,8

3/semana 4 30,8 6 46,2

4/semana 1 7,7 0 0

5/semana 1 7,7 0 0

7/semana 7 53,8 0 0

Total 13 100 13 100

A intervencdo “treinar técnica respiratéria” independentemente de ser ao doente, ao

cuidador ou a ambos foi sempre implementada pelo enfermeiro da ECCI (Quadro 51).
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Quadro 51 - Treinar técnica respiratoria: quem implementa

QUEM IMPLEMENTA FREQUENCIA PERCENTAGEM
Enfermeiro da ECCI 13 100
Total 13 100

A intervencdo “treinar a executar inaloterapia” foi prescrita em apenas 12,9% dos casos

em que se verificava o diagnéstico limpeza da via aérea comprometida (Quadro 52).

Quadro 52 - Treinar a executar inaloterapia

FREQUENCIA PERCENTAGEM
Nao 27 87,1
Sim, ao doente 0 0
Sim, ao cuidador 3 9,7
Sim, a ambos 1 3,2
Total 31 100,0

Também nesta intervencao a proporcao de implementacéo face ao esperado se situa

abaixo do desejavel e apenas 32.1% do necessario € implementado (Quadro 53).

Quadro 53 - Proporcao implementacdo face ao

esperado da intervencdo treinar a executar

inaloterapia
N MINIMO MAXIMO MEDIA ERRO

DESVIO

Treinar a executar Inaloterapia ao doente 1 42,86 42,86 42,8571

(Proporcao de implementado face ao

esperado)

Treinar a executar Inaloterapia ao 4 ,00 42,86 32,1429 21,4285

cuidador (Propor¢éo de implementado 7

face ao esperado)

Treinar a executar Inaloterapia 4 ,00 42,86 32,1429 21,4285

(Proporcao de implementado face ao 7

esperado)
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A semelhanca de outras intervencdes também se verifica que nesta ndo sdo

implementadas em nenhuma situacéo as prescritas com maior frequéncia, e em 25%

dos casos ninguém a executa.

Quadro 54 - Treinar a executar inaloterapia: frequéncia esperada e frequéncia implementada

FREQUENCIA ESPERADA FREQUENCIA IMPLEMENTADA
VEZES/SEMANA N PERCENTAGEM | N PERCENTAGEM
0/semana 0 0 1 25
3/semana 1 25,0 3 75
7/semana 3 75,0 0 0
Total 4 100 4 100

Em todas as situacBes que foi feito treino de inaloterapia foi com a colaboracdo do
enfermeiro da ECCI (Quadro 55).

Quadro 55 - Treinar a executar inaloterapia: quem implementa

QUEM IMPLEMENTA | FREQUENCIA | PERCENTAGEM
Enfermeiro da ECCI 3 75,0
Ninguém 1 25,0
Total 4 100

Relativamente as atitudes terapéuticas consideradas das 130 pessoas dependentes

apenas 3,8% necessitavam de oxigenoterapia (Quadro 56).

Quadro 56 - Oxigenoterapia

FREQUENCIA PERCENTAGEM
Nao 125 96,2
Sim 5 3,8
Total 130 100,0
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Nado houve necessidade de ensinar sobre oxigenoterapia a nenhuma pessoa

dependente nem cuidador (Quadro 57).

Quadro 57 — Ensinar sobre oxigenoterapia

FREQUENCIA

PERCENTAGEM

130

100,0

Os valores de SpO2 encontrados variaram entre 0os 85% e 0s 99%, com média de

95,9%. O FEV1 oscilou entre os 0,17 | e os 3,78l, com resultados médios de 1,8l. Por

sua vez os valores de PEF situaram-se entre os 0,94//m e os 529I/m e com média de
263,1l/m (Quadro 58).

Quadro 58 — Resultados de SpO2, FEV1 e PFE

N MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIO
PADRAO
SpO2 (%) 100 85 99 95,9 2,3
FEV1 (l) 60 17 3.8 1,8 8
PFE (I/m) 60 ,94 529,0 263,1 112,1
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2 - ANALISE INFERENCIAL DOS DADOS

Relacdo entre a situacdo que originou a dependéncia (envelhecimento/doenca

crénica) e limpeza da via aérea comprometida e ventilacdo comprometida

Para testar a hip6tese recorreu-se ao teste qui-quadrado (teste ndo paramétrico).
Verificou-se que existe relacdo estatisticamente significativa entre situacao que originou
a dependéncia “envelhecimento” e as intervencgdes executar cinesiterapia respiratéria

(p=0,033) e posicionar para otimizar a ventilagdo (p=0,032).

A situacdo que originou a dependéncia “doenga cronica” tem relagédo estatisticamente
significativa com o diagnoéstico limpeza da via aérea comprometida (p=0,041) e com as
intervengdes executar cinesiterapia respiratoria (p=0,024) e posicionar para otimizar a
ventilacdo (p=0,031) (Quadro 59).

Quadro 59 - Resultados do teste Qui-quadrado entre envelhecimento/doenca crénica e limpeza

da via aérea comprometia e ventilagdo comprometida

VARIAVEIS SIGNIFICANCIA

Executar cinesiterapia respiratoria 0,033
Envelhecimento

Posicionar para otimizar a 0,032

ventilagédo

Posicionar para otimizar a ventilagéo | 0,031

Doenga Crdnica

Limpeza da via aérea comprometida | 0,041

Executar cinesiterapia respiratoria 0,024

Relacao entre tipo de instalacdo da dependéncia (subita/gradual) e limpeza da via

aérea comprometida e ventilagdo comprometida.

Para testar esta hipotese também se utilizou-se o teste qui-quadrado (teste nao
paramétrico) e constatou-se que existe relagéo estatistica entre o tipo de instalacao da

dependéncia e limpeza da via aérea comprometida (p=0,011) e as intervencdes
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executar inaloterapia (p=0,013) e executar cinesiterapia respiratéria (p=0,006). (Quadro
60).

N&o harelacao estatistica entre o tipo de instalacdo da independéncia com o diagndstico

ventilacdo comprometida e as respetivas intervencoes.

Quadro 60 - Resultados do teste Qui-quadrado entre instalacdo da dependéncia subita/gradual

e limpeza da via aérea comprometia e ventilacdo comprometida

VARIAVEIS SIGNIFICANCIA

Limpeza da via aérea comprometida | 0,011

. _ . | Executar inaloterapia a) 0,013
Instalacdo da dependéncia

Executar cinesiterapia respiratoria 0,006

a) Teste exato de Fisher 0,016
2 Células (50%) esperavam contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 3,18

Diferenca entre tempo de dependéncia e ventilacdo comprometida e limpeza da

via aérea comprometida.

Para testar esta hipétese utilizou-se o teste de Teste Mann-Whitney (ndo paramétrico)
e verificou-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre o tempo de
dependéncia e a intervencdo posicionar para otimizar a ventilacdo (p=0,032) e o
diagnostico limpeza da via aérea comprometida (p=0,006) e as intervencdes que Ihe
podem dar resposta: aspirar via aérea (P=0,018), executar cinesiterapia respiratdria

(p=0,014) e treinar técnica respiratdria (p=0,024). (Quadro 61).
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Quadro 61 - Resultados de teste Mann-Whitney entre tempo de dependéncia e limpeza da via

aérea comprometida e ventilagdo comprometida

TEMPO DE DEPENDENCIA

VARIAVEIS N POSTO MEDIA | U SIGNIFICANCIA
MEDIO
Posicionar para otimizara | SIM | 32 77,86 36,53 1172,5 | 0,032
ventilagéo _
NAO | 98 61,46 28,48
Limpeza da via aérea SIM | 31 81,85 40 1027,5 | 0,006
comprometida _
NAO | 99 | 60,38 27,47
Aspirar via aérea SIM 7 98,21 71,43 201,5 0,018
NAO | 123 | 63,64 28,13
Executar cinesiterapia SIM | 30 | 80,37 36,53 1054 0,014
respiratoria
NAO | 100 | 61,04 28,64
Treinar técnica respiratéria | SIM | 11 10,45 18,45 49 0,024
NAO | 18 | 17,78 42,78

Relacéo entre tipologia de referenciacdo Cuidados de reabilitacdo e ventilagdo

comprometida e limpeza da via aérea comprometida.

Verificamos que existe relagdo estatisticamente significativa entre a referenciagcéo para

cuidados de reabilitacao e as interveng¢des executar cinesiterapia respiratéria (p=0,029)

e treinar técnica respiratoria (p=0,008) (Quadro 62). Nao ha relacdo estatisticamente

significativa entre tipologia de referenciacao e o diagnostico ventilagdo comprometida e

as suas intervencgoes.

Quadro 62 - Resultados do teste Qui-quadrado entre tipologia de referenciacdo: cuidados de

reabilitacdo e limpeza da via aérea comprometida e ventilagdo comprometida

Tipologia de referenciagdo:

Cuidados de Reabilitacao

VARIAVEIS SIGNIFICANCIA
Executar cinesiterapia respiratdria | 0,029
Treinar técnica respiratoria 0,008

Diferenca entre limpeza da via aérea comprometida e os parametros respiratorios.

De modo a testar esta hipétese recorreu-se ao teste t-Student para amostras

independentes (teste paramétrico)

e

verificou-se que

existem diferencas
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estatisticamente significativas entre limpeza da via aérea FEV1 (p=0,011) e PFE (0,002)

(Quadro 63).

Quadro 63 - Resultados do teste t-Student para amostras independentes entre limpeza da via
aérea e Sp0O2, FEV1 e PFE.

VARIAVEL LVA MEDIA SIGNIFICANCIA
COMPROMETIDA
SpO2 N&o 96,1 0,267
Sim 95,5
FEV1 N&o 1,9 0,011
Sim 11
PFE N&o 279,3 0,002
Sim 140,9

Diferenca entre ventilagdo comprometida e os parametros respiratoérios.

Atraveés do teste t-Student para amostras independentes pudemos verificar que existem
diferencgas estatisticamente significativas entre ventilagdo comprometida e os valores de
SpO2 (p=0,000), FEV1 (p=0,003) e PFE (p=0,000). (Quadro 64).

Quadro 64 - Resultados do teste t-Student para amostras independentes entre ventilagdo
comprometida e SpO2, FEV1 e PFE

VARIAVEL VENTILACAO MEDIA SIGNIFICANCIA
COMPROMETIDA
Sp0O2 N&o 97,7 0,000
Sim 95,4
FEV1 N&o 2,2 0,003
Sim 1,6
PEF N&o 361,8 0,000
Sim 213,9
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3 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pela analise das variaveis sociodemograficas constatamos que 51.5% das pessoas
dependentes sdo do sexo masculino (67 pessoas) e 48,5% do sexo feminino (63
pessoas). Apesar da diferenca ser pequena a percentagem de pessoas dependentes
do sexo masculino é maior, contrariamente ao que se verifica na populagao portuguesa,
inclusive nas pessoas com mais de 65 anos em que predominam as mulheres (INE,
2021). Ao contrario deste estudo, noutros verificou-se a predominancia de mulheres
idosas dependentes (Petronilho, 2013; Leonardo, 2011; Pereira, 2011; Costa, 2013;
Rocha, 2015, Fernandes, 2014; Gongalves, 2013; Rodrigues, 2020).

A idade das pessoas dependentes situava-se entre 0os 28 e os 97 anos, 0 que vem
confirmar a ideia de que a dependéncia ndo se circunscreve s6 as idades mais
avancadas. A média de idade das pessoas dependentes é avancada (77,3 anos), o que
vai de encontro ao crescente envelhecimento da populacdo verificado na sociedade
atual, sendo a idade um fator de risco para a dependéncia. Esta média de idades das
pessoas dependentes € igual ao encontrado no estudo das pessoas dependentes das
sub-regibes do Cavado e do Ave (Petronilho, 2013). Noutros estudos a média de idades
das pessoas dependentes no domicilio varia entre 67,6 anos no concelho de Pacos de
Ferreira (Leonardo, 2011; Pereira, 2011; Ribeiro, 2011), 72.2 anos no concelho da Maia
(Rocha, 2015; Fernandes,2014), 72,6 anos no concelho de Lisboa (Martins, 2011,
Costa, 2013), 78,4 anos no concelho do Porto (Silva, 2012), 81.7 anos num estudo
realizado num ACES da ARS de Lisboa e Vale do Tejo (Viegas,2020) e 81.8 anos numa

freguesia do concelho de Soure (Rodrigues, 2020).

Grande parte das pessoas sdo casadas ou em unido de facto (70%), constatando-se
uma percentagem importante de viavos (20%), estando estes resultados em
consonancia com os de Rocha (2015); Petronilho (2013) e Fernandes (2014). Pelo
contrério noutros estudos (Rodrigues, 2020; Costa, 2013; Gongalves, 2013) a maioria

das pessoas dependentes sao vilvas.

Quanto a situacao profissional, verificou-se que 86,9% das pessoas dependentes eram
reformados/pensionistas, o que era expectavel dadas as caracteristicas da populacao
em estudo, e como se verificou nos estudos de Rocha (2015), Fernandes (2014),
Rodrigues (2020) e Petronilho (2013).
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O nivel de escolaridade da amostra € baixo com 15,4% das pessoas analfabetas, 61,5%
de pessoas com o 1° ciclo do ensino basico (4 anos de escolaridade), 3,1% com o 2°
ciclo do ensino basico, 9,2% com o 3° ciclo do ensino basico, 3,8% com 0 ensino
secundario e 6,9% com o ensino superior. Nos estudos de Rocha (2015), Fernandes
(2014), Rodrigues (2020), Viegas (2020) e Goncalves (2013) também grande parte das
pessoas dependentes possui apenas o 1° ciclo do ensino basico, tal como o que se
verifica a nivel nacional (INE, 2021). De salientar que no estudo de Petronilho (2013) é
maior a percentagem de analfabetos (54,6%) do que pessoas com o 1° ciclo do ensino
bésico (38,3%).

Considerando a idade média das pessoas dependentes, conclui-se que estas terdo
nascido na década de 40 do século XX, indicando que a sua instru¢cao priméria esteve
sujeita a politica educativa do Estado Novo, ou seja, embora fosse obrigatéria a
frequéncia do ensino primario ndo era cumprida (Rosas & Brito, 1996). Neste sentido
Guerreiro (2003) afirma que a atual populacdo idosa tem um padrdo de escolaridade
baixo, visto que foi uma geracédo afastada da frequéncia escolar, limitada ao espaco

domeéstico e aos conhecimentos nao formais, o que é mais evidente nas mulheres.

A maior causa de dependéncia foi a doenga cronica em 55,4% das pessoas
dependentes seguida do envelhecimento em 43,1% das pessoas, 0 que vai de encontro
ao estudo de Regadas (2021) em Pacgos de Ferreira embora com percentagens
diferentes. Pelo contrario, nos estudos de Rodrigues (2020) e Silva (2012) para a
maioria das pessoas a dependéncia foi originada pelo envelhecimento seguindo-se as
doencas cronicas. Também Dixe et al., (2019), apontam para que 0 aumento das
situacdes de dependéncia é mais frequentemente causado pelo crescente
envelhecimento e aumento das doengas cronicas. Tudo isto esté interligado porque o
envelhecimento populacional e as constantes transformac¢des demograficas levam a um

aumento das doencas cronicas (Sousa, Martins & Pereira, 2015).

No estudo de Petronilho (2013) a situacdo que originou a dependéncia foi
maioritariamente a doenca aguda (52,5%), sendo que este estudo esta relacionado com
a alta hospitalar do doente dependente no autocuidado, o que muitas vezes é resultado
duma situacao aguda. O facto de neste estudo o envelhecimento e a doenca crénica
serem as principais causas de dependéncia, fundamenta a ideia de que a dependéncia
nao € exclusiva da idade, mas a medida que esta avanca aumentam as limitacdes
funcionais, que sao muitas vezes agravadas pela coexisténcia de doencas cronicas
(Ribeiro & Pinto, 2014).
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O tempo médio de dependéncia € de 2,5 anos (30,5 meses), mas com grande
variabilidade em que o menor tempo de dependéncia é de 1 més e o maximo 302 meses,
ou seja, mais de 25 anos. O tempo médio de dependéncia de 2.5 anos, € baixo
comparativamente com os encontrados nos estudos de Costa (2013) no concelho de
Lisboa; Fernandes (2014), Costa (2015) e Rodrigues (2020) em que o tempo de
dependéncia se encontra entre 0os 6 e 7 anos. No estudo de Petronilho (2013), sobre o
destino das pessoas apo0s a alta na regido do Cavado e Ave, encontrou um tempo médio
de dependéncia de 3,7 anos. No entanto, Regadas (2021), no concelho de Pacos de
Ferreira encontrou tempos médios de dependéncia de 11,5 anos.

A dependéncia instalou-se de forma subita em 45,4% das pessoas e maioritariamente
de forma gradual em 54,6% das pessoas, 0 que vai de encontro aos resultados dos
estudos de Fernandes (2014), Rocha (2015), Rodrigues (2020), Costa (2013),
Goncalves (2013) e Regadas (2021), em que a instalacdo da dependéncia aconteceu
de forma gradual em mais de metade das pessoas dependentes de todos os estudos,

sendo consistente com um quadro associado aos processos de envelhecimento.

A maioria das pessoas dependentes foram referenciadas para cuidados de reabilitacédo
(66,9%) e para cuidados de enfermagem (34,6%), havendo pessoas referenciadas para
mais do que uma tipologia de cuidados e acompanhamento. A nivel nacional nas ECCI,
49% dos motivos de referenciagdo é para cuidados de reabilitacdo e a nivel da regido
centro 64%, valores muito proximos aos encontrados neste estudo (ACSS, 2021), o que
implica a alocagdo de profissionais, no caso EEER, que deem resposta a estas

necessidades.

Num dos aspetos relacionados com a condi¢do de saude, a esmagadora maioria das
pessoas dependentes (99,2%) consomem medicamentos e apenas 0,8% nao toma
gualquer tipo de medicacdo. Verifica-se uma toma diaria de medicacdo com numero
elevado de farmacos, 10 em média (e no maximo 32) e também grande variedade,
sendo em média 7 medicamentos diferentes. Estes resultados relativos ao consumo de
medicamento sdo convergentes com o0s encontrados noutros estudos (Costa, 2013;
Fernandes, 2014; Rocha, 2015 e Rodrigues,2020), em que também se verificou

polimedicagéo.

Como referem Ribeiro e Pinto (2014), o predominio de doencas crénicas nestas faixas
etarias leva a que com frequéncia se associem regimes medicamentosos complexos, o
gue também explica os resultados do estudo. Por sua vez, Almeida (2009) menciona
gue a populacao idosa é grande consumidora de farmacos, acumulando com frequéncia

multipla medicacgé&o por largos periodos de tempo.
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A polimedicacao é considerada como um dos principais problemas relacionados com a
toma de medicamentos por pessoas idosas, resultado das vastas comorbilidades.
Embora o elevado nimero de medicamentos possa trazer um aumento do risco de
reacoes adversas, interacbes medicamentosa, internamentos hospitalares e problemas
de adesédo a terapéutica, entre outros, ndo podem ignorar-se as situacbes, em que
devidamente supervisionada, essa polimedicacdo é efetivamente necessaria para o
tratamento e gestdo da doenca crénica nesta faixa etaria (Hammond & Wilson, 2013;

Zia, Kamaruzzaman, & Tan, 2015).

Por outro lado, e ainda no que se refere a condicdo de saude, podemos verificar
também, que as pessoas dependentes recorreram as urgéncias hospitalares no ultimo
ano em média 1,7 vezes e o numero de internamentos médio no ultimo ano foi cerca de

1, dados estes convergentes com os de Costa (2013) e Gongalves (2013).

Uma vez que das pessoas dependentes no domicilio algumas tiveram 8 internamentos
num ano e outras recorreram a urgéncia 15 vezes no mesmo periodo, aponta para
situacdes de agravamento da situacéo e que pode denunciar falta de cuidados de saude

no domicilio.

Este estudo esta relacionado com o processo respiratorio, e a semelhanca do que
acontece a nivel mundial, também em Portugal, as doencas respiratorias cronicas sdo
uma das principais causas de mortalidade e morbilidade, cuja prevaléncia esta
relacionada com o aumento da esperan¢ga média de vida (ONDR, 2018). Alem disso, a
patologia respiratéria nos idosos é uma das principais causas de internamento e
mortalidade, em que por exemplo a incidéncia e prevaléncia da DPOC e da pneumonia
aumentam com a idade (Menoita, 2014a), sendo a média de idades das pessoas

dependentes deste estudo elevada.

Por tudo isto, e uma vez que no contexto do estudo as visitas domiciliarias existem, seria
importante perceber se as causas de internamento ou recurso ao servigo de urgéncia
poderia ser evitado com aumento da frequéncia das visitas domiciliarias dos enfermeiros
para vigilancia do estado de salude e apoio na gestdo do regime terapéutico. Outra
solugéo poderia ser o0 alargamento do horério de funcionamento das ECCI e/ou de uma

linha telefénica de apoio permanente, para esclarecimento de duvidas e orientacdes.

z

Verissimo e Moreira (2004) referem que € exigido que os profissionais de saude
valorizem e desenvolvam a visita domiciliaria, com caracter sistematico e de supervisao
de cuidados, de forma a implementarem, com os membros da familia, um plano de

intervencao terapéutico, promotor de salde e que previna atempadamente potenciais
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complicacdes. No entanto, para que isso ocorra é necessario alocacao suficiente de

recursos humanos capacitados.

Um estudo efetuado por Elkan et al., (2001) concluiu que, com a introducdo da visita
domiciliaria, se verificava uma diminuicdo na mortalidade, melhoria da qualidade de vida
no domicilio e reducéo nas admissoes a lares, havendo varios estudos que apontam no
mesmo sentido (Hellstrom & Hallberg, 2001). Também Naylor et al., (1999) referiu que
os idosos de risco que tém um acompanhamento de enfermagem regular no domicilio
ou lares, recorrem menos vezes a servigcos de urgéncia hospitalares e geram menos
custos. Por sua vez Huang e Liang (2005), afirmam que os doentes a quem foi planeado
0 regresso a casa e que foram assistidos por enfermeiros depois da alta, tém menos

readmissdes hospitalares e consomem menos recursos.

Apesar da amostra ser constituida por 130 pessoas dependentes, o numero de
cuidadores é de apenas 122, visto que 8 (6,2%) pessoas ndo tinham cuidador. Esta
situacdo ndo era suposto acontecer, uma vez que a referenciacdo para cuidados por
ECCI pressupde “rede de suporte social” (Decreto-lei no 101/2006 de 6 de junho, 2006).
No entanto, verificando-se que em Portugal, 21% de pessoas com 65 anos ou mais que
vivem sozinhas (Pordata, 2021), esta é uma realidade que tem que merecer atengao,
num modelo de cuidados que dé resposta universal as pessoas dependentes no

autocuidado, que querem continuar a viver em suas casas.

Os 122 cuidadores sao expressivamente do sexo feminino (80,3%) confrontando com
19,7% do sexo masculino, indo ao encontro de outros estudos com pessoas
dependentes e cuidadores familiares (Costa, 2013; Petronilho, 2013; Fernandes, 2014;
Gongalves, 2013; Rodrigues, 2020; Viegas, 2020) e com os dados nacionais disponiveis
(OCDE, 2019). Este resultado reflete o que, socialmente e culturalmente é, ainda,

construido nas sociedades da europa ocidental, atribuindo-se a mulher o papel de

cuidadora dos membros da familia (Rocha, 2015).

A feminizacao relacionada com o cuidador informal encontra-se descrita na literatura,
em que desde muito jovens € incutido as mulheres o dever de organizar a casa e a
familia, cabendo-lhe também a tarefa de cuidar de seus familiares mais idosos (Almeida,
Mafra, Silva, & Kanso, 2015). Alem disso a maior longevidade da mulher é outro aspeto
que leva a que o cuidar da pessoa com dependéncia seja realizado no feminino.
Imaginario (2004) acrescenta que as tarefas de prestacdo de cuidados as pessoas
dependentes cabem, dentro da familia, as mulheres mais préximas (esposa, filhas,
noras), o que esta relacionado com a educacao recebida e com a representacéo social

das fungdes da mulher. Estes fatores, segundo a mesma autora, contribuem para a ideia
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de que as mulheres estdo mais bem preparadas que os homens, tém maior capacidade

de abnegacdo e de sofrimento, e sdo mais voluntariosas.

S&0 poucos os estudos que identificam notavel representatividade masculina nos
cuidadores. Ainda ndo é muito habitual o homem (idoso) tornar-se cuidador da sua
esposa 0 que reforca a imagem sociocultural dos cuidadores informais quase
unicamente femininos (Sandberg & Erikson, 2007). No entanto, Ducharme et al.
(2006) verificaram que os homens enquanto cuidadores informais, cuidam de
forma mais intensiva das suas esposas, enquanto as mulheres, como cuidadoras
informais dos seus maridos, referem queixas de tenséo e do peso que tém a seu

encargo.

A média de idades dos cuidadores é 67,2 anos variando entre os 35 e 0s 86 anos.
Considerando esta média de idades e ao haver cuidadores com 86 anos de idade, faz
prever ainda uma maior dificuldade na efetividade dos cuidados a pessoa dependente
com potenciais implica¢des quer para os cuidados, quer para a sua saude e bem-estar
realgando o fendmeno de “idosos a cuidar de idosos” presente em varios estudos
(Santos-Orlandi et al., 2017). O avancar da idade traz consigo limitacdes da capacidade
funcional do cuidador, sendo de esperar que os idosos tenham maior dificuldade em
exercer essa funcdo (Rocha, Mota, Silva, Bonates, & Rocha, 2014). Alem disso, ha
associacao significativa entre fragilidade e as variaveis sexo e idade verificando-se uma
maior prevaléncia em mulheres com idade avangada, assim como uma maior
predisposicdo a doencas psiquicas e fisicas, problemas emocionais e financeiros
(Santos-Orlandi et al., 2017).

Quanto ao grau de parentesco com a pessoa dependente no autocuidado, 50,8% dos
cuidadores eram coénjuges, 27,9% séo filhas(os), o que vai de encontro ao estudo de
Costa (2013) em que a maioria dos cuidadores encontrados foram o cbénjuge e de
seguida os filhos. No entanto noutros estudos (Gongalves, 2013; Rocha, 2015;
Petronilho, 2013; Viegas, 2020) a grande maioria dos cuidadores sdo os filhos da

pessoa dependente.

No que diz respeito ao estado civil constatamos que 79,5% sdo casados/unido de facto,
8,2% divorciados, 6,6% vilvos e em menor percentagem, mas com pequena diferenca
em relacdo aos anteriores 5,7% solteiros. Noutros estudos também se verifica que a
maior parte dos cuidadores s&o casados ou vivem em unido de facto (Costa, 2013;
Petronilho, 2013; Rocha, 2015; Petronilho, 2013; Rodrigues, 2020). Como refere Louro

(2009) normalmente o cuidador é mulher casada que assume essa tarefa a partir de
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uma relacdo matrimonial (cdnjuge) ou de parentesco direto (filhos) e também por um

imperativo de dever.

A maioria dos cuidadores sdo pensionistas/reformados (52,5%), 0 que era expectavel
dada a sua média de idades e que vai de encontro a grande parte dos estudos deste
género (Rocha, 2015; Viegas, 2020; Rodrigues, 2020), Importa também mencionar que
25,4% dos cuidadores mantém atividade profissional, o que podera ter implicacdes na
disponibilidade para o desempenho do exercicio do papel de cuidador e necessita de
ser pensado no quadro do modelo de cuidados. Noutros estudos verificou-se que a
maioria dos cuidadores tém ocupacao profissional (Costa, 2013; Gongalves, 2013).

Em relagcdo a escolaridade, assim como nas pessoas dependentes, também nos
cuidadores o nivel de escolaridade é baixo, sendo que 56,6% dos cuidadores possuiam
1° ciclo do ensino bésico, 11,5% o 3° ciclo do ensino basico, 9% tinha o ensino
secundéario e com a mesma percentagem o ensino superior. O predominio do ensino
basico € verificado noutros estudos (Costa, 2013; Petronilho, 2013; Rocha, 2015;
Viegas, 2020; Rodrigues, 2020). A percentagem de pessoas analfabetas € menor nos
cuidadores (5,7%) do que nas pessoas dependentes (15,4%), mas estes resultados
apontam, para uma situacdo mais desfavoravel destas pessoas relativamente a
populacdo geral, que pode ser reflexo de pertencerem maioritariamente ao escaléo
etario dos maiores de 65 anos, assim como a grupos sociais menos favorecidos. A DGS
(2019) afirma que h& relacdo entre a escolaridade e as atividades de cuidar
constatando-se que quanto maior nivel de escolaridade melhor o desempenho nas
tarefas de cuidar. Neste sentido, Rocha et al., (2014) afirmam que o baixo nivel de
literacia em saude pode levar a dificuldades na compreensdo do processo de doenca
do familiar dependente e dificuldades na prestagéo de cuidados criando grande tenséo
emocional e stress no cuidador. Por sua vez, a DGS (2019) acrescenta que os baixos
niveis de literacia em saude estao relacionados com um maior nimero de internamentos
e utilizacdo mais frequente dos servicos de urgéncia, assim como, com uma menor
prevaléncia de atitudes individuais e familiares preventivas na area da saude, resultando
na diminuicdo da qualidade de vida. A populacdo mais idosa apresenta uma proporcao
de niveis de literacia em saude problematicos e inadequados superiores a 80% entre as
pessoas com mais de 75 anos (Espanha, Avila e Mendes, 2016) e alem disso, as
mulheres, apresentam niveis mais baixos de literacia em saude comparativamente com
os homens (Serrdo et al., 2015). Considerando a populacdo em estudo, uma dessas
situacdes problematicas pode estar relacionada com a gestdo do regime terapéutico
gue também € um foco de atengdo dos enfermeiros pela proximidade com a familia,
devendo estabelecer cuidados colaborativos ao longo do tempo e planear e implementar
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intervencdes que facilitem a integracéo do regime terapéutico nas atividades diarias da
pessoa dependente. O enfermeiro também deve apoiar e dotar o cuidador de
conhecimentos e capacidades que Ihes possibilitem auxiliar a pessoa dependente na
gestdo e adesdo ao regime medicamentoso, proporcionando estratégias de mudanca
de habitos, em caso de necessidade (Torres, 2016). No entanto, se o cuidador for
analfabeto ou com baixa literacia em saude podera ter dificuldade em colaborar na
gestdo do regime terapéutico da pessoa que cuida podendo existir maiores

probabilidades de erro ou falhas nas intervencdes necessarias.

A composicao da familia da pessoa dependente € na sua maioria constituida apenas
pelo casal (47,7%), seguidas de familias com figura parental Gnica: mée, pai ou outro
cuidador e presenca de uma ou mais criangas ou outros dependentes (25,4%); da
familia constituida por casal e um filho (16,2%); de grupo de pessoas que coabita e que
consiste em mais do que apenas os pais e os filhos (7,7%) e com menor percentagem
(3,1%) familias constituidas pelo casal e dois ou mais filhos. Estes dados sao
convergentes com o0s encontrados por Gongalves (2013), Costa (2013) e Petronilho
(2013), confirmando a progressiva alteracdo no tamanho das familias e da sua
constituicdo, com repercussdes na rede de apoio familiar disponivel. Na maioria das
situacdes (73,1%) a familia é constituida por duas pessoas (familias constituidas apenas
pelo casal ou familias com figura parental Gnica: mée, pai ou outros dependentes), tal
como se verifica ha populagé@o portuguesa em que a maioria dos agregados familiares

sao formados apenas por 2 pessoas (INE, 2021).

Apos avaliagdo das 130 pessoas dependentes verificAmos que 64,6% apresentavam
ventilagdo comprometida, isto é, 84 pessoas. Destas 96,4% necessitavam da
intervengao: “executar técnica respiratoria” e 38,1% da intervengédo “posicionar para

otimizar ventilagao”.

Rodrigues (2020) apesar de nao especificar em termos de diagnosticos de enfermagem,
concluiu que 18.3% das pessoas dependentes no autocuidado, numa freguesia do
distrito de Coimbra apresentavam compromisso respiratorio. Esta € uma percentagem
consideravel e a nivel nacional o numero de pessoas com problemas respiratérios tem
aumentado sendo exemplo disso o crescimento da prescri¢cao de cuidados respiratorios
domiciliarios com um aumento de 49903 prescricdes de ventiloterapia entre 2015 e 2019
(MS, 2019). Considerando a média de idades das pessoas dependentes deste estudo,
era de esperar a existéncia de pessoas com problemas respiratérios, visto que idosos

sdo a faixa etaria mais suscetivel a estes problemas, podendo desenvolver mais
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facilmente situacdes de insuficiéncia respiratéria, atelectasias, acumulacdo de

secrecdes e infecdes respiratérias (ONDR, 2017).

Nas pessoas com ventilacdo comprometida a intervencdo “posicionar para otimizar a
ventilacao” era necesséria para 38,1% delas. A intervencédo, apesar de nao ser prescrita
a todos os elementos da amostra nao é satisfeita na totalidade visto que a proporcao de
implementacao da intervencdo é de 82,5% relativamente ao necessario, o que pode
trazer consequéncias para as pessoas dependentes que necessitam dessa intervencao
visto que 0 posicionamento incorreto diminui ou restringe a expanséo toracica. Alem
disso, qualquer situacdo ou doenca que reduza o movimento da parede toracica pode
causar uma diminuicdo da ventilacdo e se o diafragma n&o descer na totalidade com a
respiracdo, o volume de ar inspirado diminui, € menos oxigénio é distribuido aos
alvéolos e subsequentemente, aos tecidos (Potter & Perry, 2006), dai a importancia da

implementacao desta intervencao.

A intervengéo “posicionar para otimizar a ventilagdo” foi executada, na maioria das
situacdes, pelo cuidador principal (76,5%), mas também se verificou que foi
implementada, por funcionarios de IPSS (8,8%), enfermeiro da ECCI (5,9%), ou por
outro familiar/amigo (5,9%). Dada a necessidade de posicionamentos ao logo do dia e
uma vez que o enfermeiro da ECCI normalmente realiza apenas uma visita diaria, é
logico que a intervengéo seja executada na sua maioria pelo cuidador principal, que

supostamente acompanha a pessoa dependente a maior parte do tempo.

Constatando-se que em 3,1% das pessoas ninguém executou a intervengdo, que na
sua maioria é executada pelo cuidador principal, seria importante perceber se sera por
falta de ensinos, instrucao, treino, tempo ou incapacidade fisica. Esta intervengéo traz
beneficios para a pessoa dependente, atendendo que porque por exemplo uma
mudanca da posi¢ao ortostética para a posi¢do supina compromete uma diminuigéo de
2% na capacidade vital, 7% na capacidade pulmonar total, 19% no volume residual e
30% na capacidade residual funcional. Também apés um periodo prolongado de
imobilidade no leito a capacidade vital e a capacidade de reserva funcional podem
diminuir cerca de 25 a 50% (DeLisa & Gans, 2002).

A intervencdo “executar técnica respiratéria” foi prescrita a 96,4% das pessoas
dependentes com ventilagcdo comprometida, mas apenas foi executada a 67,9% das
pessoas que necessitavam com uma propor¢ao de implementacao face ao esperado de
43,6%, e como seria de esperar sempre pelo enfermeiro da ECCI que detém os
conhecimentos necessarios para o fazer. Salienta-se que esta intervencdo era

necessaria e ninguém a implementou relativamente a 32,1% das pessoas com
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diagnéstico de ventilagdo comprometida. Alem disso as frequéncias 6 e 7 vezes por
semana nunca sao implementadas e as 4 e 5 vezes por semana apenas em 1,2% dos

casos, havendo mais situa¢des com implementacdo 2 e 3 vezes por semana.

Em sintese, a proporcdo de implementacdo face ao esperado do conjunto de
intervencdes dirigidas a este foco foi de 63,1% face ao esperado, e de 82,5% no caso
da intervencgéao posicionar para otimizar a ventilacao” e 43,6% no caso da intervencao

“executar técnica respiratoria”.

Das 130 pessoas dependentes no autocuidado, 23,8% apresentam “limpeza da via
aérea comprometida”, o que é um numero elevado dada a importancia do processo
corporal sistema respiratorio na manutencdo da vida. Os resultados deste estudo sé&o
semelhantes aos de Rocha (2015) no concelho da Maia em que 20,8% das pessoas
dependentes apresentaram compromisso na limpeza das vias aéreas. No concelho do
Porto, Silva (2012) e Goncgalves (2013) referem que 7,6% das pessoas dependentes
apresentam evidéncias de compromisso do processo respiratorio e em Pacgos de
Ferreira 8,7% (Regadas, 2021). No concelho de Lisboa cerca de 8,1% apresenta sinais
compromisso respiratério, isto nas pessoas dependentes no autocuidado com pior
condicéo de saude (Costa, 2013). Petronilho (2013) refere que 28,1% dos doentes que
tem alta para o domicilio apresentam compromisso do processo respiratorio (expetorar
ineficaz), 1 més apoés a alta no domicilio 64,1% dessas pessoas apresentam limpeza da
via aérea comprometida, 2 meses ap6s 60,9% e 3 meses apods alta 63,1% das pessoas
apresentam limpeza da via aérea comprometida. Dada a média de idades das pessoas
dependentes esta percentagem nao surpreende dada a comprovada vulnerabilidade

dos idosos para problemas respiratérios (Rebelatto & Morelli, 2004).

No estudo efetuado por Petronilho (2013), na avaliagdo apos o primeiro e segundo més
apos o regresso a casa, foi consideravel o agravamento da situagdo de saude dos
doentes dependentes, com um significativo compromisso nos processos corporais, com
maior relevancia para 0 processo respiratério. Por essa razdo Bowles (2000) e
Murashima, Nagata, Toba, Ouchi & Sagawa (2000), referem os problemas ou
complicagbes respiratorias, como uma das principais razdes para a necessidade de
continuidade de cuidados domiciliarios, neste caso essencialmente prestados por
EEER.

Das pessoas dependentes que apresentavam limpeza da via aérea comprometida
22,6% delas necessitavam de aspiracdo de via aérea. Esta intervencdo €
maioritariamente da responsabilidade do cuidador principal (62,5%), sendo também

executada pelo enfermeiro da ECCI 25% das vezes em que a intervencdo foi
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implementada. A proporcéo de implementacdo da intervencao “aspirar via aérea” face
ao prescrito pelo EEER foi de 62,5% e em 16,7% das pessoas em que foi considerada
necessaria nao foi executada nenhuma vez. A nao realizacdo desta intervencao pode
trazer consequéncias para a pessoa dependente, visto que uma das complicacdes que
ocorre com relativa frequéncia, em pessoas dependentes no autocuidado, relaciona-se
com situacdes de limpeza das vias aéreas ineficaz, acabando por levar a situacdes de
infecBes respiratérias principalmente em idosos (Bowles, 2000), o que é particularmente

importante na populagédo em estudo dada a média de idades.

Lafont (2003) refere que a aspiracao de secre¢des pode ser necessaria quando a tosse
estd comprometida bem como a alternancia de posicionamento, porque se reduz a
mobilizacdo normal das secrec¢des provenientes da arvore traqueobrdnquica, o que
pode levar a estase de secre¢fes. Fernandes, Leite, Nascimento e Baciuk, (2013),
reforcam que as restricbes da mobilidade das pessoas dependentes no autocuidado
também interferem com a limpeza das vias aéreas, visto que a diminuicdo do movimento
ciliar e o mecanismo da tosse ineficaz, devido em parte a fraqueza dos musculos
ventilatorios e abdominais, combinado com um padréo respiratério superficial, facilitam
a acumulacdo de secregbes. Tudo isto cria condicdes favoraveis para o
desenvolvimento de infegbes e atelectasias, como pode acontecer na populagéo

estudada.

Era necessario “executar inaloterapia” em 22,6% das pessoas com limpeza da via aérea
comprometida e foi implementada em 16,7% dos casos pelo cuidador principal e na
mesma percentagem pelo enfermeiro da ECCI. Nao foi implementada em 66,6% dos
casos necessarios e a proporcao da execucgao de inaloterapia face ao esperado foi de
23,8% do que foi prescrito, apesar da inaloterapia ser eficaz no tratamento e prevencao
da estase de secregfes (Cordeiro & Menoita, 2012). A necessidade de inaloterapia &
notéria e a nivel nacional nos cuidados respiratérios domiciliarios relacionados com
inaloterapia em 2019 houve um aumento de 155% na prescricdo de camaras
expansoras face a 2018 (MS, 2019).

Das pessoas com limpeza da via aérea comprometida 96,8% necessitavam de
cinesiterapia respiratoria, sendo esta intervencao efetivamente executada a 90% das
pessoas com essa prescricdo, e apenas pelo enfermeiro da ECCI, que possui os

conhecimentos necessarios para intervir.

A intervencao “executar cinesiterapia respiratdria” foi cumprida numa proporcao de 49%
face ao que foi prescrito pelo EEER, salientando-se que em 10% das pessoas que

necessitavam da intervengdo esta ndo era realizada com todas as consequéncias que
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isso lhe poderia acarretar. Houve situacdes a quem a intervencao era prescrita com
maior frequéncia (4, 5 e 7 vezes por semana) mas efetivamente isso ndo se concretizou,

verificando-se que a maior frequéncia de implementacao era 2 ou 3 vezes por semana.

A intervencdo “treinar técnica respiratoria” era necessaria na propor¢cdo de 35,5%
“treinar técnica respiratéria ao doente” e de 13% “treinar técnica respiratéria ao
cuidador”. Como nado poderia deixar de ser, a intervencgao “treinar técnica respiratéria”
independentemente de ser ao doente, ao cuidador ou a ambos foi sempre implementada
pelo enfermeiro da ECCI e a proporcao de implementacao face ao esperado também
esta abaixo do prescrito, visto que apenas sdo executadas 49,9% das prescri¢cdes face

ao necessario.

A intervencdo “treinar a executar inaloterapia” foi prescrita em apenas 12,9% das
pessoas com limpeza da via aérea comprometida, e em todas as situacdes que foi feito
treino de inaloterapia foi com a colaboragéo do enfermeiro da ECCI, de salientar que a
25% das pessoas ninguém realizou esta intervencdo. Também nesta intervencdo a
proporcao de implementagéo face ao esperado se situa abaixo do desejavel e apenas
32.1% do necessario é implementado.

Constatdmos que a razdo de implementacéo face ao esperado das intervencoes “treinar
técnica respiratéria ao cuidador” e “treinar a executar a inaloterapia ao cuidador”
implementadas pelo enfermeiro ndo atinge os 40%. Deste modo seria importante
perceber as causas dessa omissdo de cuidados visto que a promogdo das
competéncias dos cuidadores sdo um alicerce fundamental para o exercicio profissional
dos enfermeiros e alem disso estes sdo considerados os promotores das aptiddes da
familia/cuidador com o objetivo de melhorar as suas capacidades (Silva, 2007). Meleis
et al., (2000) referem que assistir e apoiar as familias a tomarem conta dos seus
familiares dependentes é um aspeto fundamental do exercicio profissional dos
enfermeiros, porque uma transicdo associada a instalacdo de dependéncia no
autocuidado é a assuncdo do papel de familiar cuidador. Por essa razéo,
frequentemente os familiares necessitam de acgbes educativas, de entrevistas de
orientacdo e conhecimento das situacdes com as quais serdo confrontados futuramente,
pelo que se torna essencial integra-los nos cuidados prestados ao seu familiar. Na
verdade, a familia também deve ser abrangida pelo processo de reabilitacdo, na medida
em que sao considerados como elementos ndo profissionais da equipa de reabilitacao,
visto que apoiam e cuidam das pessoas alvo dos cuidados de reabilitacdo, e o seu papel,
necessidades ou expetativas ndo podem ser menosprezados (Hesbeen, 2002). Alem

disso a intervencdo dos EEER deve promover junto dos familiares cuidadores, maior
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consciencializacao sobre os cuidados nao profissionais em que estes mostrem menor
competéncia, para que desenvolvam mestria e assim figuem capacitados para o

exercicio do papel de prestador de cuidados.

O Relatério de Primavera 2015 do OPSS (2015) também retrata a insuficiente
assisténcia profissional proporcionada aos doentes e aos familiares cuidadores e no
estudo de Viegas (2020) é referido que isto tem implicacdes no agravamento da
condicdo de saude de ambos, havendo evidéncia da falta de disponibilidade de tempo
do enfermeiro da ECCI para a assisténcia profissional aos cuidadores. Mesmo assim,
com um olhar mais pormenorizado sobre os dados percebemos que a maioria dos
cuidados necessarios sdo prestados pelos enfermeiros seguidos do cuidador principal,
mesmo que em Muitos casos a mesma intervengéo possa ser, em momentos diferentes,

implementada por diferentes entidades.

Ha intervencdes que foram exclusivamente executadas pelos enfermeiros da ECCI:
“executar técnica respiratoria”, “executar cinesiterapia respiratoria”, “treinar técnica
respiratoria”, “treinar a executar inaloterapia”, o que mostra a necessidade de
intervencéo profissional, especialmente dos EEER, dada a percentagem de pessoas
com alteracdes a nivel do processo respiratorio. Efetivamente os EEER desempenham
um papel fundamental na reabilitagdo & pessoa com problemas respiratorios, na medida
que possuem um conjunto impar de habilidades e conhecimentos especializados que

permitem o cuidado centrado na pessoa (McDonald, Roberts & Inder, 2018).

Os dados mostram a existéncia de um conjunto de cuidados que pela sua complexidade,
habilidades e conhecimentos exigidos, tém que ser garantidos por profissionais de
saude, em particular pelos EEER. Ndo se pode, nem € legitimo esperar que em muitos
casos os cuidadores familiares assegurem esses cuidados, ou os efetuem sem
acompanhamento proximo e sistematico de profissionais de salde (Cline, 2015;
Colliere, 2003). Nota-se assim a importancia e implicacdes para a acao profissional dos
enfermeiros, principalmente EEER, tratando-se de areas de atencdo da saude das

pessoas dependentes muito focadas na sua area de intervencéo clinica.

A proporcdo média de implementacao face ao esperado das intervencdes realizadas
exclusivamente pelo EEER da ECCI (“executar técnica respiratéria”, “executar
cinesiterapia respiratoria”’, “treinar técnica respiratéria” e “treinar a executar a
inaloterapia”) é de 43,7%, que alem de ser baixo é inferior a média da proporcao do
implementado face ao esperado a nivel do processo respiratério (49,1%). Estas
percentagens sao muito baixas visto que a agudizacdo da patologia respiratéria crénica

tem uma grande contribuicdo para as taxas de reinternamento hospitalar o que pode ser
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prevenido se adequarmos os cuidados prestados a pessoa/familia. Deste modo é
importante a implementacdo de medidas preventivas as patologias respiratorias
crénicas, que visem a diminuicdo do impacto das mesmas, assim como a promoc¢ao da
literacia em salde, realcando ainda a reabilitacdo respiratéria como uma das formas de

tratamento na patologia respiratéria (Pinto et al., 2013).

E reconhecido que a RR tem efeito benéfico na pessoa alvo de cuidados, quer no
prognéstico da doencga, com menor nimero de agravamentos e menor mortalidade, quer
na utilizacdo racional dos servicos de saude disponiveis, com menor recurso aos
servicos de urgéncia e a consultas ndo programadas, constituindo-se assim uma
importante ferramenta e uma mais-valia na gestdo da doenca respiratoria devendo esta
ser um foco de atencéo por parte do EEER (OE, 2018). Alem disso o0 ONDR (2016)
também refere que a evidéncia tem mostrado beneficios claros da RR a varios niveis,
como diminuicdo do numero de exacerbacdes e/ou da sua gravidade, reducédo dos
custos diretos com a saude, entre outras. Neste sentido a causa de alguns dos episodios
de internamentos e recurso a urgéncia que verificamos, podera estar relacionada com

esta incompleta assisténcia profissional dos EEER, que se identificou.

Em sintese, nas intervengfes que apenas foram executadas pelo enfermeiro da ECCI
séo: “executar técnica respiratoria” (verificou-se ser necessaria para 96,4% das pessoas
com ventilagdo comprometida, cuja proporgcdo de implementagéo face ao esperado foi
de 43,6% e que nao foi efetuada por ninguém a 32,1% das pessoas que necessitavam),
“cinesiterapia respiratoria” (foi prescrita a 96,8 % das pessoas com limpeza da via aérea
comprometida, e a proporgéo de implementacao face ao esperado da intervencao foi de
49,0%; e em 10% dos casos em que era necessaria ndo foi implementada), “treinar
técnica respiratéria” (foi prescrita a 43,4% das pessoas e foi executada a todas as
pessoas mas com propor¢ao de implementacao face ao esperado de 49,9%); “treinar a
executar a inaloterapia” (foi prescrita 12,9% das pessoas com limpeza da via aérea
comprometida, mas ndo foi implementado a 25% delas com uma propor¢do de

implementacao face ao esperado de 32,1%).

Com base nestes dados sera indispensavel reconsiderar as politicas de gestdo de
cuidados domiciliarios ao nivel de recursos humanos, recursos temporais e
organizacionais que |Ihe sao atribuidos. Viegas (2020) acrescenta que o recurso tempo,
tem sido mal percebido e justificado, quer por enfermeiros, quer pelos gestores,
necessitando ser investigado. Assim é importante perceber as causas dessa falta de
tempo ou como é que ele é utilizado ou outras situacdes que interfiram que originem

cuidados incompletos.
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Das intervencfes prescritas nenhuma foi implementada exclusivamente pelo cuidador
principal, no entanto ha intervencdes que foram maioritariamente da sua
responsabilidade e que se encontram diretamente relacionadas com prevencéo de
complicacbes que pdem em causa a manutencao da vida: “aspirar via aérea” (62,5) e

“posicionar para otimizar ventilagdo” (76,5%).

Relativamente a média global das proporcdes de implementacdo de intervencdes no
ambito do processo respiratério, face a implementacédo esperada, verificou-se ser a
mesma de 49,1%. As propor¢des de implementado, face ao esperado oscilaram entre
82,5%, no caso do “posicionar para otimizar a ventilagao” e 23,8% no caso do “executar
inaloterapia”, apontando também estes dados para intervencdes que ficam por realizar

ou que sao realizadas com menos intensidade do que era necessario.

A propor¢cdo média de implementacdo face ao esperado das intervencbes do tipo
executar foi de 52,3% e do tipo treinar 41,3%, Apesar de ser dificil comparar os dados
deste estudo, com outro sobre cuidados omissos, em que a metodologia é muito distinta,
ndo se pode deixar de notar que esses estudos apontam para uma subordinagédo das
intervencdes do tipo ensinar/treinar a pessoa e familia, as intervencdes relacionadas
com as necessidades fisiologicas (Jones, Hamilton & Murry, 2015). Esta situacdo
também foi encontrada por Braga, Jesus & Aradjo (2018), no contexto de servigos de
medicina e cirurgia de 31 hospitais portugueses, em que foi mais frequente deixar por
fazer intervengBes que exigem mais tempo para serem concluidas e/ou requerem um
tempo imprevisivel, para além de serem menos suscetiveis de ser auditadas (Jones et
al., 2015; Kalisch, 2006). Também no estudo de Loureiro (2019), em servigos de
medicina e cirurgia de um centro hospitalar portugués verificou-se maior omisséao de
cuidados relacionados com a capacitacdo/autonomia do doente e menor omissao nos

cuidados instrumentais.

A intervengfes do tipo executar “posicionar para otimizar a ventilagao”, e “aspirar via
aérea”, apresentaram uma propor¢ao de implementacgéao, face ao esperado, acima da
média global da propor¢cdo de implementacdo encontrada, distando da média, em
sentido positivo, respetivamente, +33,4,0% e +13,4%. As intervengbes: “executar
cinesiterapia respiratéria”’, “executar técnica respiratéria” e “executar inaloterapia”,
situaram-se abaixo da proporcao media, com uma diferenca relativamente a média, em

sentido negativo, de, respetivamente -0,1%, - 5,5% e - 25,3%.

A nivel das intervencdes do tipo treinar a média global das proporc¢ées, de realizado face
ao esperado, foi de 41%, situando-se abaixo da proporcdo de implementacéo face ao

esperado a nivel do processo respiratorio (49,1%). Constatou-se que as intervencdes
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“treinar técnica respiratoria” ao doente e global (cuidador e doente), se situaram acima
da proporcdo média de implementado face ao esperado, com uma pequena diferenca
relativamente a média, positiva, de, respetivamente, +2%, +0,8%. Ja as intervencdes,
“treinar técnica respiratéria ao cuidador”, “treinar a executar a inaloterapia ao doente”,
“treinar inaloterapia” ao cuidador e global (cuidador e doente), se situaram abaixo da
propor¢do média, com uma diferenca, relativamente a mesma, negativa,

respetivamente, de -9,8%, -6,2%, -17% e -17%.

Com estas percentagens de implementacdo das intervengBes do tipo treinar é
facilmente compreensivel que as pessoas dependentes e/ou cuidadores ndo estéo a
ser capacitados adequadamente para a gestdo do regime terapéutico no ambito do
processo respiratério. Isto vai de encontro a alguns estudos em Portugal que concluiram
gue sao principalmente as familias, que suportam o encargo de cuidar dos seus
familiares dependentes (Figueiredo, 2007; Araudjo, Paul & Martins, 2010; Carvalho,
2010; Costa, 2013; Petronilho, 2013), mesmo sem serem preparados pela equipa de
salde para o processo de cuidados (Petronilho, 2007; Louro, 2009). Isto acontece
apesar de prestar cuidados impor a familia a necessidade de adquirir um conjunto de
conhecimentos, capacidades e suporte que lhe permita enfrentar as tarefas do cuidar
com capacidade e motivacdo para responder aos desafios de saude (Petronilho, 2007,
Ekwall, Silberg & Hallberg, 2005).

No dominio do processo respiratério, o EEER deve garantir & pessoa/familia a
compreensdo acerca da sua doenca e tratamento, minimizando os sintomas e
garantindo os melhores resultados na gestdo da doenca respiratoria (Mc Donald et al.,
2018). A participacdo da pessoa/familia na gestdo da sua doenca cronica fard com que
se adapte a nova condigéo, incentivando a adeséo terapéutica e identificacdo precoce
de sinais de agudizacdo da patologia respiratéria cronica (Fundacdo Portuguesa do
Pulméo, 2010) para isso devem estar preparados o que certamente ndo acontecera
nalguns destes casos, dada a percentagem de cuidados que néo séo realizados a nivel
das intervencdes do tipo treinar que foram identificadas como necessarias. Neste
sentido, como também refere Louro (2009), é prioritario que se faca uma preparagao
adequada da pessoa que vai assumir o papel de prestador de cuidados, ajuda-lo na
aquisicao de competéncias para que preste bons cuidados a pessoa dependente com
satisfacdo no desempenho do seu papel. O enfermeiro deve preocupar-se em ajudar a
familia a desenvolver as suas competéncias para encontrar as solucdes para 0s
problemas de saude, de forma a cumprir as suas funcées de forma eficiente e saudavel

(Hanson, 2005), porque se os cuidados ndo forem desenvolvidos pela familia, no
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domicilio, pode levar a cuidados de enfermagem omissos que podem comprometer a

seguranca do doente (Azevedo & Sousa, 2012).

Os cuidados que ficam por executar correspondem a alguma parte do cuidado que é
omitida no plano de cuidados (Loureiro, 2019) e na literatura encontram-se varias
designacobes: “cuidados de enfermagem omissos” (Kalisch, Landstrom & Hinshaw,
2009), “tarefas deixadas por fazer” (Sochalski, 2004), “priorizacao/racionalizacao de
cuidados” (Schubert et al., 2008) ou “cuidados incompletos” (Jones et al., 2015).
Cuidados de enfermagem omissos (CEO — do inglés missed nursing care), sdo 0s
cuidados de enfermagem necesséarios que sao omitidos, em parte ou na totalidade, ou
significativamente protelados, o que corresponde a um erro de omisséo (Kalisch, 2015).

No caso deste estudo os CEO estdo bem presentes, porque alem das referidas
proporgdes de implementacao face ao esperado, ndo houve nenhuma intervencéo que
atingisse 100%, ou seja, que fosse executada na totalidade conforme a prescricdo do
EEER.

Estes resultados ndo sédo exclusivos deste estudo uma vez que desde 2006, varias
investigacdes tém vindo a dar visibilidade a uma elevada percentagem de cuidados que
ficam por executar, mostrando que este € um problema significativo nos cuidados
hospitalares, a nivel internacional e em Portugal (Ausserhofer et al., 2014; Braga, Jesus,
& Araljo, 2018; Jones et al.,, 2015; Kalisch, Tschannen, & Lee, 2011). Mais
recentemente, um estudo de Phelan, McCarthy & Adams (2018a) veio alertar para que
esta realidade se alarga aos cuidados na comunidade incluindo os cuidados
domiciliarios. Os resultados do nosso estudo trazem a luz esta realidade no contexto
estudado, mostrando uma elevada propor¢éo de cuidados que ninguém realiza ou ficam
inacabados o que é preocupante porgue é critico em termos de resultados em saude e

para o bem-estar das pessoas e familias.

As consequéncias da falta de cuidados sé&o significativas e englobam fracos resultados
em salde nos doentes, questdes de seguranca nos cuidados e impacto no pessoal
(Sochalski, 2004; Kalisch et al., 2009; Ausserhofer et al., 2014; Jones et al., 2015). Os
CEO causam maiores taxas de mortalidade, infe¢cdes, menor satisfacdo dos doentes
com os cuidados prestados e, consequentemente, comprometem o bem-estar do
enfermeiro e da visdo da enfermagem perante a sociedade (Recio-Saucedo et al.,
2018), podendo essa omissdo colocar o doente em risco de deterioracdo clinica
(Harvey, Thompson, Willis, Meyer & Pearson, 2018). Quando os enfermeiros ndo tém
tempo suficiente para concluir o trabalho necessario, os cuidados aos doentes podem

ser atrasados ou omitidos (Phelan, McCarthy & Adams 2018b) originando CEO na
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prética diaria do enfermeiro, transformando-os num privilegiado indicador de qualidade

dos cuidados de enfermagem e seguranca do doente (Kalisch, 2015).

Os CEO séo reconhecidos pelos enfermeiros por terem impacto no doente, no
enfermeiro e na profissdo causando um possivel agravamento situacdo de saude do
doente, problemas de consciéncia no enfermeiro ou visdo negativa da profissdo pela

sociedade (Paiva, Amaral & Moreira, 2021).

Os enfermeiros tém numerosas solicitacdes no seu trabalho diario, que condicionam a
sua resposta as necessidades de cuidados dos cidaddos, mas apesar disso €&
inaceitavel que uma pessoa doente ndo tenha acesso a cuidados de enfermagem.
(Aiken et al., 2017). Ha estudos que revelam que isto acontece porque a carga de
trabalho dos enfermeiros na comunidade tem sido exagerada (Phelan et al., 2018b) e
cada enfermeiro é responsavel pela prestacdo de cuidados a varias pessoas com tempo
limitado para cada um deles (T@gnnessen, Nortvedt & Farde 2011). Além disso a previsao
do nimero de pessoal para cuidados em seguran¢a na comunidade é problematica para
muitos servicos, devido a cargas de trabalho variaveis, doentes que alteram estado de
dependéncia, tempos de deslocacao diferentes e capacidade de resposta das diversas
equipas de enfermagem (Bowers & Cook, 2012). Por outro lado, a austeridade global
vivida nos ultimos tempos provocou constrangimentos orgamentais para a saude, com
implicacdes nas dotagbes das equipas e consequente aumento da carga de cuidados
(Loureiro, 2019), apesar de existir uma relacéo positiva entre o numero de enfermeiros
e a reducédo de CEO. (Aiken et al., 2017).

Por essa raz&o o objetivo dominante na redugé@o de custos em cuidados domiciliarios
tem sido criticado, porque a contengdo econdmica ndo é necessariamente compativel
com os valores que os enfermeiros consideram cruciais para a prestacdo de cuidados
de enfermagem eticamente defensaveis e individualizados Nos cuidados domiciliarios,
os enfermeiros identificam prioridades clinicas nos cuidados tendo em consideracao a
extensa carga de trabalho e a escassez de pessoal, ja que a falta de tempo como um
fator dominante e limitativo para a prestacéo de cuidados de enfermagem domiciliarios

(Tgnnessen et al. 2011).

Deste modo seria importante aprofundar a investigacéo do fator tempo a nivel de cada
ECCI, quer seja o tempo utilizado na prestacdo direta de cuidados aos
doentes/familiares assim como o utilizado nas deslocacdes e situacdes burocraticas

para perceber qual o nimero de EEER a alocar a cada ECCI.

E fundamental tentar controlar todos os fatores e limitar os cuidados omissos, e neste
caso a nivel do processo respiratério, também porque de acordo com o0 ONDR (2020),
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as doencas respiratorias continuam como uma das principais causas de morbilidade e

mortalidade a nivel mundial e também em Portugal.

Além disso, varios estudos tém relacionado as necessidades ndo satisfeitas com o
aumento do risco de hospitalizacdes, readmissdes hospitalares e maior recurso as
urgéncias (Hass et al., 2017) e mortalidade (He et al., 2015). Efetivamente neste estudo
encontramos pessoas com varios internamentos e episédios de urgéncia num ano, o
que também podera estar relacionado com os cuidados omissos e a falta de assisténcia

profissional no domicilio.

Num estudo mais recente, Beach et al., (2020), com uma amostra representativa da
populagdo americana, encontrou uma taxa global de consequéncias adversas
relacionadas com necessidades néo satisfeitas de 31,8%, sendo as necessidades que
mais frequentemente ficam por satisfazer as que se relacionam com o autocuidado e a
prevencdo de complicacbes associadas a imobilidade, onde se podem incluir os focos

ventilagdo e limpeza da via aérea.

Neste contexto, e visto que os cuidados de enfermagem, deixados por fazer ou adiados,
comprometem a seguranca do doente (Paiva et al., 2021), espera-se que com parte dos
resultados deste trabalho se tenha conseguido a identificagéo contextual dos CEO que
é fundamental para a implementagdo de medidas corretivas para a restruturagdo dos
servicos de enfermagem, de forma a minimizar o problema, potencializar a seguranca

do doente e a qualidade dos cuidados prestados (Smith, Morin, Wallace & Lake, 2017).

Como refere a OE (2015b), também s&o elementos importantes face a organizagdo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a dotacdo de EEER face a necessidade de
cuidados, para a exceléncia do exercicio profissional e maxima eficacia na organizagéo

dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Uma vez que a prestagéo de cuidados continuados é um direito fundamental da pessoa
e os cuidados domiciliarios uma alternativa a hospitalizagdo tradicional, € urgente tomar
medidas que possibilitem uma resposta coordenada e atempada dos diversos niveis de
cuidados como garantia da eficacia do atendimento ao doente, uma vez que a
inoperancia desta continuidade podera limitar o sucesso de todo o empenho da equipa
de prestacdo de cuidados (Duarte, 2010; Costa, 2013b). Além disso, 0s custos de
funcionamento das ECCI sdo substancialmente menores que 0s constatados nas
unidades de internamento da RNCCI (Filipe, 2015).

Relativamente as atitudes terapéuticas consideradas das 130 pessoas dependentes

apenas 3,8% necessitavam de oxigenoterapia € em nenhum dos casos foi necessario
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ensinar sobre oxigenoterapia, provavelmente porgue ndo seria uma prescricao recente

e a pessoa dependente e/ou cuidador j4 estavam capacitados para a intervencao.

A nivel nacional, relativamente aos cuidados respiratdrios domiciliarios verifica-se um
acréscimo de 5976 utentes com prescricao de tratamentos de oxigenoterapia em 2019
comparativamente a 2015, num total de 40.444 utentes, o que corresponde a 0,4% da

populagéo portuguesa estimada em 2019 (MS, 2019).

Os valores de SpO2 encontrados variavam entre os 85 e 99%, com média de 95,9%,
sendo de realcar apenas o facto de haver pessoas com valores de 85%, 0 que € muito

baixo em relacéo aos niveis considerados normais.

No que diz respeito ao FEV1, este oscilou entre os 0,17 e os 3,8 com média de 1,8l, o
gue é considerado baixo quando comparados com o valor médio de 3,24l encontrado
por Carvalho, Rosa, Clérigo e Silva (2018) numa populacdo adulta portuguesa saudavel
com média de 45 anos.

Os valores de PFE encontrados situaram-se entre os 0,94 e 529l/m com média de
263,1l/m que é muito mais baixa do que a encontrada por Teymeny et al., (2008) de
386l/m em pessoas entre os 50 e os 80 anos

Em relacdo as hipoéteses, aplicou-se o teste Qui-quadrado para testar a hipétese “Existe
relac@o entre a situacdo que originou a dependéncia (envelhecimento/doencga crénica)
e limpeza da via aérea comprometida e ventilagdo comprometida” tendo-se verificado
gue existe relagdo estatisticamente significativa entre situagcdo que originou a
dependéncia envelhecimento e as intervencdes “executar cinesiterapia respiratoria”

(p=0,033) e “posicionar para otimizar a ventilagdo” (p=0,032).

Este resultado, em parte vai ao encontro do estudo de Silva (2012), em que se avaliou
a condicdo de saude de pessoas dependentes no domicilio, e se verificou que as
pessoas mais velhas apresentaram pior condicdo de saude e com sinais de

compromisso respiratorio (Silva, 2012).

Alem disso a mortalidade por doenca respiratoria manifesta-se sobretudo acima dos 70
anos (MS, 2019), o que esta relacionado com a necessidade das referidas intervencdes,
guando a situacao que originou a dependéncia foi o envelhecimento, visto que ha mais

probabilidade de problemas respiratérios.

A situacdo que originou a dependéncia doenga cronica tem relacao estatisticamente
significativa com o diagnéstico limpeza da via aérea comprometida (p=0,041) e com as
intervencdes “executar cinesiterapia respiratoria” (p=0,024) e “posicionar para otimizar
a ventilagao” (p=0,031).
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Esta ultima intervencéo apesar de ter relacdes com o envelhecimento e doenca cronica
foi mais prescrita na doenca crénica (23 casos = 71,9%) do que no envelhecimento (19
casos = 59,4%).

A intervencdo “executar cinesiterapia respiratoria” tem relacdo estatisticamente
significativa com a situacao que originou a dependéncia sendo mais frequente no caso

da doenca crénica (22 casos = 73,3%) do que no envelhecimento (18 casos = 60%)

Apbs a aplicacéo de teste de Qui-quadrado para testar a hipotese “Existe relacédo entre
tipo de instalacéo da dependéncia (subita/gradual) e limpeza da via aérea comprometida
e ventilagdo comprometida” concluiu-se que existe relagédo estatistica entre o tipo de
instalagcdo da dependéncia e “limpeza da via aérea comprometida” (p=0,011) e as
intervencdes “executar inaloterapia” (p=0,013) e “executar cinesiterapia respiratéria”
(p=0,006). Por sua vez o tipo de instalagdo da independéncia ndo tem relacéo
estatisticamente significativa com o diagnéstico “ventilacdo comprometida” e as

respetivas intervencgoes.

Encontramos mais situacbes de “limpeza da via aérea comprometida” (n=31) nos
individuos em que o tipo de instalacéo da dependéncia foi gradual (23 casos=74,2%) do

gue quando a instalacéo da dependéncia foi subita (8 casos=25,8%).

No caso da intervencdo “executar inaloterapia” verificou-se que soO foi necessaria nas

situacdes em que a instalacéo da dependéncia foi gradual (7 casos=100%).

BN

Relativamente a intervencdo executar “cinesiterapia respiratoria” (n=30) foi mais
frequente nos individuos em que em que o tipo de instalacao da dependéncia foi gradual
(23 caso0s=76,7%) do que quando a instalagdo da dependéncia foi suUbita
(7cas0s=23,3%). No fundo a “limpeza da via aérea comprometida” e as intervencdes
“executar inaloterapia” e “executar cinesiterapia respiratéria” sdo mais frequentes
guando a instalacao da dependéncia foi gradual, o que poderé estar relacionado com o

processo de envelhecimento progressivo.

Através do teste de Mann-Whitney para testar a hipotese “Existe relacdo entre tempo
de dependéncia e ventilagdo comprometida, e limpeza da via aérea comprometida”,
verificaram-se relacdes estatisticamente significativas entre o tempo de dependéncia e
a intervencao “posicionar para otimizar a ventilacao” (p=0,032) e o diagnéstico “limpeza
da via aérea comprometida” (p=0,006) e as intervencdes que foram prescritas: “aspirar
via aérea” (p=0,018), “executar cinesiterapia respiratoria” (p=0,014) e “treinar técnica

respiratoria” (p=0,024).
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As pessoas com mais tempo médio de dependéncia sdo as que apresentam “limpeza
da via aérea comprometida”, necessitam de “aspirar de via aérea”’, de “executar

cinesiterapia respiratéria” e de “posicionar para otimizar a ventilacao”.

Constatou-se que as pessoas com limpeza da via aérea comprometida tém em média
40 meses de dependéncia. As intervencdes “posicionar para otimizar a ventilacdo” e
“executar cinesiterapia respiratéria” foram necessarias em pessoas com tempos médios

de dependéncia 36,5 meses.

A intervengao “aspirar via aérea” foi prescrita em pessoas com tempo de dependéncia
médio de 71,4 meses, 0 que podera ter resultado da evolugdo da doenca. Podemos
também refletir se isso ndo poderia ser evitado se as outras intervencdes prescritas,

fossem realizadas num tempo util, de acordo a prescri¢éo realizada pelo EEER.

Também ha relacéo estatisticamente significativa entre tempo de dependéncia e “treinar
técnica respiratoria”, mas nesta intervengao ao contrario das anteriores as pessoas com
maior tempo médio de dependéncia (42,3 meses) foi a quem nao foi prescrita a
intervencdo. As pessoas a quem foi prescrita esta intervencao, tinham em média 18,5
meses de dependéncia, o que admitimos ser o resultado da aquisi¢do de capacidades

da pessoa e/ou cuidador, numa fase inicial, e que consequentemente se revelou eficaz.

Para testar a hipotese “Existe relagao entre tipologia de referenciagdo Cuidados de
reabilitacao e ventilagdo comprometida e limpeza da via aérea comprometida” utilizou-
se o teste Qui-quadrado e foi verificada relagdo estatisticamente significativa entre a
referenciacdo para cuidados de reabilitacdo e as intervengfes “executar cinesiterapia
respiratoria” (p=0,029) e ‘“treinar técnica respiratéria’(p=0,008). Ndo ha relacdo
estatisticamente significativa entre o diagndstico ventilagdo comprometida nem com

nenhuma das suas intervencoes.

A intervencao “executar cinesiterapia respiratoria” era necessaria em maior proporgao
nas pessoas referenciadas para cuidados de reabilitacdo e a intervencao treinar técnica
respiratéria apenas foi prescrita em pessoas referenciadas para cuidados de
reabilitacdo (13 casos). Estas duas intervencdes sdo exclusivamente realizadas pelos
EEER, o que justifica a referenciacdo para esta tipologia de cuidados, devido a
necessidade de cuidados de enfermagem especializados.

Apo6s a aplicacdo do teste t-Student para amostras independentes concluiu-se que
existem diferencas estatisticamente significativas entre limpeza da via aérea FEV1
(p=0,011) e PFE (p=0,002). Apesar de ndo haver diferenca estatisticamente significativa

entre limpeza de via aérea e SpO2 constatamos que os valores médios de SpO2 nas
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pessoas dependentes com limpeza de via aérea comprometida séo inferiores (95,5%)

aos das pessoas com que nao tem limpeza da via aérea comprometida (96,1%).

Como verificado estatisticamente nas pessoas dependentes com limpeza da via aérea
comprometida os valores médios de PFE e FEV1 séao inferiores aquelas a quem nao foi
diagnosticado problemas de limpeza das vias aéreas. Além disso os valores obtidos sdo
baixos, 0 que era expectavel dado que nas pessoas com problemas respiratérios a nivel
da espirometria, verifica-se reducéo dos fluxos expiratérios, com a capacidade vital
mantida, mas com incapacidade de gerar fluxos rapidos, levando a uma acumulacédo de

secrec¢des e assim prejuizo nas trocas gasosas (Spruit et al., 2013).

Dada a idade média das pessoas da amostra, além dos problemas respiratorios, nos
idosos existem modificacdes nas caracteristicas do sistema respiratério: a diminuicdo
dos fluxos expiratérios maximos, aumento da capacidade vital forcada, aumento do
volume residual, reducao do volume corrente, capacidade pulmonar total estavel,
diminuicdo da capacidade de difuséo, diminuicdo da pressédo parcial de oxigénio e da
SpO2 resultante da alteracéo da relacdo ventilacdo/perfusdo, endurecimento da caixa
toracica, aumento da complacéncia pulmonar diminuicdo do controlo respiratério e
aumento da reatividade das vias aéreas. Além disso, nos idosos ha também
modificagdes no dominio dos mecanismos de defesa das quais: reducdo do transporte
muco-ciliar, reducdo do reflexo da tosse e reducdo da resposta aguda aos alérgenos
externos e da imunidade celular (Roach, 2003), o que provoca alteragdes a nivel dos

parametros respiratérios conforme constatado.

Recorrendo também ao teste t-Student para amostras independentes verificou-se que
existe relagdo estatisticamente significativa entre ventilagdo comprometida e os valores
de SpO2 (p=0,000), FEV1 (0,003) e PFE (0,000). Logicamente estes valores sdo
menores nas pessoas dependentes com ventilagdo comprometida, o que também tem
relacdo com a média de idade elevada das pessoas dependentes, visto que no sistema
respiratorio, as consequéncias do envelhecimento sdo semelhantes aos que acontecem

em outros sistemas: sua fun¢cdo méaxima gradualmente declina (Copley et al., 2009).
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CONCLUSAO

As pessoas dependentes no autocuidado sdo maioritariamente homens entre os 28 e
0s 97 anos, com idade média de 77,3 anos com baixa escolaridade, a viver processos
de dependéncia com uma duracdo média de 2,5 originada principalmente por doenca
cronica e envelhecimento. Foram referenciadas para ECCI principalmente para
cuidados de reabilitacdo, e no uGltimo ano houve pessoas com 15 episodios de urgéncia

e outros com 8 internamentos.

Os cuidadores familiares sdo principalmente mulheres, com idade compreendida entre
0s 35 e 0s 86 anos, sendo a média 67 anos e com baixo nivel de escolaridade e alguns

mantém atividade profissional.

O tempo de dependéncia parece influenciar a presenca do foco limpeza da via aérea e
a necessidade de intervencdes nesta area e na ventilacdo. Nas pessoas com mais
tempo médio de dependéncia era necesséria a intervencao posicionar para otimizar a
ventilacdo, aspirar via aérea, e executar cinesiterapia respiratoria e apresentavam
limpeza da via aérea comprometida Assim, pode-se inferir que com o avancar do tempo
a situacao de saude agrava, o que nos deixa a questado se sera pelo evoluir natural da
situacdo ou por cuidados insuficientes e se isso poderia ser minimizado com assisténcia

profissional adequada e atempada.

A interveng&o treinar técnica respiratoria, pelo contrario € necessaria nas pessoas com
menor tempo de dependéncia, provavelmente porque as pessoas com maior tempo de

dependéncia e/ou seus cuidadores ja adquiriram essas capacidades.

Constataram-se diferencas estatisticamente significativas entre limpeza da via aérea e
FEV1 e PFE, em que estes valores sdo menores nas pessoas em quem foi identificado
este foco. Realgcamos que néo se verificou uma diferenca estatisticamente significativa
entre limpeza da via aérea comprometida e SpO2, mas os valores encontrados sé&o

menores nas pessoas com esta alteragéo.

Encontrou-se diferenca estatisticamente significativa entre o foco ventilagdo e SpO2,

FEV2 e PFE, com estes valores mais baixos em que foi diagnosticado o problema.

Nas pessoas dependentes no autocuidado assistidas nas ECCI do ACES do Baixo
Mondego, 64,6% apresentavam ventilacdo comprometida e 23,8% limpeza da via aérea
comprometida. Visto que estas pessoas foram referenciadas para cuidados em ECCI, e

a maior parte para cuidados de reabilitacdo, ndo era suposto esta elevada presenca de
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problemas, que parecem desde logo indicar falta de acompanhamento por profissionais

de saude, principalmente EEER.

Ao calcular a proporc¢éo de interveng8es implementadas face ao esperado a conclusdo
mais significativa, diz respeito a relativamente elevada percentagem de cuidados
necessarios que nao sao realizados, ou séo realizados com menor frequéncia do que
eram prescritos pelo EEER, ficando assim incompletos. A proporcéo de implementacdo
das diferentes intervengdes face ao esperado teve uma média global de 49,1%, com
63,1% a nivel da ventilacdo e 43,5% a nivel da limpeza da via aérea. Alem disso
verificAmos que a propor¢do de implementagdo face ao esperado das diferentes
intervencdes, independentemente de quem executa é bastante divergente situando-se

entre os 23,8% e 0s 82,5%

Ao analisar a média global das propor¢des de executado face ao esperado, do conjunto
das intervencgOes, por tipo de intervencédo, verificamos que as intervencdes do tipo
executar obtém a maior média (52,3%) do que treinar (41%). Esta baixa proporcéo de
implementacao das intervencgdes do tipo treinar pode levar a que a pessoa dependente
e/ou cuidador ndo sejam capacitados para a implementacédo de algumas intervencoes,
de forma adequada. A presenca de compromissos respiratérios aumenta a
vulnerabilidade das pessoas dependentes e exige a presenca de cuidadores
competentes para prestarem os cuidados necessarios e suporte profissional adequado
para os capacitar. No entanto, pela escolaridade verificada supde-se que alguns ndo
terdo um nivel adequado de literacia em salde o que pode comprometer o exercicio do
papel de prestador de cuidados e assim ter implicacdes significativas nos resultados em

salde das pessoas que tem ao seu cuidado.

As intervengbes com maior propor¢do de implementacdo face ao esperado séo
“posicionar para otimizar a ventilacdo” (82,5%) e “aspirar via aérea”’ (62,5%), ambas
executadas na sua maioria pelo cuidador principal numa percentagem de 76,5% e
62,5% respetivamente. Isto pode estar relacionado com a diferente valorizagdo destas
necessidades, ou por poderem ser executadas pelo cuidador que supostamente tem
mais tempo junto da pessoa dependente e alem disso se essas hecessidades nao forem
satisfeitas de imediato podem originar complicacdes graves e/ou pér em causa a vida a
curto prazo. Analisando a proporc¢éo de intervencfes implementadas face ao esperado
a conclusdo mais significativa, diz respeito a relativamente elevada percentagem de
cuidados necessarios que nao séo realizados, ou sao realizados com menor frequéncia
do que eram prescritos pelo EEER, ficando assim incompletos. Isto revela-se altamente

preocupante podendo contribuir para o agravamento da situagéo de saude das pessoas
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dependentes, visto que as alteracBes respiratérias limitam ainda mais a pessoa e

agravam a dependéncia no autocuidado.

Apenas a intervencao treinar técnica respiratéria ndo tem nenhum caso em que hao haja

implementacao da intervencéo, independentemente da frequéncia implementada.

Destaca-se a elevada percentagem de cuidados que é exclusivamente prestada pelos
enfermeiros da ECCI, e que quando eles ndo as implementam, ndo sdo implementadas
por nenhuma das restantes entidades. De facto, das diferentes interven¢fes avaliadas
como tendo sido necessarias, na sua maioria eram apenas realizadas pelos enfermeiros
das quais executar técnica respiratoria, executar cinesiterapia respiratoria, treinar
técnica respiratéria e treinar a executar inaloterapia. Estes dados apontam para a
existéncia de um conjunto de intervengdes que pela sua complexidade, competéncias e
conhecimentos exigidos, tém que ser garantidos pelas intervencbes dos EEER néo
podendo, nem sendo legitimo que nalgumas situa¢des os cuidadores familiares as
assegurem, ou o fagam sem acompanhamento proximo e sistematico de profissionais

de saude.

Em média a maioria dos cuidados necessérios prestados as pessoas dependentes no
autocuidado foram da responsabilidade dos enfermeiros da ECCI (54,4%) o que indica
que as pessoas necessitam € claramente de cuidados de saude profissionais e neste
caso cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Apesar disso a proporcdo média de
implementacdo face ao esperado das intervencdes exclusivas da competéncia dos
EEER é de 43,7% face as intervencbes em que € possivel serem realizadas por
qualquer um dos intervenientes (56,3) % e face a média global do processo respiratorio
gue é de 49,1%. Esta situagdo também né&o era suposto que acontecesse uma vez que
as pessoas estdo sob assisténcia profissional das ECCI, o que revela grande
incompletude de cuidados de maior complexidade que exigem suporte profissional

frequente, regular e sistematico dos EEER.

Admitimos que esta incompletude de cuidados podera ser a causa do recurso aos
servicos de urgéncia e internamentos hospitalares verificados, e que provavelmente
poderia ser resolvido com a alocacdo adequada de profissionais nas ECCI,
nomeadamente EEER, até porque se 66,9% das pessoas dependentes foram

referenciadas para cuidados de reabilitacao.

Apesar de haver indicacao clara de reabilitacao respiratéria para parte da populacéo em
estudo alguns nao tem acesso a estes cuidados o que nao estad em conformidade com
as boas praticas clinicas, tendo-se constatado que existe um conjunto de cuidados que
sendo necessario ndo é realizado por ninguém a 21,9% das pessoas dependentes

135



variando entre 0% (treinar técnica respiratéria) e 66,6% (executar inaloterapia). Perante
as necessidades diagnosticadas e nao satisfeitas, podemos concluir que o modelo de
organizacao dos cuidados domicilidrios oferecidos por estas ECCI ndo garante a
prestacdo da globalidade dos cuidados necessérios das pessoas dependentes, assim
como os EEER néo garantem a totalidade da satisfacdo das necessidades que os
cuidadores informais ndo asseguram. Estes por sua vez também nédo efetuam parte dos
cuidados, ou por falta de tempo porque alguns mantém atividade profissional, deixando
assim as pessoas dependentes parte do tempo sozinhas, ou porque algumas situacoes
podem exigir cuidados e mobilizagdo de conhecimentos e competéncias especializadas

que nao tem, e que nem € legitimo exigir-se.

Neste caso deste estudo acerca do compromisso a nivel respiratorio apesar da
evidéncia comprovar os beneficios da RR é necessario melhorar a oferta de cuidados,
e a capacidade de resposta ao nivel da comunidade até porque € sabido que aumentar
a capacidade de resposta das ECCI em detrimento de outras tipologias tera menores

custos.

Alem disso com resposta eficazes a nivel das ECCI, estas poderiam ter um papel
preponderante e garantir que as pessoas dependentes poderiam continuar a viver nas
suas casas com os cuidados adequados e em segurancga até porque de acordo com as
razBes da sua criagdo, com a assisténcia profissional adequada no contexto das ECCI
nenhum dos motivos é impeditivo de assisténcia adequada naquele contexto seja o
reabilitar ou capacitar alguém, o que é mais efetivo se decorrer no ambiente da pessoa

dependente e onde o cuidador o assiste.

Na nossa opinido a questdo desta incompletude de cuidados poderia em parte ser
ultrapassada com o alargamento do horario de funcionamento das ECCI para garantir a
continuidade de cuidados. Assim as pessoas dependentes nao ficariam tanto tempo
sem acesso a cuidados profissionais especializados no seu domicilio potencialmente

causadores de agravamentos, recurso a urgéncias ou internamentos evitaveis.

O ideal para ter um modelo assistencial de exceléncia a nivel da ECCI, além da dotacéo
adequada de profissionais era o seu funcionamento efetivo 24 horas por dia durante 365
dias por ano com dotacfes adequadas em que o0s profissionais pudessem cumprir 0 seu
planeamento de cuidados além de dar resposta a eventuais situacdes inesperadas que
surgissem fora desse ambito. No entanto, no imediato outra estratégia seria a criacédo
de uma linha telefénica de apoio permanente a nivel do ACES, em que o enfermeiro no

desempenho dessa funcao teria acesso a informacéo relevante de saude dessa pessoa
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para poder prestar ajuda remota, 0 que por vezes poderia evitar deslocacdes aos

servicos de urgéncia.

No decorrer do estudo, depardmo-nos com algumas limitacbes, nomeadamente com a
escassez de estudos sobre a teméatica assim como na dificuldade em conseguir realizar

a avaliacdo da pessoa dependente nas 72 horas ap6s admissédo na ECCI.

Pensamos ter colaborado para o conhecimento da realidade das pessoas dependentes
no autocuidado no domicilio e seus cuidadores, a nivel do processo respiratorio que sao
assistidas pelas ECCI do ACES do Baixo Mondego.

No entanto, seria importante a replicacdo do estudo noutras regides do pais, mas de
forma mais abrangente para a compreensdo mais pormenorizada e sustentada do
problema com mais evidéncia e assim melhor representatividade a nivel nacional. Alem
disso, achamos que era importante investigar e quantificar o tempo utilizado na
prestacéo direta de cuidados de enfermagem assim como nas deslocacgdes e atividades
burocraticas para perceber qual o niumero de enfermeiros a alocar a cada ECCI. Esses
dados, poderiam permitir que os ACES os pudessem utilizar no sentido da
reorganizacao das ECCI, para que estas possam dar resposta as necessidades das
pessoas dependentes, e contribuam para as manter nas suas casas com 0s cuidados

necessarios.

Ao confirmarmos a existéncia de cuidados de enfermagem incompletos, as entidades
competentes tém fundamento para a procura de solugbes para a situacdo, para
responder de forma adequada as necessidades da populagdo e minimizar o problema,
aumentar a seguranca das pessoas dependentes e favorecer a sua recupera¢ao com a
melhoria da qualidade dos cuidados. Isto porque, é contraditério que as
pessoas/familiares tenham expectativas que as ECCI dado resposta as suas
necessidades e no fundo n&o séo criadas condi¢des para o seu funcionamento efetivo,
tal como verificamos, em que ndo ha uma resposta adequada a globalidade das

necessidades das pessoas dependentes.

Nesta visdo consideramos como necessario que o poder politico repense e reveja a
dotacao de EEER, pelo valor que poderao acrescentar a qualidade de vida das pessoas

e populacoes.

Concluimos reforgando que em fungdo das necessidades identificadas no ambito
respiratorio, percebemos a mais-valia dos EEER integrarem equipas que contribuam
para a resolucdo de alteracfes nos processos corporais em geral, e em particular no

respiratorio.
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Formulario






Formulario de avaliagdo das necessidades de cuidados de salide e sociais das pessoas
dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das ECCI’s

PARTE | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

PESSOA DEPENDENTE
Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
Owm |:|:| (O Casado/ Unido de facto O Portuguesa
O« O solteiro (O Néo portuguesa (especificar) | | | | | | | | | | | | |
QO Vviuvo
(O Divorciado
Profisséo
Nivel de escolaridade O Membros das forcas armadas
Nenhum O Quadros superiores da administragéo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
Ensino basico -1.° ciclo (4 anos) O Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas
Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos) (O Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Ensino bésico - 3.° ciclo (9 anos)
Ensino secundario (11 ou 12 anos)
Ensino superior

'®) p

(O Pessoal administrativo e similares

QO Pessoal dos servigos e vendedores

O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
O Operarios, artificies e trabalhadores similares

Situacédo que originou a dependéncia ) B o
O Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem

Sim  N&o O Trabalhadores ndo qualificados
O O Envelhecimento -
o O Acid O Domeéstico

cidente

O Desempregado

@] @) Doengaaguda O Pensionista / Reformado
@) O Doencacroénica O Estudante
O QO outra O outra

Instalagdo da dependéncia
QO subita Tempo de dependéncia

O i [ Joro [T Joee

Consumo medicamentos

O Nio Variedades de farmacos (n.°) Internamentos no ultimo ano Episédios de recursos ao SU, no altimo ano
O sim |:|:| O Nenhuma
O Nenhum O uma
oum O
] ) . o _ O
Numero de farmacos nas tomas/dia Dois o Duas

Trés

8 Trés
Mais de trés (especificar) |:|:| Mais de trés (especificar) |:|:|

CUIDADOR PRINCIPAL

Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
Owm |:|:| (O Casado/ Unigo de facto O Portuguesa
O« QO solteiro (O Nao portuguesa (especificar) | | | | | | | | | | | | |
QO viavo
O Divorciado
Profissao
Nivel de escolaridade O Membros das forgas armadas
Nenhum O Quadros superiores da administracéo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa O
Ensino bésico -1.° ciclo (4 anos) Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas
Ensino bésico - 2.° ciclo (6 anos) (O Técnicos e profissionais de nivel intermédio Pessoal
Ensino bésico - 3.° ciclo (9 anos) (O administrativo e similares
Ensino secundario (11 ou 12 anos) O Pessoal dos servigos e vendedores

O Ensino superior O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas O

Operérios, artificies e trabalhadores similares

O Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem O
Trabalhadores nédo qualificados

O Doméstico Desempregado

O Pensionista / Reformado

@ Estudante

o Outro






Data de Admissao a ECCI:

Data de Avaliacéo:

Tipologia de Referéncia:

Cuidados de Reabilitacao

Cuidados de Enfermagem

Cuidados de Fisioterapia

Acompanhamento Psicolégico

Cuidados Paliativos







Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no

contexto das ECCl’s

Legenda:
FREQUENCIA: x/dia; x/semana; x/més

QUEM IMPLEMENTA OS CUIDADOS NECESSARIOS: E — Enfermeiro da ECCI; C — Cuidador principal; F — Outro membro da familia/amigo;
S — Outro servigo de enfermagem contratado; | — IPSS; N — Ninguém; Outro (Especificar):

Constituigdo da familia

Familia constituida apenas pelo casal

Familia constituida por casal e um filho

Familia constituida por casal e dois ou mais filhos

OOCCOO

Grupo de pessoas que coabita e que consiste em mais do que apenas os pais e os filhos
Familia constituida por figura parental Unica; mae, pai ou outro cuidador e presenga de uma ou mais criangas ou outros dependentes.

>
-
QU

milia ndo assegura:
Fazer compras
Arranjar a casa
Armazenamento dos alimentos
Preparagdo dos alimentos
Acompanhar membro da familia a servigo de saude

OOCOO

0
T

acidades do cuidador dificultadoras do exercicio do papel
Capacidade fisica para posicionar
Capacidade fisica para assistir no erguer-se
Capacidade fisica para transferir
Capacidade fisica para assistir no andar
Capacidade fisica para deslocar cliente em cadeira de rodas
Capacidade fisica para alimentar
Capacidade fisica para dar banho
Capacidade fisica para vestir/despir
Adquirir nova informagdo
Capacidade na gestdo do regime medicamentoso

a

OOCCOOOOCCO

Memoéria
O Dificuldade/Incapacidade para recuperar informagdo
O Dificuldade/Incapacidade para adquirir nova informagdo

Atitudes terapéuticas
O Oxigenoterapia

O Ensinar sobre oxigenoterapia

Beneficiario

Freq. Esperada

Freq. implementada

Quem implementa

ODoente OCuidadorOAmbos

O Sonda géstrica

O Treinar a otimizar sonda gastrica

| ODoente OCuidador OAmbos

Cateter venoso periférico

(O Executar tratamento ao local de inserg¢do do cateter venoso periférico
O Cateter urinario

O Trocar cateter urinario
O Ensinar sobre prevengdo de infe¢do do sistema urinério

ODoente OCuidadorOAmbos




Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto das ECCl’s

Notas/Observacoes:

o FAMILIA/ FAMILIAR CUIDADOR:
o Familia (estrutura, desenvolvimento e funcionalidade/dinamica)

o  Outras atividades (instrumentais) ndo asseguradas pela familia:

o  Outras dificuldades manifestadas pelo Familiar Cuidador (FC) no exercicio do papel de cuidador

° ATITUDES TERAPEUTICAS:
o Oxigenoterapia:

o Sonda gastrica:

o Cateter venoso periférico:

o Cateter urindrio:



Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no

O Traqueostomia

contexto das ECCl’s

Beneficiario

| Freq. esperada | Freq. implementada | Quem implementa

O Executar cuidados a traqueostomia
O Trocar canula de traqueostomia

O Ensinar sobre traqueostomia

QO Ensinar sobre autovigilancia da pele peri-traqueostomia
(O Treinar cuidados a traqueostomia

QO Treinar cuidados a pele periestomal

QO Treinar a trocar canula

() Ensinar sobre acesso a dispositivos

QO providenciar os dispositivos aconselhados
O Ostomia de eliminagao

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

O Executar cuidados 3 ostomia
O Trocar saco
Q Trocar placa

QO Ensinar sobre a ostomia de eliminag3o

O Ensinar sobre autovigilancia da pele peri-ostomia
Q) Treinar cuidados & ostomia

() Treinar cuidados a pele periestomal

() Treinar a trocar saco

() Treinar a trocar placa

() Ensinar sobre acesso a dispositivos

QO Providenciar os dispositivos aconselhados

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

Processo neuromuscular
O Consciéncia comprometida

O Paresia

O Desuso

O Rigidez articular

() Executar técnica de exercicio musculo-articular passivo

O Executar técnica de exercicio musculo-articular ativo-assistido
() Executar técnica de exercicio masculo-articular ativo-resistido
) Executar técnica de mobilizagdo ativa-assistida da face

O Executar técnica de mobilizagdo passiva da face

() Instruir exercicios musculo-articulares

() Treinar exercicios musculo-articulares

() Instruir exercicios isométricos

() Treinar exercicios isométricos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos




Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto das ECCl’s

Notas/Observacoes:

e  ATITUDES TERAPEUTICAS:
o Traqueostomia:

o  Ostomia de eliminagao:

o Cateter venoso periférico:

o Cateter urinario:

e  PROCESSO NEUROMUSCULAR
o Consciéncia comprometida

o Paresia Desuso
Local do corpo Topologia Forgca muscular Local do corpo Topologia For¢a muscular
Membro superior dt esq dt esq Membro superior dt esq dt esq
Membro inferior dt esq dt esq Membro inferior dt esq dt esq
Face dt esq Face dt esq
Palpebra Palpebra
outros outros

o Rigidez articular

Local do corpo Topologia Tipo de movimento Tipo de movimento
Ombro (art. escapulo -umeral) dt esq e Flexdo/extensdo
Cotovelo (art imero — cubital) dt esq ¢ Adugdo/abducdo
Punho (art radio- metacarpica) dt esq e Circundagao do polegar
Dedos da m3o (art Interfalangicas) dt esq e Imponéncia do polegar
Anca (art coxofemoral) dt esq e Desvio radial
Joelho (art femorotibial) dt esq e Desvio cubital
Tornozelo (art tibio -tarsica) dt esq e Supinagdo/pronagdo
Dedos do pé (art Interfalangicas) dt esq e Rotagdo interna/externa
e Eversdo/inversdo
outros dt esq




Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no

contexto das ECCl’s

O Espasticidade

Beneficiario

Freq. esperada

Freq. implementada

I

Quem implementa

C) Posicionar em padrdo antiespastico
C) Aplicar ortétese estética de alongamento
() Instruira posicionar em padrao antiespastico

C) Treinar a posicionar em padrdo antiespastico

O Equilibrio comprometido

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

C) Executar técnica de treino do equilibrio estatico
c> Assistir no treino do equilibrio
C) Ensinar sobre prevencdo de quedas

C) Instruir o treino do equilibrio estatico
() Treinar equilibrio estatico

O Comunicagdo

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

C) Implementar estratégias facilitadoras da comunicagdo
C) Ensinar sobre sistemas alternativos de comunicagdo

O Dor

ODoente OCuidador OAmbos

C) Gerir analgesia

C) Aplicar calor

C) Aplicar frio

C) Executar técnica de imaginagdo guiada
C) Executar técnica de distragdo

() Executar massagem

Processo cardiorrespiratério
Ventilagdo comprometida

C) Posicionar para otimizar a ventilagdo
C) Iniciar oxigenoterapia
C) Executar técnica respiratdria

O Limpeza da via aérea comprometida

O Aspirar via aérea

() Executar inaloterapia

C) Executar cinesiterapia respiratéria
() Treinar técnica respiratdria

() Treinar a executar inaloterapia

O Perfusdo dos tecidos periféricos comprometida

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

() Posicionar para otimizar a perfusdo periférica dos tecidos

c> Aplicar meias elasticas

C) Aplicar ligadura de compressdo

C) Ensinar sobre posicionamento facilitador da perfusdo dos tecidos

O Ensinar sobre exercicios para prevenir complicagdes do compromisso da perfusdo dos tecidos

C) Treinar exercicios musculo articulares promotores da perfusdo periférica dos tecidos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos




Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto das ECCl’s

Notas/Observacoes:

e  PROCESSO NEUROMUSCULAR
o Espasticidade

Local do corpo Topologia For¢a muscular
Membro superior dt esq dt esq
Membro inferior dt esq dt esq

o  Equilibrio comprometido

o Comunicagao

o Dor

. PROCESSO CARDIORRESPIRATORIO
o Ventilagdo comprometida
o Limpeza da via aérea comprometida
o Perfusao dos tecidos periféricos comprometida
o Sp02
o FEV1

o PEF



Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no

contexto das ECCl’s

Beneficiario

I

Freq. esperada

Freq. implementada

| Quem implementa

Processo do sistema gastrointestinal
O Mastigagdo comprometida

Degluticdo comprometida

O Planear dieta

(O Remover residuos de alimentos da cavidade oral apos a refeigcdo
O posicionar durante a refeigdo para facilitar a degluti¢do
O Inserir sonda gastrica

O Alimentar através de sonda gastrica

QO posicionar para prevenir a aspiragao

() Ensinar sobre dieta para facilitar a mastigagdo

() Ensinar sobre prevencdo da aspiracdo

() Ensinar sobre inspe¢do da cavidade oral ap6s as refeigdes
() Ensinar sobre dieta para facilitar a degluti¢do

{) Treinar técnica de degluticdo

O Impactagao fecal

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

O Remover fecaloma
O Incontinéncia intestinal

O Planear eliminagdo intestinal

(@) Irrigar intestino

O Aplicar fralda

() Ensinar sobre planeamento da eliminag3o intestinal

() Ensinar sobre prevengdo da maceragdo do perineo
() Ensinar sobre regime dietético

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

Processo do sistema urinario
O Retencdo urindria

O Planeara eliminagdo urinaria

O Inserir cateter urinério

QO otimizar cateter urinario

() Ensinar sobre prevengdo da retengdo urinaria
() Treinar autocateterizagdo vesical

O Incontinéncia urindria

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

O Planear eliminagdo urinéria

O Inserir cateter urinario

 otimizar cateter urinario

O Aplicar dispositivo urinario

 Executar técnica de estimulagdo das zonas gatilho da micgao
QO Providenciar dispositivos aconselhados

() Ensinar sobre acesso a dispositivos

ODoente OCuidador OAmbos




Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto das ECCl’s

() Ensinar sobre planeamento da eliminag&o urinaria ODoente OCuidador OAmbos
() Ensinar sobre prevengdo da maceraggo do perineo ODoente OCuidador OAmbos
() Treinar autocateterizagdo vesical Onboente Ocuidador Oambos
() Treinar a estimular zonas gatilho da micgdo Onboente Ocuidador Oambos
() Treinar a trocar dispositivo urinario ODoente OCuidador OAmbos

Processo do sistema tegumentar
O Membrana mucosa comprometida

C> Tratar membrana mucosa

O Lavar cavidade oral

() Ensinar sobre tratamento da membrana mucosa ODoente OCuidador OAmbos
() Ensinar sobre sinais de complicagdo da membrana mucosa ODoente OCuidador OAmbos
Notas/Observacdes:

o PROCESSO DE SISTEMA GASTROINTESTINAL
o Mastigacdo comprometida

o Deglutigdo comprometida

o Impactagao fecal

o Incontinéncia intestinal

° PROCESSO DE SISTEMA URINARIO
o  Retengdo urinaria

o Incontinéncia urinaria

. PROCESSO DE SISTEMA TEGUMENTAR
o Membrana mucosa comprometida



Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no

Eritema pelas fraldas

contexto das ECCl’s

Beneficiario

Freq. esperada

Freq. implementada

| Quem implementa

C> Aplicar creme na regido perineal
C) Ensinar sobre tratamento do eritema

() Ensinar sobre troca da fralda
C) Ensinar sobre vigilancia da pele

Ulcera de pressdo

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

C) Executar tratamento da Ulcera de pressdo
() Ensinar sobre cuidados a dlcera de pressdo

C) Ensinar sobre sinais de complicagdo da Ulcera de pressdo

Ulcera venosa

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

() Executar tratamento da tlcera venosa
C) Aplicar meias eldsticas

C) Aplicar ligadura de compressao

C) Ensinar sobre cuidados a Ulcera venosa

C) Ensinar sobre sinais de complicagdo da Ulcera venosa
C) Ensinar sobre terapia compressiva
C) Ensinar sobre estratégias de promogdo do retorno venoso

Ulcera diabética

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

() Executar tratamento da lcera diabética
C) Posicionar para otimizar a perfusdo periférica dos tecidos
C) Ensinar sobre cuidados a Ulcera diabética

C) Ensinar sobre sinais de complicagdo da Ulcera diabética

C) Ensinar sobre posicionamento facilitador da perfusdo dos tecidos

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

Processo do sistema regulador

O

Hipo/Hiperglicemia

C) Gerir regime medicamentoso
() Ensinar sobre regime medicamentoso

C) Ensinar sobre complica¢des da hipo/hiperglicemia

C) Ensinar sobre controlo da hipo/hiperglicemia

C) Ensinar sobre glicemia

C) Ensinar sobre insulina

C) Ensinar sobre prevengdo de complicagbes da hipoglicemia/hiperglicemia
C) Ensinar sobre sinais de hipo/hiperglicemia

C) Treinar a avaliar a glicemia capilar

() Treinar a administrar insulina

C) Ensinar sobre acesso a dispositivos

C) Providenciar os dispositivos aconselhados

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos




Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto das ECCl’s

Notas/Observacoes:

. PROCESSO DE SISTEMA TEGUMENTAR
o Eritema pelas fraldas

o Ulcera de pressdo

Local do corpo Topologia Categoria
Regido sagrada

Regido trocantérica dt esq

Calcaneo dt esq

Orelha dt esq

Ombro dt esq

Narina (asa) dt esq

Outra: dt esq

o Ulcera venosa

Local do corpo Topologia observagoes
Membro inferior dt esq
perna dt esq
pé dt esq

o Ulcera diabética

Local do corpo Topologia observagées
Membro inferior dt esq
perna dt esq
pé dt esq
Dedo do pé dt esq

o

. PROCESSO DE SISTEMA REGULADOR
o Hipo/Hiperglicemia



©)

O

Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no

Desidratagao

contexto das ECCl’s

| Beneficiario

Freq. esperada

Freq. implementada

| Quem implementa

C) Gerir hidratagdo
C) Administrar solugdo de hidratagdo
() Ensinar sobre regime de ingest3o de liquidos

C) Ensinar sobre desidratagdo

Edema

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

C> Posicionar para diminuir edema
() Ensinar sobre sinais de retencdo de liquidos

c> Ensinar sobre complicages da retengdo de liquidos

C) Ensinar sobre prevencdo de lesdes tegumentares

C) Ensinar sobre sinais de compromisso do processo neurovascular
C) Ensinar sobre posicionamento para diminuir o edema

Intolerancia a atividade

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

C) Ensinar sobre conservagdo de energia

C) Ensinar sobre gestdo dos periodos de atividade e repouso

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

Autocuidado

Virar-se comprometido

C) Posicionar

() Posicionar usando dispositivo

O Aplicar colch3o de alivio de pressdo

C) Ensinar sobre prevenc¢do de complicagdes na articulagdo da anca enquanto deitado

C) Treinar o virar
() Treinar o virar usando dispositivo
C) Ensinar sobre acesso a dispositivos

() Providenciar os dispositivos aconselhados
Transferir-se comprometido

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidadorOAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

C) Transferir
C) Transferir usando dispositivo
C) Ensinar sobre prevenc¢do de quedas

() Treinar a transferir

() Treinar a transferir através de dispositivo

c> Treinar para prevenc¢do de complicagdes na articulagdo da anca durante o transferir-se
C) Ensinar sobre acesso a dispositivos

) Providenciar os dispositivos aconselhados
Sentar-se comprometido

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

ODoente OCuidador OAmbos

C) Ensinar sobre prevencdo de complicagdes na articulagdo da anca durante o sentar-se

| ODoenteOCuidadorOAmbos




Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto das ECCl’s

Notas/Observacoes:

o PROCESSO DE SISTEMA REGULADOR
o Desidratagao

o Edema

o Intolerancia a atividade

e  AUTOCUIDADO
o Virar-se comprometido

o  Transferir-se comprometido

o  Sentar-se comprometido



Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no

Cuidar da higiene pessoal comprometido

contexto das ECCl’s

Beneficidrio

Freq. esperada

Freq. implementada

Quem implementa

C> Dar banho na cama
C) Dar banho no chuveiro
c> Treinar a tomar/dar banho

c> Treinar a tomar/dar banho usando dispositivo
c> Treinar uso do sanitario
c> Ensinar sobre acesso a dispositivos

C) Providenciar os dispositivos aconselhados
Vestir-se ou despir-se comprometido

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

C> Vestir/despir
c> Treinar a vestir ou despir

c> Treinar a vestir ou despir usando dispositivo
c) Ensinar sobre acesso a dispositivos

C) Providenciar os dispositivos aconselhados
Andar comprometido

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

C) Gerir o ambiente fisico para prevenir queda
c> Ensinar sobre prevengdo de quedas

c> Ensinar sobre adaptagdo do domicilio para usar cadeira de rodas

c> Treinar o andar
{O) Treinar o andar com auxiliar de marcha
c> Treinar a usar cadeira de rodas

c> Ensinar sobre acesso a dispositivos

C> Providenciar os dispositivos aconselhados
Alimentar-se comprometido

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

C> Alimentar através de sonda enteral
c> Treinar a alimentar

c> Treinar a alimentar usando dispositivo
c> Ensinar sobre acesso a dispositivos

c> Providenciar os dispositivos aconselhados
Autogestdo do regime medicamentoso comprometida

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

C> Administrar medicagdo
C> Gerir regime medicamentoso
c> Ensinar sobre gestdo do regime medicamentoso

c> Ensinar sobre regime medicamentoso

c> Ensinar sobre ajuste da medicagdo de acordo com os resultados da vigilancia
c> Treinar a administrar medicagdo

c> Treinar a gerir regime medicamentoso usando dispositivo

c> Ensinar sobre acesso a dispositivos

C> Providenciar os dispositivos aconselhados

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos

ODoenteOCuidadorOAmbos




Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto das ECCl’s

Notas/Observacoes:

o AUTOCUIDADO
o Cuidar da higiene pessoal comprometido

o Vestir-se ou despir-se comprometido

o  Andar comprometido

o Alimentar-se comprometido

o Autogestao do regime medicamentoso comprometida



Formulario de avaliacdo das necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e dos seus cuidadores no
contexto das ECCl’s

Notas/Observacdes GERAIS:







ANEXOII

Fluxograma para aplica¢éo do formulario






Fluxograma para aplicacdo do formulério

I Admissao de utente na ECCI I
Contacto telefénico

. realizar pelo (a)
Coordenador(a) da UCC A 4
Coordenadora da
Investigacao
Investigadores
. aplicagdo do formulario
UCC - Gestor de Caso do Utente Admitido
. Agendamento de vista domicilidria para aplicagdo do formulario
. A aplicar preferencialmente 72 horas depois da data de admissdo
I Contato presencial: Utente/ Familiar Cuidador/ Representante legal I Termina,
REGISTA EPISODIO
I Identificar utente admitido na ECCI : : Identificar Familiar Cuidador I 1
v
Apresentagao pessoal
. Nome (12 e ultimo); titulo profissional, estudante de mestrado ...
Apresentagao do estudo
. Avaliagdo das necessidades de saude e sociais das pessoas dependentes no AC a
viver no domicilio e dos seus cuidadores no contexto das ECCl,s
?amc'S::::e{ Solicitar participagao:
. Familiar cuidado ou 1—| Aceita que Ihe coloque umas questdes sobre esse assunto?
. ambos . Pode responder apenas as questdes que quiser e interromper a qualquer momento Tentar agendar outro
ll momento/contato
I Aceita responder I | N3o aceita responder | /

I Aplicagdao Formulario I < E —_ I Agradecer I
r N
\l Se quiser interromper I







ANEXOIII

Guia orientador para aplicacdo do formulario






Guia Orientador para a aplicacdo do formulério

Orientacbes Gerais

O Formuléario destina-se a ser a aplicado a Utentes/Pessoas Dependentes e
seus cuidadores admitidos em ECCI, preferencialmente até 3 dias ap0s

admisséo e exclusivamenie ap0s obiencao consentimento informado da
Pessoa dependente/Utenteou do seu representante legal, em conformidade
com o fluxograma de aplicacéo do formulario que se encontra no final desta

pagina;

Formulario a preencher em conjunto com o enfermeiro “gestor de caso” do
utente admitido em ECCI, com base na sua opinido clinica;

A “frequéncia esperada” refere-se a frequéncia de implementacdo da
Intervencdo de Enfermagem/cuidado que seria necessario, tendo por base a
evidéncia cientifica, o juizo clinico do enfermeiro e a condicdo clinica do

utente;

A “frequéncia em uso” refere-se a frequéncia com que a intervencgéo/cuidado

éefetivamente implementado;

Pode-se identificar o Diagnostico de Enfermagem, sem que se identifique

qualquer Intervencdo de Enfermagem/cuidado a ser implementada;

Assinalar como necessarias intervengoes de tipo “Ensinar, Instruir e
Treinar; quer tendo por cliente o individuo, quer o familiar cuidador;

pressupbem que no processo de apreciacdo ter sido identificado o

“Potencial para melhorar o conhecimento-sobreouacapacidadepara™—

com base na “opinido clinica do enfermeiro...” que reporta que o
conhecimento ou a capacidade: “necessita sermelhorado para progredir para
a mestria, mas ndo € o momento préprio para intervir’, “necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; € 0 momento proprio para intervir’

ou ja é “facilitador(a)”.

Nas intervencgbes do tipo ensinar sobre acesso a dispositivos/providenciar
dispositivos aconselhados. Considerar dispositivo ou produto de apoio -
“qualquer produto (incluindo dispositivos, equipamentos, instrumentos,
tecnologia e software), especialmente produzido ou geralmente disponivel,
para prevenir, compensar, monitorizar, aliviar ou neutralizar as
incapacidades, limitag6es das atividades e restrigdes na participagéo” e séo
os referidos na lista constante no Despacho n® 7197/2016 de 1 de junho

(Instituto Nacional para a Reabilitacdo, 2016).



e Conceitos e critérios a utilizar na apreciacdo da existéncia de compromisso nos

ProcessosCorporais, autocuidados e processo familiar

PROCESSOS FOCO DE ATENCAO/JUIZO CONSENSUALIZAGAO
DE DIAGNOSTICO CONCEITO (CIPE) DE PROCESSOS DE
VIDA/SAUDE AVALIACAO

. Oxigenoterapia Terapia Presenca

° Sonda Gastrica Sonda Entérica Presenca
Atitudes Terapéuticas e  Cateter Venoso Periférico Canula Presenca

o Cateter Urinario Cateter Presenca

e  Tragueostomia Estoma Presenca

U Ostomia de Eliminagéo Estoma Presenca

Processo Psicolégico

. Mem@ria

Dificuldade/incapacidade
derecuperar informagéo

Dificuldade/Incapacidade para
adquirir nova informagéo

Mini Mental State
Examination(MMSE)

Processo Neuromuscular

o Consciéncia
Comprometida

Status: resposta mental a
impressdes resultantes de
umacombinagdo dos
sentidos; mantendo a mente
alerta e sensivel ao
ambiente exterior.

Resposta: Abertura dos
olhos

- nenhuma
- Ador
- Ao estimulo verbal

Resposta: verbal
- Nenhuma

- Incompreensivel
- Inapropriada

- Confusa

Resposta: motora
- Nenhuma

- Extensdo anormal
- Flex&o anormal

- movimento de retirada a
dor

L4 Desuso

Hipoatividade: falta
deatividade

Forga - movimento
muscular(associado a
um local do
corpo/Topologia)

auséncia de contracao
visivelou palpavel

contracgdo visivel ou
palpavel,mas sem
movimento

movimento ativo se
eliminada agravidade

movimento ativo contra
a gravidade, mas ndo
contra aresisténcia

ptose

desvio da comissura labial
comapagamento do sulco
naso labial

. Paresia

Paralisia: paralisia total ou
parcial; perda incompleta ou
completa da capacidade de
mover partes do corpo, tais
como a boca, a orofaringe ou
apalpebra.

Forca - movimento
muscular(associado a
um local do
corpo/Topologia)

- Auséncia de contragdo

visivelou palpavel

- Contracgéo visivel ou
palpavel,

mas sem movimento




- Movimento ativo se
eliminadaa gravidade

- Movimento ativo contra

a gravidade, mas nao
contra aresisténcia

Ptose

Desvio da comissura labial
comapagamento do sulco
naso labial

Rigidez Articular

Processo do sistema
musculosquelético
comprometido: angulagdo da
articulagao; fibrose do tecido
conjuntivo da capsula
articular que impede a
mobilidade normal da méo,
dos dedos da méo, do
cotovelo, do ombro, dopé, do
joelho ou dos dedos do pé;
movimentos limitados ou
incapacidade de movimentos
e alinhamento anormal da
articulagdo, associada a
atrofia ou encurtamento das
fibras musculares devido a
auséncia de movimentos
articulares passivos ou
ativos, ou a perda da
elasticidade normal da pele,
devido a formagéo de
extenso tecido cicatricial
sobre a articulagéo.

Mobilidade articular
(associadoa um local do
corpo/Topologia)

Sem mobilidade articular
Mobilidade articular limitada

Tipo de movimento
(associadoao mesmo local
do corpo/Topologia)

Flex&do/extensao
Aducéo/abdugao
Circundagéo do
polegarOponéncia
do polegar Desvio
radial

Desvio cubital
Supinagdo/pronacao
Rotagao
interna/externa
Eversé&o/inversio

Espasticidade

Processo do sistema
musculosquelético
comprometido: contragao
descontrolada dos musculos
esqueléticos; aumento do
ténusmuscular; rigidez
muscular e movimentos
descoordenados.

Ténus

- Hipertonia

- Impossibilidade

de movimento
passivo porelevada
resisténcia

- Elevada
resisténcia muscular
ao movimento
passivo

- ligeira resisténcia
muscularao movimento
passivo

Equilibrio Comprometido

Escala de Equilibrio deBerg
Controlo postural em repouso

- Instabilidade quandosentado
com apoio

- Instabilidade quandosentado
sem apoio

- Instabilidade quando de pé
com apoio

- Instabilidade quando de pé
sem apoio

Controlo postural em
movimento

-Instabilidade ao levantar-se,
transferir-se ou virar-se

- Instabilidade ao andar

- Instabilidade ao rodar sobre
si proprio

Comunicacédo

Comportamento interativo: dar
e receber informagdes
utilizando

comportamentos

Avaliar

Emisséo verbal de mensagem




verbais e ndo-verbais face a - Né&o é capaz de falar

face ou com meios - Tem dificuldade em expressar

tecnoldgicos sincronizados verbalmente os pensamentos

oundo sincronizados. -Tem dificuldade em expressar
as palavras

Compreenséo da mensagem

- compromisso da compreensao
da mensagem

Percecéo comprometida:
aumento de sensagéo

corporal desconfortavel, “Escala Visual Analogica”
referéncia subjetiva de (convertida em escala numérica
sofrimento, expressao facial efeitos de registo), “Escala
. Dor caracteristica, alteracdo do Numérica” (DGS, 2003)
tébnus muscular,
comportamento de e
autoprotecao, limitacéo do
focode atencéo, alteragéo da PAINED.

percegdo do tempo, fuga do
contacto social, processo de
pensamento comprometido,
comportamento de distracao,
inquietagéo e perda de
apetite.

Frequéncia respiratéria

- Hipopneia

- Hiperpneia Ritmo

respiratdrio:

- Irregular

Simetria do movimentorespiratério
- Assimétrico Profundidade

da ventilacéo

- Inspiragdes profundas

- Inspirac¢des superficiais

Utilizagao dos musculos
acessorios da ventilagao

Avaliar saturacéo do oxigénio

Processo do sistema no sangue
respiratério: deslocar o ar - Hipoxemia
paradentro e para fora dos

pulmdescom frequéncia e Comunicacao de falta de ar

Processo . Ventilagdo Comprometida . L _ -

Cardiorespiratério ritmo respiratorios Cc_)munl(_;a_ falta de_ar ao
determinados; profundidade realizar atividades simples
inspiratéria e forca - Comunica falta de ar ao
expiratoria. realizar atividades que exigem

pequeno esforgo fisico

- Comunica falta de ar ao realizar
atividades que exigemgrande
esforgo fisico

Avaliar

Tipo de atividade (exemplo):
Atividade simples

Sentar-se

Levantar-se

Alimentar-se

Irao wc

Atividades que exigem

equenos esforgos:
Lides da casa (varrer, lavar a

louca, pequenas tarefas)
Subir escadas
Transportar objetos




Atividades que exigem grandes
esforgos:

Caminhar rapido/ grandes
distancias

transportar pesos

Subir rapidamente escadas

Limpeza da via
aérea Comprometida

Processo do sistema
respiratdrio: manter aberta a
passagem de ar desde a boca
até aos alvéolos pulmonares
através da capacidade para
limpar as secregdes ou
obstrugdes do trato respiratorio.

Reflexo da tosse
- Ausente

Eficacia da tosse

N&ao mobiliza as secrecdes das
vias aéreas inferiores

Mobiliza as secregdes das viasi
acumulando-as ao nivel
supraglético

Sons respiratérios
- Sibilos

- Crepitagles

- Roncos

- Atrito pleural

Perfuséo dos tecidos
periféricos Comprometida

Perfuséo dos tecidos inefetiva

Avaliar: Temperatura das
extremidades

- Diminuida

- Aumentada

Coloracéo das extremidades
- Coloragdo marmoérea nas
extremidades

- Coloragéo palida das
extremidades

- Coloragéo ciandtica das
extremidades

Tempo de preenchimento
capilar aumentado
Frequéncia do pulso periférico

Processo do Sistema

Gastrointestinal

Mastigacéo
Comprometida

Comer ou beber: decomposi¢éo
mecanica dos alimentos na
boca, esmagando-os com os
dentes e os movimentos da
lingua.

Avaliar: Movimentos do ciclo
mastigatorio

- Trituragdo e incisao
diminuidas

- Incis&do diminuida

- Trituragdo diminuida
Simetria do ciclo mastigatério
- Assimetria

Durag&o do ciclo mastigatério
- Aumentada (face a
consisténcia dos alimentos)

Degluticdo comprometida

Comer ou beber: passagem dos
liquidos e dos alimentos
fragmentados, pelo movimentoda
lingua e dos musculos, da

boca para o estdbmago através

da orofaringe e es6fago.

Estado da degluticdo

- Aumento do tempo de
degluticédo para liquidos
(superior a 2 segundos)

- Aumento do tempo de
degluticdo para sélidos
(superior a 10 segundos)

- Perda de contetdo da
cavidade oral

- Acumulagao involuntaria de
contetido na cavidade oral

- Auséncia de encerramento
dos labios durante a degluticdo




- Movimento

assimétrico dalingua e

labios

- Alteragdo da voz

ap0s adegluticdo

- Refluxo nasal de

contetido dacavidade oral

- Tosse associada a
degluticdo

- Movimentos repetitivos

de elevagéo da laringe

durante adegluticéo

- Posicdo anormal da

cabecadurante a

degluticdo

Impactacéo Fecal

Obstipagédo: auséncia de emissao de fezes,
evacuacgao dolorosa, sensacéo de presséo e
preenchimento retal, massa palpavel ou
colecéo de fezes endurecidas no reto.

Avaliar: Consisténcia das
fezes

- Em sibalas

- Moldada com sibalas

- Moldada com

fendas nasuperficie

- Mole

- Pastosa ou semiliquida

- Liquida

Massa palpavel de fezes no
reto

Incontinéncia
Intestinal

Continéncia intestinal: passagem
involuntéaria e expulséo néo controlada de
fezes.

Avaliar existéncia de
Expulsdonéo controlada de
fezes

Processo do
Sistema Urinario

Retencdo Urinaria

Status urinario: acumulacao involuntaria de
urina na bexiga;esvaziamento incompleto da
bexiga associado a perda da suafuncédo
muscular; efeitos secundarios da medicagdo
narcoética ou leséo da bexiga.

Presenca de globo
vesical Sensacgéo de
esvaziamento
incompleto da bexiga

Incontinéncia

Status de continéncia: passagem involuntaria
de urina;incapacidade de controlo voluntario
dos esfincteres vesical e uretral.

Avaliar reconhecimento
davontade de urinar
Eliminacéo urinaria
involuntéaria

- Durante o sono

Urinaria - Por aumento da presséo
intra-abdominal
- Em intervalos
regulares antes de
atingir recetaculo
apropriado
- apos forte
sensacdo de
urgéncia para urinar
Componente do sistema tegumentar:
camadas de revestimento natural, sem Avaliar integridade
queratina, na superficie interna do corpo, dasmembranas
forrando cavidades ou canais que abrem para | mucosas
o exterior do corpo; incluem as mucosas da - Localizagao do
Processo do Membrana ?;;;;:S:ZSV: ?rlgz;tszr?it(g? Efitr:\;?{o\{lgz COMPrOTISSO
Sistema Tegumentar, Mucosa mucosas protegem as estruturas subjacentes, | Colora(;ao
Comprom segregam muco que lubrifica asestruturas - Humidade
etida - Textura

associadas, absorvemagua, sais e outros
solutos.




Eritema pelas Fraldas

Eritema: erupgéo localizada naarea de
pele em contacto com as fraldas.

Observacéo de Sinais
deEritema

Ulcera de Presséo

Ulcera: dano, inflamaco ou ferida da
pele ou estruturas subjacentes como
resultado dacompresséo tecidular e
perfusao inadequada.

Escala de Braden

Ulcera Venosa

Ulcera: leséo circunscrita semelhante a
uma loca, normalmente situada na
perna, acima do maléolo; edema em
torno da ferida; pele seca em torno da
ferida; descamacéo acastanhada ou
descoloracéo dapele; lipodermatos
clerose; atrofia da pele; exantema; dor
edor na ferida, associada a
insuficiéncia venosa crénica, lesdo dos
retalhos venosos e diminui¢éo do
retorno do sangue venoso dos
membros inferiores para o tronco.

IPBT

Mmedicao do indice de
presséotornozelo/brago (IPTB)
com recurso a um Doppler
manual

Opiniéo clinica Enf.

Ulcera Diabética

Ferida: ferida aberta ou leséo; perda
da camada mais profundade tecido;
lesdo circunscrita semelhante a uma
loca; diminuigcéo do aporte sanguineo;
tecido de granulagdo vermelho;
necrose do tecido celular subcutaneo;
odor da ferida; sensibilidade em redor
da periferia, dor, crosta de tecido
inflamado e necrético associado a um
processo inflamatério, infecioso ou
maligno.

Circular Normativa da DGS
005/2011 de 21/01/2011

Processo do Sistema
Regulador

Hipoglicémia

Processo do sistema regulador
comprometido

Avaliar Glicémia capilar

Hiperglicemia

Processo do sistema regulador
comprometido

Avaliar Glicémia capilar

Desidratacéo

Processo do sistema regulador
comprometido

Avaliar:

Sede

Tempo de
preenchimentocapilar
Turgor da pele

- Aumentado, com
apagamentodas pregas
cutaneas naturais

- Diminuido, com formacéo
depregas cutaneas ndo
naturais Estado de hidrata¢éo
da pele

- Pele himida / viscosa

- Pele seca / descamativa

Edema

Retencéo de liquidos

Avaliar: Tumefagao dos tecidos
- N&ao depressivel

- Depressivel

Sinal de

Godet







- Sinal de Godet elevado (>= 4mm)
- Sinal de Godet moderado (>=2 e <
4 mm)

- Sinal de Godet ligeiro (> 0 e <2
mm)

Turgor da pele

- Aumentado, com apagamentodas
pregas cutaneas naturais

- Diminuido, com formacé&o de
pregas cutéaneas ndo naturais
Estado de hidratagdo da pele
himida / viscosa

Pele seca / descamativa

Intolerancia a atividade

Status comprometido: falta de
capacidade ou energia para tolerar
ou completar atividades.

Avaliar

Comunicagéo de cansago

- Comunica cansago permanente e
auséncia de recuperacgédo da
energia com orepouso

- Comunica cansago para
pequenos esforcos e recuperagao
da energia com orepouso

Tipo de atividade (exemplo):
Atividade simples

Sentar

Levantar-se

Alienar-se Ir ao

wc

Atividades que exigem
pequenos esforcos:

Lides da casa (varrer, lavar a
louga, pequenas tarefas) Subir
escadas

Transportar objetos

Atividades que exigem grandes
esforgos:

Caminhar rapido/ grandes
distancias

Transportar pesos

Subir rapidamente escadas

Autocuidado

Virar-se Comprometido

Virar: mover e mudar o corpode um
lado para outro e de frente para
trés.

Mudar de posicdo na cama

- N&o inicia 0 movimento de rodar o
COrpo na cama e néo seposiciona

- Inicia 0 movimento de rodar ocorpo
de um lado para o outro na cama,
mas ndo o termina o posicionamento

Transferi-se

Capacidade comprometida para:
deslocar-se e mudar o corpo de

Mobiliza o corpo entre
superficies proximas

- N&o se mobiliza entre duas
superficies proximas

Comprometido um local para outro. - Mobiliza-se entre duas superficies
proximas de formainsegura e
lentificada
Escala de Equilibrio de Berg

Capacidade comprometida para Mobiliza o corpo para a
e  Sentar-se p P p pop

Comprometido

sentar-se - Baixar: mover-se,

posicéo de sentado




modificando a posi¢éo do corpo,
partindo da posi¢cdo dedeitado ou de
pé para a de sentado.

- Inicia 0 movimento de baixara
posigdo do corpo, partindo da
posigdo de pé para a de sentado,
procurando apoios

- Inicia 0 movimento de modificar a
posigdo do corpo, partindo da
posigdo de deitadopara a de
sentado, mas ndo o consegue
completar

Cuidar da Higiene
PessoalComprometido

Capacidade comprometida para
Executar: Tomar banho, mudarde
roupa, levantar da cama, associado a
padréo cultural e nivel
socioeconémico.

N&o:

- Obtém objetos para o banho
- Abre a torneira

- Lava e seca o corpo Aplica produtos
de higiene

- Penteia-se

- Barbeia-se

- Corta as unhas

- Limpa-se apds o uso do
sanitario

- Ajusta a roupa ap6s o uso do
sanitario

Vestir-se ou despir-se
Comprometido

Incapacidade de vestir- se/despir-se e
arranjar-se

Né&o:

Escolhe as roupas

Retira roupa da gaveta ouarmario
Veste-se

Abotoa

Ata corddes Calca

meias Calca

sapatos

Andar Comprometido

Capacidade comprometida para
andar - Mobilizar: movimento do
corpo de um lugar para outro,
movendo as pernas passoa passo;
capacidade para sustentar o peso do
corpo e andar com uma marcha
eficaz, com velocidades que véo de
lenta a moderada ou rapida; subir ou
descer escadas e rampas.

Mobilidade através da marcha

- Incapaz de realizar a marcha
(mover as pernas passo a passoe
suster o peso do corpo)

-Marcha lenta e insegura em
pequenas distancias planas

- Marcha lenta e insegura emplano
inclinado

- Marcha com limitag8es para subir
ou descer escadas Mobilidade com
uso de auxiliarde marcha

Escala de Equilibrio de Berg

Alimentar-se
Comprometido

Capacidade comprometida para:
levar e colocar na boca osalimentos
sélidos e liquidos.

Né&o: Leva os alimentos a boca/sonda
de alimentacéo

Prepara os alimentos para a

refeicdo

Organiza os alimentos para a
refeicdo

Gestéo do regime
Medicamentoso
comprometido

Capacidade comprometida parase
encarregar de, e organizar o regime
medicamentoso

N&o: Organiza a medicacdoconforme
horério

Prepara a medicacéo conformea
dose

Administra a medicagéo pelavia
adequada

Ajusta a medicagéao de acordo

com autovigilancia

Armazena a medicagéo de acordo
com as recomendacdes técnicas




Proceso
familiar

Preparagao
daFamilia

para integrar um
familiar dependente/
Capacidade do
cuidados
dificultadoras do
exercicio do papel

Capacidade
Fisica para
posicionar

Avaliar potencial para melhorara capacidade para:
- Capacidade Fisica/instrumental

- Consciencializagéo das mudancas que

implica tomarconta (novo papel)

- Forca de vontade expressa naaprendizagem
para tomar conta

- Envolvimento no processo deensino/
aprendizagem

Capacidade fisica
paravestir/despir

iden

Capacidade fisica
paraassistir no
erguer-se

iden

Capacidade fisica
paratransferir

iden

Capacidade fisica
paraassistir no
andar

iden

Capacidade
Fisica para
deslocar cliente
em cadeira de
rodas

iden

Capacidade fisica
paraalimentar

iden

Capacidade fisica
para darbanho

iden

Incapaz de reter

Em caso de davida:
- Pedir para tomar atengéo ereter algumas
palavras (ex. péra, gato, bola)

Capacidade novainformagéo| - Passado algum tempo voltar aquestionar e
para adquirir Dificulda confirmar se reteve informacéo.
nova de em
informag&o reter Avaliar Potencial para melhoraro conhecimento
nova sobre: Capacidade cognitiva Consciencializagcao
informag das mudangas no estado de sadde/tomar conta
ao (novo papel)Forca de vontade expressa na
aprendizagem para tomar contaEnvolvimento no
processo de ensino/ aprendizagem
Avaliar/observar capacidade para desempenhar
atividades para obter, arrumar com seguranca,
administrar de acordo com a prescri¢éo, ajustar as
Capacidade na gestdo Capacidade doses, aplicar os medicamentos prescritos, deitar
do regime para gerir o fora os medicamentos de modoadequado .

medicamentoso

regime




Avaliacdo da
participacéo da
familia na
Organizacéo do
funcionamento da
casa

Fazer Compras

Observar/questionar sobre

Arranjar a Casa

Observar/questionar sobre

Armazenamento dos
Alimentos

Observar/questionar sobre

Acompanhar membro da
familia a Servico de salde

Observar/questionar sobre




ANEXO IV

Consentimento informado






CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDOS DE INVESTIGACAO

Termo de Consentimento Informado de participacdo no estudo Contributos para a
definicdo de um modelo funcional/organizacional dos cuidados as pessoas

dependentes no autocuidado e seus cuidadores, em contexto domiciliario.

O Presente estudo, enquadra-se no ambito do Programa de Doutoramento em
Enfermagem, pela Universidade Catolica Portuguesa que a investigadora, Maria da
Conceicdo Saraiva da Silva Costa Bento, com email chento@esenfc.pt, enfermeira e

professora na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, esta a realizar.

O estudo foi submetido a parecer da Comisséo de Etica da UICISA:E e obteve parecer

favoravel.

O estudo tem como finalidade contribuir para a definicgio de um “Modelo
funcional/organizacional dos cuidados as pessoas dependentes no autocuidado, que

permita a sua permanéncia no domicilio”.

Para a concretizacdo da finalidade a que nos propomos necessitamos de conhecer as
necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a
viver no domicilio e seus cuidadores; bem como os cuidados que lhes sdo prestados e a
existéncia de necessidades eventualmente ndo satisfeitas. Neste estudo optamos por
colher a informacdo relativa a pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio

e seus cuidadores, referenciadas para Equipas de Cuidados Continuados Integrados.

Os dados de que necessitamos de obter para este estudo sdo os diagnosticos de
enfermagem resultantes da avaliacdo do/a Enfermeiro/a sobre a sua situacdo, as
intervencbes prescritas em face das necessidades observadas, as intervengdes
implementadas, bem como a pessoa (profissional de saide, cuidador, outros) que as

implementam.

Os dados serdo colhidos pela(o) sua/seu Enfermeiro, que serd acompanhado por outro/a
Enfermeira/o colaborador nesta investigacdo, que o convidara a participar neste estudo,
Ihe dara todas as informacdes que considerar necessarias e lhe pedira a necessaria

autorizagéo.

Se aceitar participar no estudo garantimos o anonimato (ndo sera identificado em qualquer



registo ou documento) a confidencialidade dos dados que nos confiar e que 0S mesmos
apenas serdo usados para os fins do estudo.

A sua Participacao € muito importante. Pelo que muito gostariamos de poder contar

com a sua colaboragao.

Muito Obrigada,

Termo de Consentimento Informado

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou
que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacgdes. Se concorda com a proposta

que lhe foi feita, queira assinar este documento.

- Reconheco que todos os procedimentos da investigacdo me foram explicados dando

respostas a todas as minhas davidas;

- Fui informado (a) de que a minha participacdo neste estudo é voluntaria podendo-me

retirar a qualquer momento, sem que isso traga qualquer tipo de prejuizo;
- Asseguraram-me gue nao serei identificado(a) e que sera mantido o caracter
confidencial de todas as informacGes;

- Concordo inteiramente com as condi¢cbes que me foram apresentadas, consinto

participar neste estudo e autorizo a analise dos dados fornecidos.
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

Nome:

Assinatura:

Data: ...... /ecccei [eevennnnn
Termo de consentimento a ser assinado pela pessoa dependente no autocuidado se

para isso for competente ou pelo seu tutor legal.



ANEXO V

Pedido de autorizacdo para realizacdo do estudo






Excelentissima Senhora
Presidente da Administracdo Regional de Saude do
Centro, IP Dra. Rosa Maria dos Reis Marques Furtado

de Oliveira

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizagao de investigacao

Maria da Conceicdo Saraiva da Silva Costa Bento, enfermeira, portadora do Cartdo de
Cidad&o 04464043, professora da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, a
frequentar o Programade Doutoramento em Enfermagem, na Universidade Catdlica
Portuguesa, tendo como propostade tese de doutoramento o estudo com o titulo
provisorio “Contributos para a definicdo de um modelo funcional/organizacional
dos cuidados as pessoas dependentes no autocuidadoe seus cuidadores, em
contexto domiciliario” vem, muito respeitosamente, solicitar autorizacdo para
desenvolver no Agrupamento de Centros de Satde-Baixo Mondego, da Administragdo
Regional de Saude do Centro, o trabalho de investigacdo cientifica que lhe esta

subjacente.

O trabalho de investigacdo que nos propomos desenvolver, conforme projeto que se
anexa, respeita ao dominio disciplinar da Enfermagem e tem como finalidade
contribuir para a defini¢do de um “Modelo funcional/organizacional dos cuidados as

pessoas dependentes no autocuidado, que permita a sua permanéncia no domicilio”.

Numa primeira fase, propomo-nos desenvolver um estudo exploratério que tem como
objetivo identificar as necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas
dependentes no autocuidado a viver no domicilio e seus cuidadores que estdo a ser

assistidas por ECCI.

Numa segunda fase, em posse dos resultados da primeira fase do estudo, evoluiremos
para a identificacdo dos fatores que dificultam a completude assistencial face as
necessidades de cuidados de salde e sociais das pessoas dependentes no autocuidado a
viver no domicilio e seuscuidadores e para a identificacdo de solugdes com potencial

de resposta face aos fatores identificados como da completude assistencial

Na primeira fase sera usado na recolha de dados um formulario construido para o efeito,



com base nos diagnosticos e intervencdes de enfermagem resultantes da anélise de
contetdo as parametrizacdes nacionais do SClinico realizada na Escola Superior de
Enfermagem do Porto (Paiva et al, 2014)) e que esteve na base da definicdo de

uma parametrizacdo nacional

atualmente em uso no a&mbito das ECCI. Serdo identificados os diagndsticos de
enfermagem, as intervengOes prescritas em face das necessidades, as intervencdes
implementadas, bem comoa pessoa (profissional de salde, cuidador, outros) que as
implementam. Propomos que os dados para preenchimento do formuléario sejam
recolhidos a partir do final de fevereiro de 2019. A nossa proposta é que a recolha de
dados seja realizada pelos Enfermeiros das ECCI(s)responsaveis pelos cuidados as
pessoas dependentes no autocuidado e cuidadores, que serdo acompanhados por um
enfermeiro (estudante de mestrado — colaborador para esta fase da investigacéo), a quem

se fard formacao para o efeito.

Caso V. Exa venha a dar a necessaria autorizacdo para a realizacdo deste estudo,
reuniremos formalmente com o Conselho Clinico do Agrupamento de Centros de Satde
Baixo Mondego ecom todos os elementos envolvidos (enfermeiros das unidades de
cuidados continuados integrados no sentido de lhes explicar os objetivos do estudo e a
natureza da sua participagéo esolicitar a sua colaboracao.

Aguardo respeitosamente deferimento a
este pedido.Com os mais cordiais e
respeitosos cumprimentos;

Coimbra, Dezembro de 2018-12-18

(Maria da Conceicéao Saraiva da Silva Costa Bento)



Copia da autorizagdo

Contributos para a definicdo de um modelo
funcional/organizacional doscuidados as pessoas dependentes no
autocuidado e seus cuidadores, em contexto domiciliario

De Secretariado CA <secretariado.ca@arscentro.min-saude.pt> em 2019-05-27 17:40

Exma. Senhora
Professora Concei¢éo Bento

Relativamente ao estudo referenciado em assunto, que foi objeto de parecer favoravel por
parte da Comisséo de Etica deste instituto, e homologagdo do Conselho Diretivo em
23MAII19, encarrega-me aSenhora Presidente de informar que esté autorizada a sua
realizacdo no ACES Baixo Mondego.

Com os melhores cumprimentos

Maria do Céu Duarte Branco
Coordenadora do Gabinete do Secretariado do Conselho Diretivo
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Anexo VI

Pareceres das Comissdes de ética da UICISA:E e da Comisséo de Etica para a Salde
da ARS






COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Sauide: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° 546/ 01-2019
Titulo do Projecto: Contributos para a definicdo de um modelo funcional/organizacional dos
cuidados as pessoas dependentes no autocuidado e seus cuidadores, em contexto domicilidrio

Identificacdo das Proponentes
Nome(s): Maria da Conceigdo Saraiva da Silva Costa Bento
Filiacdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Investigador Responsavel/Orientador: Abel Paiva e Silva

| Relator: Ana Margarida Abrantes |

Parecer
A necessidade atual de descentrar a assisténcia na satide de uma visdo “hospitalocéntrica” para
uma visdo mais focada na assisténcia na comunidade esta na base da definicdo dos objetivos do
estudo proposto pelos autores. Assim, constituem objetivos da investigacdo identificar as
necessidades de cuidados de salde e sociais e os cuidados de salide e sociais efetivamente
prestados as pessoas dependentes no autocuidado a viver no domicilio e seus cuidadores
atualmente assistidas por Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI); identificar as
necessidades de cuidados de salide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado, a viver
no domicilio e seus cuidadores; identificar os fatores que dificultam a completude assistencial
face as necessidades de cuidados de salide e sociais das pessoas dependentes no autocuidado
a viver no domicilio e seus cuidadores; e identificar as solugdes face aos fatores que dificultam
a completude assistencial face as necessidades de cuidados de saude e sociais das pessoas
dependentes no autocuidado a viver no domicilio e seus cuidadores, atualmente assistidas nas
ECI.

A data prevista de colheita de dados encontra-se agendada para o periodo entre marco e julho
de 2019, encontrando-se o término do projeto definido para julho de 2020. Serd um estudo
exploratério de natureza quantitativa com o propdsito de definir um Modelo
funcional/organizacional dos cuidados as pessoas dependentes no autocuidado, que permita a
sua permanéncia no domicilio.

A amostra sera composta individuos, num total de 154, dependentes no autocuidado a viver no
domicilio e seus cuidadores, atualmente assistidas nas ECCI do Agrupamento de Centros de
Salde do Baixo Mondego.

Encontram-se definidos os critérios de inclusdo e esta assegurada a confidencialidade dos dados
obtidos. O estudo ndo possui qualquer risco, estando identificados os ganhos esperados, assim
€omo 0s questionarios a utilizar.

Sendo assim, somos do parecer que o projeto pode ser aprovado sem restricdes de natureza
ética, ndo dispensando a autorizagdo por parte das Instituicdes onde decorre o estudo.

. O relator: 7&1@_}&;@4«’6\

Data: 16/01/2019 O Presidente da Comiss3o de Etica: _I_{Mctﬁﬁmuu(bom.o

o e FCT:x
e Cldoma
Escola Superior de Lot
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GOVERNO DE ADMINISTRACAO
PORTUGAL /BS( REGIONAL DE
— SAUDE DO CENTRO,LP

MINISTERIO DA SAUDE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FINAL: DESPACHO:

FAVORAVEL J(UCM Ll}(f,ﬁi&m: S Gﬁyw-VLD

l-é O( f‘i Conselho Diretlvt;

da A.R.S. do Centro) .

pessoas dependentes no auto-cundado eseus cwdadores, em contexto dom:mhano" 23/2019
Autora: Maria da Conceu;ao S.S.C. Bento’ (Escola Sup de Enfermagem de Cotmbra). : &
CoAautor (orientador da tese de | doutoramento no programa de doutoramenié'ﬂ'n 13EBRaAN e
Paiva e Silva (Escola Superior Enfermagem do §,Jojo) =~ o o Viee res‘deme -1

Este trabalho pretende contribuir para a definigdo de um modelo funcional/organizacional dos cuidados as
pessoas dependentes no auto-cuidado e seus cuidadores, em contexto domicilidrio, na regido do Baixo
Mondego. Assim, a populagdo a incluir, cerca de 150 pessoas, pertence aos Centros de Salde do Baixo
Mondego, incluida através das unidades de cuidados continuados integrados.

Aplicardo questiondrios/formuldrios desenvolvidos para este ohjetivo, e apresentados juntamente com o
projeto, que esta claro e completo.

N&o estd claro que os dados serdo anonimizados, mas o trabalho desenvolve-se dentro dos cuidados das
unidades referidas.

N&o existem encargos financeiros para as instituicBes de salGde.

Ha um consentimento informado adequado.

Foi pedida autorizagdo a UICISA (Escola Superior de Enfermagem de Coimbra),

Nao existem constrangimentos éticos.

Relator e Presidente da CES da ARS do Centro,

Pebsg

Prof. Doutor Carlos A. Fontes Ribeiro




Anexo VIl

Estatistica Inferencial






Situacdo que originou a dependéncia - Envelhecimento * Executar cinesiterapia respiratdria

Crosstab
EXECUTAR CINESITERAPIA
RESPIRATORIA TOTAL
NAO SIM
Contagem 62 12 74
Contagem Esperada 56,9 17,1 74,0
. % em Situacdo que 83,8% 16,2% 100,0%
Nao originou a dependéncia
-Envelhecimento
o % em Executar 62,0% 40,0% 56,9%
Situacdo que cinesiterapia
originou a. respiratoria
dependéncia - Contagem 38 18 56
Envelhecimento
Contagem Esperada 43,1 12,9 56,0
) % em Situacgdo que 67,9% 32,1% 100,0%
Sim originou a dependéncia
-Envelhecimento
% em Executar 38,0% 60,0% 43,1%
cinesiterapia
respiratéria
Contagem 100 30 130
Contagem Esperada 100,0 30,0 130,0
% em Situacgdo que 76,9% 23,1% 100,0%
Total originou a dependéncia
-Envelhecimento
% em Executar 100,0% 100,0% 100,0%
cinesiterapia
respiratéria
Testes qui-quadrado
SIGNIFICANCIA
\VALOR GL ASSINTOTICA (SZIGLE)SQ;)A (Sllcliiég)m
(BILATERAL)
Qui-quadrado de Pearson 4,5552 1 ,033
Correcéo de continuidade® 3,702 1 ,054
Razéo de verossimilhanca 4,524 1 ,033
Teste Exato de Fisher ,038 ,028
/Associacao Linear por Linear 4,520 1 ,034
N de Casos Validos 130

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 12,92.
b. Computado apenas para uma tabela 2x2




Situagdo que originou a dependéncia - Envelhecimento * Posicionar para otimizar a ventilagéo

Crosstab
POSICIONAR PARA
OTIMIZARA VENTILAGAO  [ToTAL
NAO SIM
Contagem 61 13 74
Contagem Esperada 55,8 18,2 74,0
3 % em Situacdo que 82,4% 17,6% 100,0%
Nao originou a dependéncia
-Envelhecimento
o % em Posicionar 62,2% 40,6% 56,9%
Situagdo que paraotimizar a
originou a ventilacéo
dependéncia - Contagem 37 19 56
Envelhecimento
Contagem Esperada 42,2 13,8 56,0
) % em Situacdo que 66,1% 33,9% 100,0%
Sim originou a dependéncia
-Envelhecimento
% em Posicionar 37,8% 59,4% 43,1%
paraotimizar a
\ventilacdo
Contagem 98 32 130
Contagem Esperada 98,0 32,0 130,0
% em Situacdo que 75,4% 24,6% 100,0%
Total originou a dependéncia
-Envelhecimento
% em Posicionar 100,0% 100,0% 100,0%
paraotimizar a
\ventilacdo
Testes qui-quadrado
SIGNIFICANCIA
'\VALOR GL IASSINTOTICA (SZIGLE)I;S-;;\ (Sl'GLiég)TA
(BILATERAL)
Qui-quadrado de Pearson 4,5982 1 ,032
Correcdo de continuidade® 3,759 1 ,053
Raz&o de verossimilhanca 4,569 1 ,033
Teste Exato de Fisher ,040 ,027
Associacdo Linear por Linear 4,563 1 ,033
N de Casos Validos 130

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 13,78.
b. Computado apenas para uma tabela 2x2




Situacéo que originou a dependéncia Doenca crénica * Posicionar para otimizar a ventilagéo

Crosstab
POSICIONAR PARA
OTIMIZARA VENTILAGAO  [ToTAL
NAO SIM
Contagem 49 9 58
Contagem Esperada 43,7 14,3 58,0
3 % em Situacdo que 84,5% 15,5% 100,0%
Nao originou a
dependénciaDoenca
cronica
Situagdo que originou % em Posicionar 50,0% 28,1% 44,6%
a dependéncia — paraotimizar a
Doenca cronica \ventilacdo
Contagem 49 23 72
Contagem Esperada 54,3 17,7 72,0
) % em Situacdo que 68,1% 31,9% 100,0%
Sim originou a
dependénciaDoenca
cronica
% em Posicionar 50,0% 71,9% 55,4%
paraotimizar a
\ventilacéo
Contagem 98 32 130
Contagem Esperada 98,0 32,0 130,0
% em Situacdo que 75,4% 24,6% 100,0%
Total originou a
dependénciaDoenca
cronica
% em Posicionar 100,0% 100,0% 100,0%
paraotimizar a
\ventilacdo
Testes qui-quadrado
SIGNIFICANCIA
\VALOR GL ASSINTOTICA e SO
(2 LADOS) (1 LADO)
(BILATERAL)
Qui-quadrado de Pearson 4,6712 ,031
Correcéo de continuidade® 3,828 ,050
Razéo de verossimilhanca 4,826 ,028
Teste Exato de Fisher ,040 ,024
/Associacao Linear por Linear 4,636 ,031
N de Casos Validos 130

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 14,28.
b. Computado apenas para uma tabela 2x2




Situacdo que originou a dependéncia Doenca crénica * Limpeza da via aérea comprometida

Crosstab
LIMPEZA DA VIA AEREA
COMPROMETIDA TOTAL
NAO SIM
Contagem 49 9 58
Contagem Esperada 44,1 13,9 58,0
. % em Situacdo que 84,5% 15,5% 100,0%
Ndo originou a
dependénciaDoenca
crénica
Situagdo que originou % em Limpeza da 50,0% 29,0% 45,0%
a dependéncia Viaaérea
Doencacronica comprometida
Contagem 49 22 71
Contagem Esperada 53,9 17,1 71,0
) % em Situacdo que 69,0% 31,0% 100,0%
Sim originou a
dependénciaDoenca
cronica
% em Limpeza da 50,0% 71,0% 55,0%
Viaaérea
comprometida
Contagem 98 31 129
Contagem Esperada 98,0 31,0 129,0
% em Situacgdo que 76,0% 24,0% 100,0%
Total originou a
dependénciaDoenca
crénica
% em Limpeza da 100,0% 100,0% 100,0%
Vviaaérea
comprometida
Testes qui-quadrado
STENIFIGANEL SIG EXATA SIG EXATA
\VALOR GL IASSINTOTICA (2 LADOS) (1 LADO)
(BILATERAL)
Qui-quadrado de Pearson 4,1842 ,041
Correcdo de continuidade® 3,380 ,066
Raz&o de verossimilhanca 4,312 ,038
Teste Exato de Fisher ,061 ,032
Associacdo Linear por Linear 4,152 ,042
N de Casos Validos 129

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 13,94.

b. Computado apenas para u

ma tabela 2x2




Situacdo que originou a dependéncia Doenga crénica * Executar cinesiterapia respiratéria

Crosstab
EXECUTAR CINESITERAPIA
RESPIRATORIA TOTAL
NAO SIM
Contagem 50 8 58
Contagem Esperada 44,6 13,4 58,0
3 % em Situacdo que 86,2% 13,8% 100,0%
Nao originou a
dependénciaDoenca
cronica
Situagdo que originou % em Executar 50,0% 26,7% 44,6%
a dependéncia cinesiterapia
Doenga crénica respiratoria
Contagem 50 22 72
Contagem Esperada 55,4 16,6 72,0
) % em Situacgdo que 69,4% 30,6% 100,0%
Sim originou a
dependénciaDoenca
cronica
% em Executar 50,0% 73,3% 55,4%
cinesiterapia
respiratoria
Contagem 100 30 130
Contagem Esperada 100,0 30,0 130,0
% em Situacdo que 76,9% 23,1% 100,0%
Total originou a
dependénciaDoenca
cronica
% em Executar 100,0% 100,0% 100,0%
cinesiterapia
respiratéria
Testes qui-quadrado
SIGNIFICANCIA
\VALOR GL ASSINTOTICA (SZ'T_E)S'S;)A (Sll(?_iég)m
(BILATERAL)
Qui-quadrado de Pearson 5,0852 ,024
Correcéo de continuidade® 4,184 ,041
Razdo de verossimilhanca 5,283 ,022
Teste Exato de Fisher ,035 ,019
/Associacao Linear por Linear 5,045 ,025
N de Casos Validos 130

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 13,38.

b. Computado apenas para u

ma tabela 2x2




Instalacdo da dependéncia * Limpeza da via aérea comprometida

Crosstab
LIMPEZA DA VIA AEREA
COMPROMETIDA TOTAL
NAO SIM
Contagem 51 8 59
Contagem Esperada 44,8 14,2 59,0
SUbita % em Instalacéo 86,4% 13,6% 100,0%
dadependéncia
% em Limpeza da 52,0% 25,8% 45,7%
Instalacio viaaerea
da comprometida
dependéncia Contagem 47 23 70
Contagem Esperada 53,2 16,8 70,0
Gradual |[% em Instalagéo 67,1% 32,9% 100,0%
dadependéncia
% em Limpeza da 48,0% 74,2% 54,3%
Viaaérea
comprometida
Contagem 98 31 129
Contagem Esperada 98,0 31,0 129,0
Total % em Instalacéo 76,0% 24,0% 100,0%
dadependéncia
% em Limpeza da 100,0% 100,0% 100,0%
Viaaérea
comprometida
Testes qui-quadrado
SIGNIFICANCIA
'VALOR GL IASSINTOTICA (SZIGL?I;S;;\ (Sl'GLEég)TA
(BILATERAL)
Qui-quadrado de Pearson 6,5312 ,011
Correcdo de continuidade® 5,517 ,019
Razdo de verossimilhanca 6,796 ,009
Teste Exato de Fisher ,013 ,009
Associacdo Linear por Linear 6,480 ,011
N de Casos Validos 129

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 14,18.
b. Computado apenas para uma tabela 2x2




Instalagédo da dependéncia * Executar inaloterapia

Crosstab
EXECUTAR INALOTERAPIA
TOTAL
NAO SIM
Contagem 59 0 59
Contagem Esperada 55,8 3,2 59,0
Subita % em Instalacéo 100,0% 0,0% 100,0%
dadependéncia
% em 48,0% 0,0% 45,4%
Instalagio Executar
da inaloterapia
dependéncia Contagem 64 7 71
Contagem Esperada 67,2 3,8 71,0
Gradual %0 em Instalagdo 90,1% 9,9% 100,0%
dadependéncia
% em 52,0% 100,0% 54,6%
Executar
inaloterapia
Contagem 123 7 130
Contagem Esperada 123,0 7,0 130,0
Total % em Instalacéo 94,6% 5,4% 100,0%
dadependéncia
% em 100,0% 100,0% 100,0%
Executar
inaloterapia
Testes qui-quadrado
SIGNIFICANCIA
) SIG EXATA SIG EXATA
VALOR GL ASSINTOTICA (2 LADOS) (1 LADO)
(BILATERAL)
Qui-quadrado de Pearson 6,1482 1 ,013
Correcéo de continuidade® 4,365 1 ,037
Razdo de verossimilhanca 8,798 1 ,003
Teste Exato de Fisher ,016 ,013
/Associacao Linear por Linear 6,101 1 ,014
N de Casos Validos 130

a. 2 células (50,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 3,18.
b. Computado apenas para uma tabela 2x2




Instalagdo da dependéncia * Executar cinesiterapia respiratoria

Crosstab
EXECUTAR CINESITERAPIA
RESPIRATORIA TOTAL
NAO SIM
Contagem 52 7 59
Contagem Esperada 45,4 13,6 59,0
SUbita % em Instalacéo 88,1% 11,9% 100,0%
dadependéncia
0% em Executar 52,0% 23,3% 45,4%
Instalagio cinesiterapia
da respiratdria
dependéncia Contagem 48 23 71
Contagem Esperada 54,6 16,4 71,0
Gradual  |% em Instalacéo 67,6% 32,4% 100,0%
dadependéncia
%% em Executar 48,0% 76,7% 54,6%
cinesiterapia
respiratoria
Contagem 100 30 130
Contagem Esperada 100,0 30,0 130,0
Total % em Instalacéo 76,9% 23,1% 100,0%
dadependéncia
0% em Executar 100,0% 100,0% 100,0%
cinesiterapia
respiratoria
Testes qui-quadrado
SIGNIFICANCIA
'VALOR GL IASSINTOTICA (SZIGL?I;S;;\ (Sl'GLEég)TA
(BILATERAL)
Qui-quadrado de Pearson 7,6512 ,006
Correcdo de continuidade® 6,538 ,011
Razdo de verossimilhanca 8,043 ,005
Teste Exato de Fisher ,007 ,005
Associacdo Linear por Linear 7,592 ,006
N de Casos Validos 130

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 13,62.
b. Computado apenas para uma tabela 2x2




Teste Mann-Whitney

Postos
POSICIONAR PARA OTIMIZAR N PosTo SOMA DE
IAVENTILACAO MEDIO CLASSIFICACOES|
Néo 98 61,46 6023,50
Tempo de dependéncia Sim 32 77.86 249150
emmeses
Total 130

Estatisticas de teste @

TEMPO DE DEPENDENCIA EM MESES

U de Mann-Whitney 1172,500
Wilcoxon W 6023,500
z -2,141
Significancia Sig. (bilateral) ,032

a. Variavel de Agrupamento: Posicionar para otimizar a ventilagao

Estatisticas de grupo

POSICIONAR .
. ERRO PADRAO
PARA OTIMIZAR MEDIA ERRO DESVIO DA MEDIA
AVENTILACAO
dependénciaem meses |gj, 32 36,53 36,681 6,484
Teste Mann-Whitney
Postos
LIMPEZA DA VIA AEREA N PosTO SOMA DE
COMPROMETIDA MEDIO CLASSIFICACOES,
Néo 99 60,38 5977,50
Tempo de dependéncia Sim 31 8185 2537 50
emmeses ! !
Total 130

Estatisticas de teste @

TEMPO DE DEPENDENCIA EM MESES

U de Mann-Whitney 1027,500
\Wilcoxon W 5977,500
z -2,774
Significancia Sig. (bilateral) ,006

a. Variavel de Agrupamento: Limpeza da via aérea comprometida



Estatisticas de grupo

LIMPEZA DA VIA AEREA . ERRO PADRAODA
N |MEDIA ERRO |~ .
COMPROMETIDA MEDIA
DEsvIO
Tempo de dependéncia  IN&o 99 [27,47 | 44,634 4,486
emmeses
Sim 31 ]40,00 43,397 7,794
Teste Mann-Whitney
Postos
ASPIRAR VIA AEREA N FEENE SOV
MEDIO CLASSIFICAGOES
Né&o 123 63,64 7827,50
Tempo de dependéncia Sim 7 9821 687,50
emmeses
Total 130
Estatisticas de teste @
TEMPO DE DEPENDENCIA EM MESES
U de Mann-Whitney 201,500
Wilcoxon W 7827,500
Z -2,366
Significancia Sig. (bilateral) ,018
a. Variavel de Agrupamento: Aspirar via aérea
Estatisticas de grupo
A§P|RAR VIA N MEDIA ERRO DESVIO ERROIPADRAO
IAEREA DA MEDIA
Tempo de 123 28,13 42,331 3,817
dependénciaem meses |gjm 71,43 63,786 24,109




Teste Mann-Whitney

Postos
EXECUTAR CINESITERAPIA N PosTo SOMA DE
RESPIRATORIA MEDIO CLASSIFICAGOES
Néo 100 61,04 6104,00
'Tempo de dependéncia Sim 30 80.37 2411.00
emmeses
Total 130

Estatisticas de teste @

TEMPO DE DEPENDENCIA EM MESES

U de Mann-Whitney 1054,000
Wilcoxon W 6104,000
z -2,468
Significancia Sig. (bilateral) ,014

a. Variavel de Agrupamento: Executar cinesiterapia respiratoria

Estatisticas de grupo

EXECUTAR -
i ERRO PADRAO
CINESITERAPIA N MEDIA ERRO DESVIO S ANEEA
RESPIRATORIA
Tempo de Nao 100 28,64 45,912 4,591
dependénciaem meses gjm 30 36,53 39,532 7,218




Teste Mann-Whitney

Postos
TREINAR TECNICA N PosTo SOMA DE
RESPIRATORIA AO DOENTE MEDIO CLASSIFICAGOES
Nao 18 17,78 320,00
Tempo de dependéncia Sim 11 1045 115,00
emmeses
Total 29

Estatisticas de teste 2

TEMPO DE DEPENDENCIA EM MESES

U de Mann-Whitney 49,000
Wilcoxon W 115,000
VA -2,258
Significancia Sig. (bilateral) ,024
Sig exata [2*(Sig. de 1 extremidade)] ,024°
a. Varidvel de Agrupamento: Treinar técnica respirat6ria ao doente
b. Néo corrigido para vinculos.
Estatisticas de grupo
TREINAR TECNICA ] Sr e ARG
RESP:EC,)AI;F’\CI)_II_?EIA AO MEDIA ERRO DESVIO DA MEDIA
Tempo de N&o 18 42,78 42,469 10,010
dependénciaem meses gijm 11 18,45 17,409 5,249




Teste t-Student

Limpeza da via aérea comprometida * SpO2, FEV1, PFE

Estatisticas de grupo

LIMPEZA DA VIA AEREA N MEDIA DESVIO
COMPROMETIDA PADRAO
Sp0O2 Né&o 72 96.0803 2.48800
Sim 28 95.5000 1.91485
FEV1 Né&o 53 1.8815 .80196
Sim 7 1.0557 .62153
PFE Néo 53 279.2830 100.14132
Sim 7 140.8486 130.42216

Teste de amostras independentes

Teste-t para igualdade de médias

df Sig. (2 Diferencga
extremidades) média
Variancias iguais 98 .267 .58333
Sp02 assumidas
Variancias iguais ndo 63.656 215 .58333
assumidas
Variancias iguais 58 011 .82580
FEV1 assumidas
Variancias iguais ndo 8.879 011 .82580
assumidas
Variancias iguais 58 .002 138.43445
PFE assumidas
Variancias iguais ndo 6.966 .031 138.43445
assumidas




Teste t-Student

Ventilagdo comprometida * SpO2, FEV1, PF

Estatisticas de grupo

VENTILAGCAO N MEDIA DESVIO
COMPROMETIDA PADRAO
SpO2 Néo 23 97,6957 1,52061
Sim 77 95,3896 2,29505
FEV1 Néo 20 2,2250 ,77901
Sim 40 1,5653 , 716197
PEF Néo 20 361,7500 82,06857
Sim 40 213,8235 90,90645

Teste de amostras independentes

Teste-t para igualdade de médias

df Sig. (2 Diferenca média
extremidades)

Variancias iguais 98 ,000 2,30604
Sp02 assumidas

Variancias iguais ndo 54,783 ,000 2,30604

assumidas

Variéncias iguais 58 ,003 ,65975
FEV1 assumidas

Variancias iguais ndo 37,361 ,0004 ,65975

assumidas

Variancias iguais 58 ,000 147,92650
PFE assumidas

Variancias iguais ndo 41,799 ,000 147,92650

assumidas







