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RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) € uma doenca cronica
que consiste numa alteracao estrutural permanente das vias aéreas /
parénquima pulmonar, embora possa ser estabilizada através de estratégias
farmacologicas e nao-farmacoldgicas adequadas, tal como a Reabilitacao
Funcional Respiratoria (RFR), que inclui a cinesiterapia respiratoria (CR).

Porém, a CR sO se traduz em beneficios concretos se for prescrita de
forma individualizada, o que leva o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao (EEER) a identificar os dados relevantes para o
efeito.

Este estudo tem como finalidade identificar os dados valorizados pelo
EEER na prescricao de CR a pessoas com DPOC. Para dar resposta a este
objetivo, recorremos ao método do grupo focal (GF), composto por nove
EEER, o qual contou com trés sessoes, e utilizamos a analise de conteudo
para a analise dos dados.

Os resultados do estudo constam de 310 dados valorizados pelos
participantes do GF para a prescricao de CR na pessoa com DPOC, 32% dos
quais estao inerentes aos processos intencionais da pessoa, e apenas 4% aos
processos patologicos, embora a maior fatia (59%) corresponda aos
processos corporais, ou seja, as funcées organicas involuntarias. Podemos
com isto afirmar que, embora nao menosprezem o diagnostico médico, os
participantes no GF, para o seu o seu processo de tomada de decisao,
colhem os seus proprios dados e colhem-nos na individualidade da pessoa
(involuntaria e intencional), o que demostra uma enfermagem que
incorpora as respostas humanas a doenca e que esta centrada na gestao de
sinais e sintomas e nos processos adaptativos a doenca.

Palavras-chave: DPOC; Enfermagem de Reabilitacao; Dados;

Cinesiterapia Respiratoria; Processo de tomada de decisao em enfermagem



Clinical cues valued by the rehabilitation nurse for the prescription
of chest physical therapy to the person with COPD

ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic disease with
permanent structural change of the airway / lung parenchyma, although
stabilisable through appropriate pharmacological and non-pharmacological
strategies, such as the pulmonary rehabilitation, which includes chest
physical therapy.

However, the chest physical therapy only brings tangible benefits if it is
individually prescribed, which leads the rehabilitation nurse to identify
relevant clinical cues for this purpose.

This study aims to identify the clinical cues valued by the rehabilitation
nurse to prescribe chest physical therapy for people with COPD. To achieve
this, we used the method of focus group, with nine rehabilitation nurses,
which featured three sessions subjected to content analysis.

The study results consist of 310 clinical cues valued by the focus group
participants for the prescription of chest physical therapy to persons with
COPD, 32% of which are inherent to the person's intentional processes, and
only 4% to pathological processes, although the largest share (59%)
corresponds to the body processes, that is, the involuntary bodily
functions. This allows us to say that, although they don’t overlook the
medical diagnosis, the focus group participants, in their decision-making
process, gather their own clinical cues based in the person’s individuality
(both intentional and unintentional processes), which demonstrates their
focus on the human response to illness and on the management of signs and

symptoms and adaptive processes to the disease.

Keywords: CPOD; Rehabilitation Nursing; Clinical Cues; Chest Physical
Therapy; Nursing decision-making process



INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Créonica (DPOC) é, atualmente, a quarta
causa de morte na Europa e a quinta causa de morte em Portugal (ONDR,
2011). Para além disso, € uma das doencas crdénicas onde se prevé um
aumento da incidéncia e prevaléncia nos proximos anos (GOLD, 2013).

Em Portugal, estima-se uma prevaléncia da DPOC de 14,2% nos
individuos acima dos 40 anos (ONDR, 2011), com principal expressao no
grupo etario acima dos 65 anos (ONDR, 2011); no nosso pais, estima-se que
a DPOC acarrete custos anuais de 400 milhdes de euros (ONDR, 2012),
principalmente devido as exacerbacoes.

Sobre a fisiopatologia, a DPOC consiste numa alteracao estrutural
permanente das vias aéreas e/ou parénquima pulmonar (GOLD, 2013), nao
sendo completamente reversivel com o uso de substancias
broncodilatadoras ou anti-inflamatorias. A DPOC acarreta alteracoes
pulmonares e extrapulmonares, cujas consequéncias vao desde a dispneia a
sarcopenia, com impacte significativo na autonomia da pessoa.

A DPOC ¢ irreversivel, embora prevenivel e tratavel com a
implementacao de estratégias terapéuticas adequadas, que incluem
estratégias farmacolodgicas e nao-farmacoldgicas, entre elas a Reabilitacao
Funcional Respiratoéria (RFR) (GOLD, 2013).

A RFR contempla uma série de exercicios ventilatorios e sistémicos que
visam a melhoria da compliance ventilatoria e da capacidade funcional da
pessoa com DPOC (DGS, 2009; GOLD, 2013). Incluida na RFR surge a

{3

cinesiterapia respiratoria (CR), que pode ser definida como “uma
terapéutica baseada no movimento e, como tal, vai atuar principalmente
sobre os fenomenos mecanicos da respiracdo, ou seja, sobre a ventilagdo
externa e, através desta, tenta melhorar a ventilacdo alveolar” (Heitor
et.al., 1988, p. 2).

Para que a CR se traduza em beneficios concretos, é necessario que

seja individualizada e adequada a pessoa que a recebe (Langer et.al., 2009;
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Cordeiro e Menoita, 2012). Este facto é mais pertinente nas situacoes de
doenca pulmonar crénica, como a DPOC, onde a prescricao apropriada de
CR pode diminuir a sensacao de falta de ar, aumentar a qualidade de vida e
otimizar a permeabilidade das vias aéreas (Osiadto e Dzierzega, 2007;
Cordeiro e Menoita, 2012).

Esta prescricao de CR tem como premissa base a individualizacao e
adequabilidade a pessoa e ao contexto. Isto exige que o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacao (EEER) se aproprie dos dados
relevantes para o diagndstico e para a intervencao na pessoa com DPOC,
para posterior prescricao adequada de CR (Cordeiro e Menoita, 2012). Este
processo de apropriacao e utilizacao dos dados clinicos integra o processo
de tomada de decisao, cuja concecao tedrica varia entre o modelo
analitico-racional (ou hipotético-dedutivo) e o modelo da intuicao,
passando pelo modelo do continuum cognitivo (Silva, 2011).

Nao obstante o modelo utilizado, a informacao clinica é sempre a
condicao obrigatdria para a tomada de decisao (Sousa, 2005), e premissa
base para a Pratica Baseada na Evidéncia (OE, 2006; Fortin, Coté e Filion,
2009), a qual deve ser encarada como um catalisador da integracao entre a
investigacdo e a pratica clinica (Harbison, 2001; Fortin, Coté e Filion,
2009).

E precisamente aqui que se verifica a lacuna que leva ao presente
estudo: embora a CR seja amplamente prescrita e utilizada pelos EEER na
sua pratica clinica (Cordeiro e Menoita, 2012), ndao existe bibliografia
publicada e disponivel sobre a prescricao de CR pelos EEER para a pessoa
com DPOC.

Assim, pretendemos com este estudo identificar o conjunto de dados
que sao pertinentes para o processo de tomada de decisao do EEER na
prescricao de CR para a pessoa com DPOC, assumindo que a identificacao
dos dados que concorrem para uma prescricao de enfermagem € essencial
para delimitar o campo de intervencao dos enfermeiros, o campo dos
saberes e enunciar, numa linguagem comum e partilhada, o diagnostico de
enfermagem.

Face a finalidade proposta, identificamos a seguinte pergunta:

12



e Numa pessoa com DPOC, quais os dados que sao valorizados pelo
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao para a

prescricdo de cinesiterapia respiratoria?

Neste estudo utilizamos uma metodologia de investigacao qualitativa,
exploratodria, de cariz descritivo (Fortin, Coté e Filion, 2009), que inclui a
execucao de um grupo focal (GF) constituido por EEER portugueses, para
responder a questao anterior.

Na analise dos dados recorremos a analise de conte(do, baseada na
producao teorica de Bardin (2013).

O trabalho encontra-se estruturado em quatro partes centrais:

¢ 0 enquadramento teorico, onde se caracteriza a DPOC, se retrata a
RFR e a CR, se descreve a Enfermagem de Reabilitacao e se
abordam o processo de tomada de decisao e a autonomia em
enfermagem (parte |);

e O desenho do estudo, onde apresentamos o objeto de estudo,
justificamos o tipo de estudo escolhido, definimos a populacao e
amostra, descrevemos o método de recolha de dados, explanamos o
método de analise dos dados e refletimos sobre os aspetos éticos
envolvidos (parte Il);

e A apresentacao e discussao dos resultados emergentes do estudo
(parte Ill);

¢ O relato das conclusdes, reflexées e consideracdes finais sobre o
estudo desenvolvido, bem como sugestoes de investigacoes futuras

que surjam deste estudo (parte IV).
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CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo abordaremos a DPOC, incluindo os critérios de
diagnostico e estadiamento, bem como as estratégias farmacologicas e nao-
farmacologicas de controlo da doenca, que incluem a RFR; descreveremos
também a CR, enquanto vertente da RFR. No seguimento, versaremos
sucintamente sobre a Enfermagem de Reabilitacao e refletiremos sobre o
Processo de Tomada de Decisao e sobre a Autonomia em Enfermagem.

Como o leitor constatara, e nao obstante a elevada quantidade de
documentos publicados sobre as tematicas em questao, os capitulos 1.1,
1.2 e 1.2.1 estao fundamentados maioritariamente em duas publicacées: a
estratégia Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD,
revisao de 2013) e o livro “Manual de Boas Praticas na Reabilitacao
Respiratéria”, de Cordeiro e Menoita (2012); deve-se isto ao fato de serem
duas publicacoes recentes, sendo uma delas um documento de uma
entidade internacional de referéncia na DPOC e a outra um livro sobre RFR
escrito por e para EEERs; para além disso, sao por si s6 agregadoras da
informacao cientifica existente, o que nos levou a sua utilizacao como eixos

da fundamentacao teodrica para a DPOC, a RFR e a CR.

1.1. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

A DPOC é, segundo a GOLD (2013), uma doenca comum, prevenivel e
tratavel, com efeitos pulmonares e extrapulmonares, caracterizada por
uma limitacao persistente do fluxo de ar que é geralmente progressiva e
associada a uma resposta inflamatoria cronica nas vias aéreas e nos
pulmdes a particulas ou gases nocivos; de entre as particulas, € de especial
relevo o tabaco, principal causa e fator de risco da doenca.

Esta resposta inflamatdria pode induzir destruicdo do parénquima

pulmonar (originando enfisema, que potencia a hiperinsuflacao), alteracao
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da arvore bronquica (que leva a bronquiectasisas), inflamacao persistente
(descrita como bronquite cronica e associada a producao frequente de
secrecoes bronquicas puriformes), anormalidades nos mecanismos normais
de reparacao e defesa imunitaria (originado fibrose, rigidez e
estreitamento das vias aéreas inferiores, que levam a hiperinsuflacao) e
alteracoes da vasculatura pulmonar (originado resisténcia capilar,
espessamento das paredes dos vasos e hipertensao pulmonar, a qual pode
originar cor pulmonale) (GOLD, 2013).

Do conjunto dos processos descritos resulta diminuicao das trocas
gasosas, com hipoxia e hipercapnia, que se agravam com o progredir da
doenca (GOLD, 2013). Estes processos perturbam o equilibrio acido-base,
com particular relevancia nos casos de insuficiéncia renal (Cordeiro e
Menoita, 2012) por incapacidade metabdlica de reagir a descompensacao
respiratdria. Nos casos de hipercapnia, a administracao de oxigenoterapia
deve ser gerida com rigor para nao funcionar como fator inibitério da
ventilacao (Cordeiro e Menoita, 2012; GOLD, 2013).

De entre os processos inflamatorios associados a DPOC, destaca-se o
desequilibrio entre as proteinases e as antiproteinases, com consequente
aumento da elastase a nivel alveolar, o que origina diminuicao da elastina
(proteina responsavel pela elasticidade do tecido alveolar); a persisténcia
por periodos longos de tempo desta alteracdo inflamatéria leva as
alteracoes parenquimatosas e das vias aéreas inferiores descritas (Cordeiro
e Menoita, 2012; GOLD, 2013). Este processo é potenciado pelo défice de
alfa-1-antitripsina, o que o torna um dos fatores de risco da DPOC (Cordeiro
e Menoita, 2012; GOLD, 2013).

Outros fatores de risco para a DPOC incluem a poluicao
atmosférica/ambiental, a hiper-reatividade bronquica nao especifica,
historial clinico de infecOes respiratérias graves e bronquite cronica
(Cordeiro e Menoita, 2012).

Como ja relatado, a DPOC engloba alteracoes pulmonares e
extrapulmonares ou sistémicas. As alteracdes pulmonares (supra-descritas)
levam ao principal sintoma da doenca: a dispneia, que pode ser definida

como “uma sensacdo subjectiva de dificuldade respiratoria” (Cordeiro e
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Menoita, 2012, p. 260) e cuja etiologia inclui, entre outros, as alteracoes
de ventilacao/perfusao, a hiperinsuflacado ou a atrofia da musculatura
ventilatoria.

As alteracoes extrapulmonares manifestam-se, principalmente, ao nivel
do sistema musculo-esquelético, com “alteracdo estrutural e inadequacdo
da bioenergética, levando a diminuicGo da massa muscular - sarcopenia e
perda funcional” (Cordeiro e Menoita, 2012, p. 253). Isto leva a uma
progressiva perda de peso e causa impacte na capacidade funcional da
pessoa, o que leva a diminuicao da autonomia nas Atividades de Vida Diaria
(AVDs) (Cordeiro e Menoita, 2012; Alves, 2012).

A associacao entre as alteracoes pulmonares e extrapulmonares leva ao
conceito de espiral da dispneia, baseado no “efeito do enfraquecimento
pulmonar que causa dispneia agravando-se com o exercicio fisico, o que
encoraja a um estilo de vida mais sedentdrio. Este, por sua vez, reduz a
forca e a massa musculares e a capacidade aerdbica, o que resulta numa
necessidade ventilatoria ainda mais intensa” (Cordeiro e Menoita, 2012, p.
253).

E também relevante referir que a DPOC esta frequentemente associada
a estados de desnutricao e de depressao, os quais contribuem para a
progressaio da doenca e para a nao-adesao ao regime terapéutico
(farmacologico e nao-farmacolégico) (Cordeiro e Menoita, 2012; GOLD,
2013).

A figura 1 (transcrita de Cordeiro e Menoita, 2012, p. 255) representa
esquematicamente o processo fisiopatolégico da DPOC e as suas

implicacées na qualidade de vida.
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Figura 1 - Processo fisiopatologico da DPOC e implicacées na Qualidade de
Vida (fonte: Cordeiro e Menoita, 2012, p. 255)

O diagnostico de DPOC é efetuado através de espirometria realizada
apo6s administracdo de um broncodilatador (para evidenciar a nao-
reversibilidade das alteracdes pulmonares), sendo critério de diagnostico a
constatacao de uma relacao entre Volume Expiratério Forcado no 1°
segundo (VEF;) e Capacidade Vital Forcada (CVF) inferior a 0,70 (GOLD,
2013).

A DPOC pode manifestar-se por varios graus de gravidade de limitacao
do fluxo de ar (GOLD, 2013), mediante a relacao entre o VEF; medido e o
VEF; previsto para o género e idade da pessoa (conforme previsto em
tabelas normalizadas):

e GOLD 1: Ligeira - VEF{/CVF < 0,70 e VEF>80% do previsto;

e GOLD 2: Moderada - VEF1/CVF < 0,70 e 50%<VEF<80% do previsto;
e GOLD 3: Grave - VEF{/CVF < 0,70 e 30%<VEF;<50% do previsto;

e GOLD 4: Muito grave - VEF{/CVF < 0,70 e VEF;<30% do previsto.

No entanto, é atualmente defendida uma abordagem integrada da
DPOC (GOLD, 2013), onde o diagnostico por espirometria é complementado
pela avaliacao da exposicao a fatores de risco, dos sintomas (pulmonares e

extrapulmonares, como dispneia progressiva, tosse produtiva cronica ou
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intolerancia a atividade), da frequéncia das exacerbacdes' e da presenca
de comorbilidades (com especial relevo para a patologia cardiovascular e
para a atrofia da musculatura esquelética) (Cordeiro e Menoita, 2012;
GOLD, 2013). Devem para isso ser utilizadas instrumentos validados de
avaliacao de sintomas, qualidade de vida, AVDs e capacidade funcional
(DGS, 2009; GOLD, 2013), os quais servem de base para a estratificacao do
risco de exacerbacoes (GOLD, 2013) e para a avaliacao da evolucao da
doenca (DGS, 2009; GOLD, 2013).

O tratamento da DPOC assume 5 vertentes complementares e
sinergéticas, com vista a aliviar sintomas, prevenir exacerbacoes e reduzir
a progressao da doenca:

e Tratamento farmacologico, que contempla broncodilatadores de
curta e longa acao (anticolinérgicos e simpaticomiméticos B;),
corticoides (em casos de alto risco de exacerbacao) e inibidores da
fosfodiesterase; os broncodilatadores e os corticoides podem ser
inalados (preferencialmente) ou sistémicos, enquanto os inibidores
da fosfodiesterase s6 podem ser administrados por via sistémica;

e Imunoterapia, antigripal e antipneumococica;

e Adocdao de estilos de vida saudaveis (primordialmente exercicio
fisico ligeiro e regular, como caminhar) e/ou reducao/eliminacao
dos fatores de risco, sendo de particular relevancia a cessacao
tabagica;

e RFR, que inclui programas sistematizados de exercicio fisico,
educacao para a saude e desenvolvimento de competéncias de
autocuidado;

e Ventiloterapia Nao Invasiva (VNI) / Oxigenoterapia de Longa
Duracao (OLD).

(adaptado de GOLD, 2013)

! Uma exacerbacdo da DPOC é um evento agudo com agravamento dos sintomas
respiratorios para além das variacdes diarias habituais e que leva a uma alteracdo na
medicacao (GOLD, 2013)
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Epidemiologicamente, a DPOC ¢é, atualmente, a quarta causa de morte
na Europa e a quinta causa de morte em Portugal (ONDR, 2011). Para além
disso, € uma das doencas cronicas onde se prevé um aumento da incidéncia
e prevaléncia nos proximos anos (GOLD, 2013), quer pela persisténcia ou
expansao dos fatores de risco, quer pelo atual subdiagnoéstico da doenca (as
estatisticas internacionais baseadas nos registos médicos apontam para
menos de 6% de prevaléncia de DPOC na populacao adulta, o que diverge
de alguns estudos epidemiologicos que apontam prevaléncias até 20%)
(GOLD, 2013).

No seguimento, é possivel estimar que o peso economico da DPOC
representa 56% (38,6 bilides de euros) dos custos diretos associados a
doencas respiratérias na Europa, enquanto nos Estados Unidos é
responsavel por 49,9 bilides de dolares entre custos diretos e indiretos
(GOLD, 2013). De salientar que a maior parte destes custos advém das
exacerbacdes da doenca.

Sob o ponto de vista social, a DPOC acarreta DALYs (Disability-Adjusted
Life Year), ou seja, “a soma de anos perdidos devido a mortes prematuras
e anos vividos com incapacidade” (Cordeiro e Menoita, 2012);
inclusivamente, estima-se que sera a sétima causa de DALYs em 2030
(GOLD, 2013).

Em Portugal, estima-se uma prevaléncia da DPOC de 14,2% nos
individuos acima dos 40, com principal expressao no grupo etario acima dos
65 anos (ONDR, 2011). Segundo o ONDR (2012), as doencas respiratorias
Cronicas (entre as quais predomina a DPOC) estdao associadas a uma
despesa anual de 400.940.621 euros, sendo atribuivel ao tabaco 60,8%
desse valor.

Como descrito, uma das abordagens nao-farmacoldgicas no tratamento
da DPOC é a RFR. A RFR inclui ainda a CR (Cordeiro e Menoita, 2012), que
embora nao conste nos documentos emitidos pela GOLD (por fraca
evidéncia cientifica, tal como constatado pelo relatério de 2011 do
Observatorio Nacional das Doencas Respiratorias - ONDR), € uma pratica

corrente entre os enfermeiros de reabilitacao (Cordeiro e Menoita, 2012).

19



1.2. Reabilitacao Funcional Respiratéria

A RFR, também designada por Reabilitacao Respiratdria (RR), consiste
num conjunto de exercicios ventilatorios? e sistémicos, que visam melhorar
a complicance ventilatoria e a capacidade funcional do individuo (DGS,
2009; Cordeiro e Menoita, 2012; GOLD, 2013).

A Direccao-Geral da Saude (DGS) emitiu em 2009 o documento
“Orientacdes Técnicas sobre Reabilitacdo Respiratoria na Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC)”, baseado na estratégia GOLD, e que descreve

para a RFR:
1. Definicdo: A Reabilitacdo Respiratéria (RR) é uma intervencdo global e
multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a doentes com doenca respiratoria
cronica, sintomadticos e, frequentemente, com reduc@o das suas actividades de vida
didria. Integrada no tratamento individualizado do doente, a RR é desenhada para
reduzir os sintomas, optimizar a funcionalidade, aumentar a participacdo social e
reduzir custos de saude, através da estabilizacGo ou regressdo das manifestacoes
sistemicas da doenca.
2. Selecgdo de doentes: A RR é aplicdvel a partir do estadio GOLD Il, mas dirigida,
essencialmente, a doentes com sintomas incapacitantes, motivados e
potencialmente aderentes ao programa. Os fumadores ndo devem ser excluidos a
partida, mas objecto de forte intervengdo antitabdgica.
3. Beneficios baseados na evidéncia: A RR melhora a dispneia e a qualidade de
vida (evidéncia A); diminui o numero de dias de hospitalizacdo e induz beneficios
psicossociais (evidéncia B).
4. Treino ao esforco: E o componente nuclear e aglutinador do programa de RR
(evidéncia A). Deve associar-se o treino de endurance ao da forca muscular,
envolvendo membros inferiores e superiores. NGo se recomenda, por rotina, o
treino dos musculos respiratorios. Deve ser administrado O2 a doentes hipoxémicos

em repouso e aos que dessaturam no esforgo.

2 A literatura disponivel apresenta dois termos similares ao abordar a funcdo pulmonar:
respiratorio e ventilatorio; o autor deste trabalho opta, sempre que adequado, pelo
termo “ventilatorio” por considerar ser mais coerente com os processos fisicos e
mecanicos da funcao pulmonar (Cordeiro e Menoita, 2012), enquanto o termo
“respiratério” é mais adequado para definir o que esta inerente a respiracao celular ou a
difusao dos gases nos capilares pulmonares (Cordeiro e Menoita, 2012; Ferraro, 2012).
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5. Objectivos da Educacdo: Habilitar o doente a lidar com o tratamento e
prevencdGo das complicacbes da doenca; promover uma modificacdo do

comportamento e estilo de vida; tornar o doente o mais possivel autonomo no auto-

controlo da doenca e no recurso aos servicos de saude. (DGS, 2009, p. 1)

Segundo GOLD (2013), a RFR:

« Melhora a capacidade de exercicio (evidéncia A%);
« Reduz a intensidade percecionada de falta de ar (evidéncia A);
« Melhora a qualidade de vida relacionada com a salde (evidéncia A);

« Reduz o nimero de hospitalizacoes e dias de internamento
(evidéncia A);

» Reduz a ansiedade e a depressao associadas a DPOC (evidéncia A);

« Melhora a funcao dos bracos através do treino de forca e resisténcia
de membros superiores (evidéncia B);

« Providencia beneficios que se prolongam para além do periodo
imediato de treino (evidéncia B);

« Aumenta a sobrevida (evidéncia B);

« Providencia beneficios através do treino da musculatura
respiratéria, especialmente quando combinado com o treino
sistémico (evidéncia C);

« Diminui o tempo de recuperacao apos hospitalizacao devido a
agudizacao da doenca (evidéncia A);

« Otimiza o efeito dos broncodilatadores de longa acao (evidéncia B).

Os programas de RFR variam em conteudo, periodicidade e duracao
(GOLD, 2013); segundo Cordeiro e Menoita (2012, p. 59)

cada programa deve ser contextualizado e adaptado individualmente, tendo em
conta multiplos factores relacionados com a doenca (fase evolutiva,

estabilizacdo/agudizag@o, patologia associada), com a pessoa (grau de instrucdo e

® Niveis de evidéncia (adaptado de GOLD, 2013): A - RCTs com corpo de dados rico; B -
RCTs com corpo de dados limitado; C - Ensaios nao aleatorios; Estudos observacionais; D
- Painéis de Consenso de Peritos
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capacidade de aprendizagem, situacdo socio-familiar e profissional), com o local de

aplicacdo (ambulatério, internamento ou domicilio) e com os meios disponiveis.

A producao cientifica atual aponta para uma maior eficacia dos
programas que conjuguem sessoes de exercicio com sessoes de educacao
para a saude, dos programas com pelo menos duas sessoes semanais e dos
programas com duracao entre oito e dez semanas (GOLD, 2013). As sessoes
de exercicio devem contemplar numa fase inicial os exercicios
ventilatorios, seguidos de exercicios de fortalecimento muscular e
posteriormente de exercicios de esforco (DSG, 2009; Cordeiro e Menoita,
2012; GOLD, 2013).

A RFR pode assim ser encarada como um “processo que usa de modo
sistemadtico opcoes diagnosticas e terapéuticas cientificamente baseadas
para conseguir um funcionamento Ooptimo nas actividades de vida didria e
uma qualidade de vida relacionada com a saude” (Canteiro e Heitor, 2003,
cit. por Cordeiro e Menoita, 2012, p. 59), o que implica a utilizacao da
Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) na individualizacao da aplicacao dos
exercicios (ver capitulo 1.4).

Salientamos ainda que apos o término de um programa de RFR deve ser
dada continuidade através da implementacao de rotinas de exercicio fisico
ligeiro ou moderado, onde as caminhadas de 30-60 minutos sao
preferenciais. Caso isto ndo aconteca, perder-se-ao os ganhos obtidos com
a RFR, bastando uma semana de inatividade para perder o que se ganhou
em cinco semanas de treino (Cordeiro e Menoita, 2012).

Nao é objetivo desta dissertacao aprofundar os programas de RFR; para
esse efeito, aconselhamos a leitura do quarto e quinto capitulos do livro
“Manual de Boas Praticas na Reabilitacao Respiratoria”, de Cordeiro e
Menoita (2012).

Tal como foi ja afirmado, a RFR inclui exercicios ventilatorios e
sistémicos (Cordeiro e Menoita, 2012). Enquadrados nos exercicios de
tipologia ventilatoria, surgem um conjunto de exercicios que constam da
manipulacdo auto ou hétero-gerada da caixa toracica, e que podem ser
definidos como CR (Heitor et.al., 1988; Cordeiro e Menoita, 2012).
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1.2.1. Cinesiterapia Respiratoria

A CR é "uma terapéutica baseada no movimento e, como tal, vai atuar
principalmente sobre os fendmenos mecanicos da respiracdo, ou seja,
sobre a ventilacdo externa e, atraves desta, tenta melhorar a ventilagao
alveolar” (Heitor et.al., 1988, p. 2), da qual resulta diminuicao da
sensacao de falta de ar e aumento da qualidade de vida (Osiadto e
Dzierzega, 2007), a prevencao/resolucao de problemas ventilatérios
(Rodrigues et.al., 2012), a permeabilidade das vias aéreas e a eliminacao
das secrecoes bronquicas através do movimento (Olazabal, 2003, cit. por
Cordeiro e Menoita, 2012).

Como tal, inclui todo e qualquer exercicio que interfira diretamente no
movimento da caixa toracica, quer seja efetuado pela propria pessoa ou
por um profissional de salude (Heitor et.al., 1988; Cordeiro e Menoita,
2012). No entanto,

ndo hd receitas de técnicas, de exercicios; hd efectivamente uma pandplia de
principios cientificos, e cabe ao enfermeiro [de reabilitacGo] a responsabilidade de

adaptd-la a individualidade de cada pessoa, e a sua situacdo clinica, e aos objetivos a

alcancar para aquela pessoa em particular (Cordeiro e Menoita, 2012, p. 114),
ja que “todas as técnicas sGo importantes, desde que se tenha o paciente
certo, o momento clinico adequado e os objetivos firmados” (Azeredo,
2002, cit. por Cordeiro e Menoita, 2012, p. 115).

Inclui-se no ambito da CR o posicionamento terapéutico de
relaxamento, onde a caixa toracica € mobilizada através do posicionamento
do corpo para otimizar a ventilacao, especialmente em situacoes de pré-

crise ou nas exacerbacodes; segundo Heitor (1998, p. 91)

o objectivo principal da cinesiterapia respiratoria serd a aquisicGo dum controlo da
respiracdo e preparacdo do doente para vencer uma eventual crise através do treino
de posicées de descanso e relaxamento (...); de técnicas de relaxamento (...) e do

ensino do controlo da respiracdo.

A CR esta incluida na RFR, embora alguns autores utilizem estes dois
conceitos indistintamente. Porém, e no seguimento da literatura mais
recente, sera enquadrado para a presente dissertacao que a CR engloba

apenas os exercicios ventilatorios que envolvam manipulacao da caixa

23



toracica (com os seus componentes anatomicos principais: costelas,
vértebras, diafragma e pulmoes).

Dada a elevada quantidade de termos descritores desses exercicios, ja
que “de acordo com Liebano et.al. (2009), verifica-se na literatura
cientifica falta de padronizacGo na linguagem utilizada para a
denominacdo destas técnicas de Reabilitacdo respiratoria, encontrando-se
diversas terminologias para a mesma técnica” (Cordeiro e Menoita, 2012,
p. 114), foi efetuado o cruzamento desses termos com o conteldo tedrico
ministrado durante o curso de especializacao do autor desta dissertacao,
bem como o material didatico de Padilha et.al. (2012), o que resultou na
seguinte categorizacao:

e Auto-mobilizacao da caixa toracica:

o Dissociacao dos tempos respiratorios;
Ventilacao diafragmatica;
Ventilacao com labios semicerrados;
Mobilizacao dos bracos ao ventilar;
Basculacao do tronco ao ventilar;
Exercicios com faixa;
Exercicios com bastao;
Expiracao forcada;
Técnica de tosse;
Posicionamento terapéutico de relaxamento.

0O O 0O O O 0O O O O

e Hetero-mobilizacao da caixa toracica:
o Vibracao;

Percussao;

Manipulacao da grade costal;

Reeducacao diafragmatica;

@]

@]

@]

o Drenagem postural.

(adaptado de Heitor et.al., 1988; Cordeiro e Menoita, 2012; Padilha et.al.,
2012)

Mais uma vez, nao pretendemos nesta dissertacao descrever
pormenorizadamente cada um destes exercicios, pelo que remetemos o
leitor para o quarto capitulo do livro “Manual de Boas Praticas na

Reabilitacao Respiratéria”, de Cordeiro e Menoita (2012).
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Como dissemos anteriormente, compete ao EEER a adequacao da CR a
pessoa de quem trata. Embora a CR, enquanto conjunto de exercicios
ventilatorios, nao seja exclusiva dos enfermeiros, a amplitude dos
conhecimentos da disciplina de enfermagem, no ambito da reabilitacao,
olha a CR considerando o objeto de intervencao de uma forma holistica. O
EEER integra na sua tomada de decisao os processos intencionais da pessoa
para a prescricao, isto porque acredita e inclui no seu conhecimento que o
projeto de salde € pertenca da pessoa, e que isso balizara a sua atitude
face aos cuidados que lhe sao propostos.

A titulo de exemplo, para Langer et.al. (2009), autores fisioterapeutas,
um dos fatores fulcrais para o sucesso da cinesiterapia respiratoria € a
fundamentacao da prescricao de CR no diagnéstico médico, na medicacao,
nas comorbilidades (especificamente relacionadas ao exercicio) e nos
valores de exames laboratoriais (teste de funcao pulmonar, teste de
exercicio com eletrocardiograma e dados da saturacao de oxigénio).

Ja para Cordeiro e Menoita (2012), autoras enfermeiras de reabilitacao,
a CR deve ser individualizada tendo em conta varios aspetos, como “a
patologia, o grau de gravidade do problema, a idade, a capacidade de
aprendizagem, (...) 0s processos de motivacGo da pessoa, entre outros”
Cordeiro e Menoita (2012, p. 62). Como se pode verificar, as autoras
valorizam aspetos como a motivacao da pessoa, incorporando-os nos dados
considerados fundamentais para a prescricao, trabalhando e negociando
com a pessoa os planos terapéuticos propostos e as expectativas pessoais
face aos mesmos.

Dos dois paragrafos anteriores sobressaem dois pontos: (a) em ambas as
areas disciplinares vertente patoldgica € incontornavel e, para Langer,
fulcral; (b) € notdria a inclusao dos aspetos nucleares da disciplina de
enfermagem nos dados valorizados por Cordeiro e Menoita, tais como a
capacidade para aprender e a motivacao da pessoa.

Com isto em mente, abordamos de seguida a Enfermagem de

Reabilitacao.
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1.3. Enfermagem de Reabilitacao

A Enfermagem de Reabilitacdo € uma especialidade de Enfermagem,
adquirida por via académica em cursos de pos-graduacao especificos.
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011a, p. 8658),

a reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com
doencas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial

funcional e independéncia.

A Enfermagem de Reabilitacao em Portugal remonta aos anos 50, altura
em que surgiu “a necessidade de construir um centro de reabilitac@o, para
preencher a lacuna existente no nosso pais quanto ao tratamento de
grandes deficientes motores (...) e de preparar pessoal especializado” (OE,
2003, p. 12). Surge assim, em 1964, o Centro de Medicina de Reabilitacao
de Alcoitao (CMRA) e o convite as enfermeiras Maria da Graca Semido, para
Enfermeira-superintendente, e Maria de Lurdes Sales Luis, para Enfermeira-
geral, as quais fizeram a respetiva especializacao em Enfermagem de
Reabilitacao, em Worm Springs, nos EUA, entre 1963 e 1964 (OE, 2003).

Foi precisamente a enfermeira Sales Luis que dirigiu o Curso de
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacao enquadrado na Escola de
Reabilitacao (OE, 2003), dando inicio a formacao nacional de EEERs.

O 1.° Curso de Especializacao em Enfermagem de Reabilitacao, com
duracao de 34 semanas e datado de 1965, destinou-se a formar enfermeiros
que ficariam a exercer a atividade profissional no CMRA (OE, 2003). Com
base no programa desse curso, foi elaborado o primeiro plano de estudos
de ambito nacional, que obteve aprovacao a 10 de Maio de 1967 e que
contava com a duracao de 42 semanas - 20 com disciplinas teorico-praticas
e 22 de estagio (OE, 2003).

Desde essa altura, a formacao especializada em Enfermagem de
Reabilitacdo sofreu varias alteracoes e oscilacoes, culminando nos atuais
Cursos de Pos-Licenciatura de Especializacao em Enfermagem de
Reabilitacao (CPLEER) e nos Mestrados em Enfermagem de Reabilitacao
(MER).
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Concomitantemente as alteracdes produzidas na formacao dos EEER,
foram também surgindo mudancas no seu conteudo funcional e no seu
ambito de atuacao. Estas mudancas culminam na publicacao em 2011 do
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo pela Ordem dos Enfermeiros (OE), onde se &
que

o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e

monitoriza planos de enfermagem de reabilitacGo diferenciados, baseados nos

problemas reais e potenciais das pessoas (..) nomeadamente, ao nivel das funcées

neuroloégica, respiratdria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades

(OE, 2011b, p. 8658).
Isto mesmo é corroborado por Cordeiro e Menoita (2012, p. 115),

autoras EEERs, que afirmam que

a nossa intervencdo como enfermeiros especialistas de ReabilitacGo tem objectivos
firmados em evidéncia cientifica na prdtica de Enfermagem de Reabilitacdo, que se
traduzem efectivamente em ganhos em saude, e a nossa leitura deverd ser uma
leitura critica e reflexiva neste contexto e adequada a cada situacdo e contexto

clinico.

Ora, sendo a RFR um “processo que usa de modo sistemdtico opcoes
diagnosticas e terapéuticas cientificamente baseadas” (Canteiro e Heitor,
2003, cit. por Cordeiro e Menoita, 2012, p. 59), torna-se claro que a RFR se
integra completamente no perfil de competéncias do EEER.

Nao podemos terminar este capitulo sem constatar o evidente: o EEER
€, antes de mais, um enfermeiro; ou seja, aquilo que o perfil de
competéncias do EEER define, define-o em complemento ao que ja esta
assumido como competéncias do enfermeiro, o que determina que o
percurso formativo de um EEER contempla cinco a seis anos (quatro anos de
formacao base e um a dois anos de CPLEEER ou MER), sendo cerca de
metade desse tempo pratica clinica em contexto real. Significa isto que o
EEER detém uma formacao académica extensa, a qual engloba uma
componente muito significativa de pratica clinica.

No que concerne a producao cientifica, uma pesquisa do descritor
rehabilitation nursing (parte integrante dos CINAHL Subject Headings)
através da plataforma EBSCO, com inclusao das principais bases de dados,

retribui 3903 resultados, com amplitude cronolégica de 1944 a 2013.
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Demonstra isto que os EEER produzem conteudo cientifico, embora um
refinamento da pesquisa para o ambito nacional tenha devolvido apenas
nove resultados. E por isso imperativo que os EEER portugueses publiquem

[{3

mais, parafraseando Arminda Costa, “por uma maior eficdcia e utilidade
social e um melhor reconhecimento da profissdo pela populacédo, pelos
parceiros profissionais e pelos poderes politicos” (Costa, Gomes e Martins,
2010, p. 9).

Outra lacuna da Enfermagem de Reabilitacdao que urge colmatar é a
auséncia de uma linguagem comum e uniformizada entre os EEER, o que
leva a pertinéncia da criacdo de um Resumo Minimo de Dados em
Enfermagem de Reabilitacao (Petronilho, 2012) que possa ser catalisador
da investigacao e promotor da integracao dessa mesma investigacao na
pratica clinica.

Nesse contexto, nao nos podemos deixar de inquietar com a auséncia
de publicacoes cientificas que versem diretamente sobre a tematica da
presente dissertacao (ver capitulo 1.6), inquietacao essa que foi um dos
motes principais para que o presente estudo fosse levado a cabo.

Do exposto, podemos inferir que o EEER possui as competéncias
académicas e técnicas para prescrever, implementar, executar e avaliar
programas de reabilitacao respiratoria, nos quais, e segundo Heitor et.al.
(1988) e Cordeiro e Menoita (2012), se enquadra a CR. Para isso, o EEER
necessita de tomar decisdes, as quais resultam de um processo racional e

na prescricao/implementacao/execucao de intervencoes (OE, 2011a).

1.4. Processo de Tomada de Decisao em Enfermagem

A tomada de decisao € um processo complexo, inerentemente humano,
sendo transversal a todos os dominios da sua existéncia. Como afirma Braga
(2010, p. 10), “tomar decisées faz parte de qualquer atividade humana,
desde a acdo individual mais simples e rotineira, a acdo conjunta e
complexa de qualquer organizacdo”. No fundo, a tomada de decisao é uma
escolha entre alternativas (Thompson e Dowding, 2002, cit. por Banning,
2006).
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Porém, a tomada de decisao reveste-se de um cariz completamente
diferente quando associada ao contexto clinico. Surge assim o conceito de
tomada de decisao clinica (TDC), onde a tomada de decisdao pode resultar
em ganhos ou prejuizos para pessoas que necessitam de cuidados de salde
(Buckingham e Adam, 2000). Isto acarreta responsabilidade aos
profissionais de salde, os quais devem dotar a sua tomada de decisao do
suporte necessario a sua eficacia (Banning, 2006).

No contexto da enfermagem, a TDC ¢, segundo alguns autores,
sinobnimo de processo de raciocinio diagnostico (Jesus, 2004), onde o
enfermeiro analisa a informacao de que dispdoe para elaborar um
diagnostico de enfermagem e agir em conformidade com o mesmo.

Tomar uma decisao implica, antes de tudo, a apropriacao dos dados
relevantes para esse efeito, dados esses que serao sujeitos a um processo
de analise; ou seja, “tomar decisdées é o final da etapa conduzida pelo
raciocinio” (Silva, 2011, p. 30), estando a tomada de decisao em
Enfermagem implicitamente ligada ao objeto de estudo da propria
disciplina (Silva, 2011). Porém, a apropriacao de dados nao é sinonimo de
colheita de dados novos, ja que devem ser considerados os dados que sao
ja propriedade do decisor e que podem ser mentalmente mobilizados para
o efeito (Silva, 2011).

Com base no anteriormente descrito, pode-se definir o processo de
tomada de decisao em enfermagem como a atividade intencional de
apropriacao dos dados com relevancia, definicao do foco, enunciacao do
diagnostico e implementacao da(s) intervencao(des) adequadas, pois como
nos diz a OE (2011c, p. 12) nos seus Padroes de Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem,

a tomada de decisd@o do enfermeiro que orienta o exercicio profissional auténomo
implica uma abordagem sistémica e sistemdtica. Na tomada de decisGo, o
enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa
individual ou do grupo (familia e comunidade). Apds efetuada a identificacdo da
problemadtica do cliente, as intervencbes de enfermagem sd@o prescritas de forma a
evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar

os problemas reais identificados.
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A literatura cientifica é vasta relativamente ao processo de tomada de
decisao, as suas etapas e até mesmo a sua designacao. Como afirma

Thompson, cit. por Jesus (2004, p. 28),

relativamente ao processo de decisGo na enfermagem, numerosas expressées tém
sido utilizadas pelos autores para o que é, na esséncia, o mesmo fenémeno: decisdes
tomadas por enfermeiros, relacionadas diretamente com diagndsticos de enfermagem
ou intervencées em contextos clinicos". Assim, encontramos termos como “"juizo
clinico" (Benner e Tanner, 1996), "inferéncia clinica” (Hammond, 1964), "raciocinio

clinico” (Grobe et.al., 1991) e "raciocinio diagndstico" (Radwin, 1995).

Tal como na divergéncia de designacao, a literatura cientifica é
proficua na descricao da concecao tedrica do processo de TDC, de onde
emergem varios modelos. Silva (2011), descreve quatro modelos de TDC
analitico-racional, processamento da informacao, intuicao e continuum
cognitivo. Ja Banning (2006) e Bjgrk e Hamilton (2011) descrevem trés
abordagens teodricas: o modelo de processamento da informacao, o modelo
intuitivo-humanista e o modelo de tomada de decisao clinica de O’Neill.
Buckingham e Adam (2000) defendem a divisao entre modelo hipotético-
dedutivo e modelo intuitivo, enquanto Harbinson (2001) aponta os modelos
hipotético-dedutivo e o continuum cognitivo.

Contudo, ao analisarmos os documentos publicados pelos autores
referidos, verificamos que algumas terminologias divergentes sao
representativas do mesmo modelo, o que leva a seguinte enumeracao dos
modelos de TDC:

a) Modelo analitico-racional, ou hipotético-dedutivo;

b) Modelo de processamento da informacao, similar ao analitico-
racional mas que contempla a experiéncia do decisor;

c) Modelo da intuicao, ou intuitivo-humanista;

d) Modelo do continuum cognitivo, onde se enquadra o modelo de
TDC de O’Neill.

A teoria da tomada de decisao analitico-racional, defendida por varios

autores como Bandman e Bandman, segundo Silva (2011, p. 30),
corresponde a um modelo sistematizado, aplicdvel a diferentes situacdes, e é
suportado por pressupostos tais como: o pensamento precede a atividade, a
decisdo/conclus@o pode ser alcancada através da andlise da situacdo e toda a
informacdo importante para a decisGo pode ser expressa, ou seja, o decisor é capaz

de tornar explicitos os argumentos que suportaram a conclusdo do raciocinio.
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No fundo, aborda o processo de tomada de decisao como um processo
linear, “um processo sequencial de etapas que se inicia com o reconhecer e
definir o problema, reunir informacdo relevante, criar possiveis
conclusées, testar hipoteses e avaliar as conclusées” (Silva, 2011, p. 30).

Integrado neste modelo, Fortin (2009, p. 512-513) identifica seis etapas
no processo de tomada de decisao, com base na producao teorica de varios

autores:

1) Formular uma questdo que diga respeito a um problema de saude apresentado por
um paciente (Flemming, 1998; Titler et.al. , 2001);

2) Procurar, de forma sistemdtica, os dados probantes a utilizar para responder a
questdo (McKibbon e Mark, 1998a e 1998b);

3) Avaliar a utilidade, a validade e a aplicabilidade dos dados de investigacdo;

4) Associar os dados probantes com outras formas de informacdo susceptiveis de
orientar o tratamento do problema de satde (especializacdo clinica, preferéncia do
paciente por uma qualquer forma de cuidados, recursos disponiveis) (DiCenso, Cullum
e Ciliska, 1998);

5) Aplicar a decisdo fundada sobre dados probantes;

6) Avaliar os resultados da decisdo.

Segundo Buckingham e Adam (2000) e Banning (2006), este modelo é
baseado num processo racional e explicito, com base em dados concretos,
objetivos e identificaveis (clinical cues), dos quais resultam uma ou mais
hipoteses de solucao e cujo desenrolar € claro e descritivel desde o seu
inicio até a tomada efetiva da decisao. Este modelo é mais utilizado por
enfermeiros com pouca experiéncia clinica.

Ja a teoria do processamento da informacao, que inclui Carnevalli e

Thomas ou Sirkka e Sanna na lista de autores que a defendem,

é baseada em estudos de resolucGo de problemas humanos. A eficiéncia do
pensamento humano e atividade humana dependem, por um lado, da capacidade do
individuo em identificar os elementos de informacdo relevantes para a situacéo e,

por outro lado, da capacidade do individuo para produzir novas solucdes que podem

abrir novas perspectivas de resolucdo (Silva, 2011, p. 31).

A resolucao de problemas, a luz desta teoria, “usa o conhecimento
anterior que o individuo adquiriu acerca de problemas e dreas relevantes”
(Silva, 2011, p. 31), o que leva a identificacao dos conceitos de memdria de
trabalho (utilizada no processo de analise e de inferéncia sobre os dados

disponiveis no momento presente), de meméria a longo prazo (que se
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constitui a partir de um processo temporal de memorizacao, significacao e
organizacao da informacao trabalhada na memoria de trabalho) e de
memoria de producdo (nao é concretamente um tipo de memoria por nao
representar armazenamento de informacdo, mas sim o processamento
conjunto e interoperacional de informacao advinda dos outros dois tipos de
memoria).

Salientamos que o modelo de processamento da informacao prevé, tal
como o modelo analitico-racional, a utilizacao de dados concretos e
mensuraveis, os quais complementa com dados que o decisor possui € que
foram apropriados ao longo do tempo pela interacao dos tipos de memoria
descritos. Alias, e de acordo com Buckingham e Adam (2000) e Banning
(2006), uma das fragilidades do modelo de processamento da informacao é
precisamente essa necessidade de dados concretos e objetivos que
fundamentem a decisdao, dados esses que nem sempre estao disponiveis na
pratica clinica, onde é frequente haver algum grau de incerteza (Silva,
2011).

O modelo da intuicao, defendido por autores como Benner,
“caracteriza-se (...) pelo facto do conhecimento ser imediato, surgir como
um todo, a atividade preceder o pensamento, e o uso de estratégias
formais de tomada de decisGo terem utilidade limitada” (Silva, 2011, p.
33). Diz-nos ainda Silva (2011, p. 33) que

a intuicd@o é apandgio dos profissionais cuja expertise é sustentada por uma memoria
de producdo dgil e nos quais o uso repetido desta rede de trabalho lhes permite
mobilizar a informagéo na sua drea de expertise tdo rapidamente que a memdria de

longo prazo torna-se uma extensd@o da memoria de trabalho.

Nesta perspetiva, a intuicao baseia-se no “reconhecimento de padrées
baseado em inumeras experiéncias similares anteriormente vividas” (Silva,
2011, p. 33).

Banning (2006) corrobora, ao afirmar que o modelo intuitivo-humanista
baseia-se na intuicao e na relacao entre a experiéncia do enfermeiro e o
conhecimento adquirido por essa mesma experiéncia, o qual enriquece a
sua capacidade de tomada de decisao ao longo do seu percurso profissional.
No fundo, este modelo prevé a compreensao sem racionalizacao, através de

uma percecao imediata baseada em padrdes percecionados e adquiridos ao
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longo do percurso profissional. Ha autores que defendem que o
reconhecimento de padroes se faz a um nivel consciente, enquanto a
intuicao se processa a um nivel subconsciente; no entanto, esta divisao nao
€ consensual e nao releva para o presente estudo.

Este modelo tem tido algumas criticas devido a sua aparente falta de
fundamento objetivo, dado que nao se baseia na colheita de dados clinicos
concretos e mensuraveis (Banning, 2006); no entanto, varios estudos
indiciam (embora nao evidenciem com clareza) que o processo de TDC
intuitiva produz ganhos em salde que nao seriam possivel se apenas fosse
usado o modelo analitico-racional.

No entanto, dada a validade e pertinéncia dos varios modelos
apresentados, ha autores que defendem que o processo de tomada de
decisao assume carateristicas de todos eles. Buckingham e Adam (2000)
advogam mesmo que o processo de tomada de decisdao clinica tem sido
encaixotado em quadros teoricos, com a medicina a ser associada ao
modelo hipotético-dedutivo e a enfermagem a ser identificada com o
modelo intuitivo-humanista; no entanto, e ainda segundo os mesmos
autores, o ser humano nao consegue modular o seu processo mental de
acordo com o modelo que quer usar, o que leva a que na pratica clinica se
verifique a utilizacao destes dois modelos mesmo sem intencao por parte
do profissional de salde.

Nessa linha de pensamento, autores como Hammond apresentam a

teoria do continuum cognitivo (anexo 1), que defende que

a maioria dos processos cognitivos nGo é, nem puramente analitica nem puramente
intuitiva. Nesta perspetiva, situam-se algures num continuum entre os dois pdlos,

sendo a sua localizacGo dependente das caracteristicas da tarefa, ou seja, do
contexto da decisdo e do nivel de proficiéncia do profissional (Silva, 2011, p. 32).
Segundo Harbison (2001), é evidente que a teoria do continuum
cognitivo abala a conceptualizacao mais racional e tradicional da tomada
de decisao em enfermagem, podendo inclusivamente ser postas em causa
as decisoes tomadas nessa teoria. No entanto, a omissao da clareza dos
passos utilizados na tomada de decisao é compensada pela constatacao dos
resultados obtidos, os quais devem ser a medida primordial de avaliacao

das decisdes tomadas pelos enfermeiros com base nesta teoria.
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Ainda na linha do modelo do continuum cognitivo, Banning (2006)
aborda o modelo de tomada de decisao clinica de O’Neill, um hibrido entre
os modelos do processamento da informacao e intuitivo-humanista e que
tenta conjugar os aspetos positivos de cada um para fortalecer a tomada de
decisao do enfermeiro. Neste modelo, os dados clinicos objetivos e
mensuraveis (clinical cues) sao associados aos processos de reconhecimento
de padroes e intuicao, com inclusao da previsao e gestao de risco clinico,
bem como da especificidade e individualidade de cada situacao clinica, de
forma a dotar as hipdoteses formuladas de maior consisténcia, da qual
resultara uma decisao mais acertada.

Nao podemos deixar de referir que as decisdes baseadas na teoria do
continuum cognitivo, bem como da decisao por intuicao, podem ser
enviesadas pelas disposicoes afetivas e tendéncias empiricas do
enfermeiro, o que pode levar a decisdes menos acertadas (Harbison, 2001),
as quais podem ser dificeis de explicar pela falta da dados objetivos que
sustentem racionalmente a decisao.

Independentemente do modelo que se adote ou preconize, ha um fator
fulcral que emerge de todos os modelos apresentados: a informacao. E
atendendo a que a informacao pode ser definida como o resultado da
analise de dados, ou seja, informacao € um dado bruto depois de
processado (Serra, 2007), podemos inferir que o processo de tomada de
decisdao em enfermagem ¢é baseada em informacao colhida ou detida pelo
enfermeiro, e que pode ser definida como “um conjunto de dados,
colocados num contexto util e de grande significado, que quando fornecido
atempadamente e de forma adequada a um determinado propdsito,
proporciona orientacéo, instru¢do e conhecimento ao seu recetor” (Sousa,
2005, p. 34).

Segundo o mesmo autor, este conhecimento “habilita para desenvolver
determinada atividade ou decidir face a um determinado contexto”, e
resulta do “conjunto de dados (...) designado por informacé@o. A informacao
apos ser assimilada, interiorizada e processada conduz ao conhecimento”
(Sousa, 2005, p. 34).

34



Torna-se assim evidente que o processo de tomada de decisao em
enfermagem nao pode ser resumido ao processo em si, dado que parte
significativa da sua eficacia se prende com os conhecimentos anteriores
que o enfermeiro detém. Assim, mais do que comparar modelos, importa
compreender o que influencia e otimiza a tomada de decisao em
enfermagem, ja que

nada existe na metodologia do processo de enfermagem que impeca a sua utilizag@o
dindmica ou restrinja o pensamento intuitivo ou criativo, antes pelo contrdrio,

requer estratégias de raciocinio tanto dedutivas como indutivas para apreciar,

planear, implementar, documentar e avaliar os cuidados de modo efetivo (Attree e

Murphy, 1999, cit. por Jesus, 2004, p. 30).

Nao podemos, porém, deixar de refletir sobre a necessidade de a
Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) orientar a pratica clinica no dominio da
saude. A OE (2006, p. 1) define

a prdtica de Enfermagem baseada na evidéncia como sendo a incorporagéo da melhor
evidéncia cientifica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a
experiéncia, opinido de peritos e os valores e preferéncias dos utentes, no contexto

dos recursos disponiveis.
Quer isto dizer que embora o processo de tomada de decisao do

enfermeiro possa assumir um caracter intuitivo, Jesus (2004, p. 34) relata

a importdncia da componente analitica para a qualidade da prdtica clinica, na qual se
possa conhecer as bases da decisGo. Thompson e Thompson (2001), Takemura e Kanda
(2003), Dowding e Thompson (2003), Thompson (2003) e Estabrooks (2003) salientam,
igualmente, a importancia do conhecimento e de uma decisGo baseada na evidéncia,

embora incluindo a experiéncia e as preferéncias do utente naquele processo.

Também Fortin (2009, p. 512) defende a utilizacao da PBE ao falar da
TDC com base nos dados probantes, ou seja, dos “dados mais recentes com
vista a tomada de decisbes no que concerne aos cuidados a prestar ao
pacientes” e advoga ainda a ”combinacado da competéncia clinica individual
e dados probantes provenientes da investigacdo”. O mesmo € defendido
por Thompson et.al. (2004, p. 68) ao dar énfase ao processo de tomada de
decisao baseado na evidéncia: “Evidence-based decision making involves
combining the knowledge arising from one’s clinical expertise, patient

preferences, and research evidence within the context of available
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resources”, que os autores alegam ter utilidade na reducao da incerteza
associada a decisao clinica.

Do exposto pode-se concluir que o processo de tomada de decisao em
enfermagem é complexo, baseado em informacao que resulta da analise de
dados, tendencialmente nao-linear, alicercado (ndao s6 mas) também na
PBE e indissociavel da conjugacao entre a formacao académica/continua, a
experiéncia clinica do enfermeiro e o ambiente que contextualiza a
decisao.

Nao podemos encerrar este capitulo sem refletir sobre algo o6bvio:
atendendo a questao de partida do presente estudo, a qual incide sobre os
dados valorizados pelo EEER, é inegavel o assumir dos modelos analitico-
racional e do processamento da informacao como base da nossa
investigacao; porém, isto nao representa a preferéncia dos autores deste
estudo nem significa que defendamos que os EEER utilizam
primordialmente esses modelos na sua TDC. Simplesmente sao os modelos
que permitem uma operacionalizacao menos complexa do nosso estudo e
um menor enviesamento dos resultados da investigacao.

Por fim, importa referir que todo e qualquer processo de tomada de
decisdao em Enfermagem s6 é possivel quando alicercado no conceito de

autonomia em Enfermagem, o qual abordamos de seguida.

1.5. Autonomia em Enfermagem

Segundo os Descritores de Ciéncias da Saude da National Library of
Medicine (2013), a autonomia profissional € a qualidade ou estado de ser
independente e autodirecionado, especialmente na tomada de decisoes,
habilitando os profissionais a exercer julgamentos segundo o que entendem
adequado no desempenho das suas funcoes.

Atendendo a que esta qualidade de ser independente e auto-
direcionado deve ser reconhecida socialmente, nomeadamente através da
atribuicao pelo poder politico da regulacao profissional a propria profissao,
podemos afirmar inequivocamente que a Enfermagem é reconhecida como

uma profissao auténoma desde a criacao do REPE em 1996 (Dec Lei 161/96
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de 6 de setembro, artigo 8° alinea 3), a integracao do ensino de
enfermagem a nivel do ensino superior e “a criacdo da Ordem dos
Enfermeiros em 1998 onde o Estado considera que a enfermagem é uma
profissdo que merece o reconhecimento suficiente para se poder regular
nos seus aspectos deontoldgicos e disciplinares” (Abreu, 2001, cit. por
Ribeiro, 2011, p. 11).

Ora, sendo a autonomia profissional em Enfermagem “a capacidade do
enfermeiro cumprir as suas funcées profissionais numa forma auto -
determinada enquanto cumpre os aspetos legais, éticos e prdticos da
profissdo” (Ribeiro, 2011, p. 40), torna-se incontornavel a apropriacao dos
documentos legais que estabelecem os aspetos deontologicos da profissao
de Enfermagem.

A Enfermagem em Portugal é regulada deontoldgica, juridica e
conceptualmente por varios documentos da responsabilidade das
associacoes profissionais, nomeadamente a Ordem dos Enfermeiros (OE), a
citar:

e Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE),
aprovado pelo Decreto-Lei n° 161/96 de 4 de Setembro e com as
alteracoes introduzidas pelo Decreto-lei n® 104/98 de 21 de Abril;

e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, aprovado pelo Decreto-Lei
n°104/98 de 21 de abril, alterado e republicado como Anexo a Lei
n° 111/2009, de 16 de setembro; este documento inclui o codigo
deontoldgico da Enfermagem;

e Regulamento das Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais,
aprovado em 2002 e reestruturadas e aprovadas na Assembleia
Geral Extraordinaria da OE em 22 de Outubro de 2011;

e Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 122/2011, publicado em 18/2/2011;

e Regulamentos especificos de cada area de Especialidade em
Enfermagem, que complementam o documento anterior e que
foram publicados na mesma data;

e Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.
Ao analisar o primeiro documento (REPE), vemos que o n° 3 do artigo 8°

define os dois principios basilares para o exercicio profissional da
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Enfermagem: o principio da autonomia de exercicio profissional e o
principio da complementaridade funcional na articulacao com os demais
profissionais de saude (OE, 2012). Significa isto que o exercicio profissional
do enfermeiro oscila entre dois polos: a prescricao de cuidados e a
execucao de cuidados prescritos por outros profissionais, como se pode ler

nos n.” 2 e 3 do artigo 9° do mesmo documento:

2 - Consideram-se auténomas as acées realizadas pelos enfermeiros, sob sua unica e

exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificacées

profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gest@o, no ensino, na formacdo ou na
assessoria, com os contributos na investigacdo em enfermagem.

3 - Consideram-se interdependentes as acées realizadas pelos enfermeiros de acordo

com as respetivas qualificacées profissionais, em conjunto com outros técnicos, para

atingir um objetivo comum, decorrentes de planos de acdo previamente definidos
pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das prescricbes ou

orientacées previamente formalizadas. (OE, 2012, p. 18)

Desta forma, torna-se explicito e inteligivel que, no seu ambito de
atuacao proprio, os enfermeiros podem decidir e intervir autonomamente,
ou seja, sem a participacao de outros profissionais, ja que “uma acdo de
enfermagem autonoma é o diagnodstico e o tratamento dum fendémeno que
0os enfermeiros podem tratar porque possuem autoridade para tal”
(Ribeiro, 2011, p. 42).

Assim sendo, é fulcral definir qual o ambito de atuacao proéprio da
enfermagem, pois s6 assim se podera destrincar as acoes auténomas das
acoes interdependentes, fazendo-o com propriedade e fundamento.
Segundo a OE (2012, p. 11), e de acordo com os Padrées de Qualidade dos

Cuidados de Enfermagem,
os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencdo a promocdo dos projetos de
saude que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se, ao longo de todo
o ciclo vital, prevenir a doenca e promover os processos de readaptac@o, procura-se a
satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a mdxima independéncia na
realizag@o das atividades da vida, procura-se a adaptacdo funcional aos défices e a
adaptacGo a multiplos fatores - frequentemente através de processos de
aprendizagem do cliente.

Quer isto dizer que a atividade autonoma do enfermeiro se prende com
a inteleccao do significado que cada pessoa, familia ou comunidade atribui

as variacées inerentes ao continuo saude-doenca, acompanhando-a e
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sustentando o seu processo de adaptacao entre o que era e o que ela
pretende que seja.

No entanto, € incontornavel que a edificacdo do ambito auténomo da
Enfermagem (assim como para com qualquer profissao) passe pela
construcao de conhecimento; como nos diz Ribeiro (2011, p. 47), “grande
parte da construcdo da autonomia é sustentada pelo conhecimento criado
pelos enfermeiros e, o que gera esse conhecimento, é a investigac@o
realizada no ambito das ciéncias de enfermagem”. O conhecimento em
enfermagem é de tal forma relevante que é considerado a pedra basilar da
prestacdo de cuidados (auténomos ou interdependentes), estando os
enfermeiros “obrigados a exercer a profisséo com o0s adequados
conhecimentos cientificos e técnicos” (OE, 2012, p. 72).

A vertente auténoma da Enfermagem (leia-se, da prestacao de cuidados
de enfermagem autonomos, da responsabilidade prescritiva da
enfermagem) surge assim como uma nova forma de conceptualizar cuidados
de enfermagem; a autonomia em Enfermagem nao é sindénimo de
“enfermeiros a fazer coisas sozinhos”, mas sim de um desenvolvimento
concetual com base em conhecimento préprio disciplinar com enfoque no
projeto de salde de cada pessoa, familia ou comunidade, e para a qual
produz e detém um conhecimento cientifico sobre fenomenos especificos
da pratica de enfermagem, tal como cuidar sob esse paradigma.

Daqui se entende que os enfermeiros saibam, facam e sejam
reconhecidos por um espectro de intervencoes diferente do que esta
inerente aos outros profissionais de saude. Dai serem autéonomos no seu
ambito préprio de atuacao, dai serem imprescindiveis para quem necessita
de cuidados de saude.

No entanto, a autonomia em Enfermagem implica, em igual grau, a
responsabilidade pelos cuidados prestados, tal como se verifica na alinea b)
do Artigo 79° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, que determina que o
enfermeiro assume o dever de “responsabilizar-se pelas decisées que toma
e pelos atos que pratica ou delega” (OE, 2012, p. 75). Convém salientar
que decidir nao-decidir (Silva, 2000) é por si s6 uma decisao, e que se a

decisao de nao-decidir privar a pessoa de cuidados de que necessita, levara

39



de igual modo a responsabilizacao por negligéncia (leia-se ndao prestacao)
de cuidados de saude.

Ora, e voltando aos paragrafos anteriores, se é dever do enfermeiro ser
detentor e gerador de conhecimento, e se € através da investigacao em
Enfermagem que esse conhecimento deve ser gerado, logo se conclui que o
enfermeiro deve ser detentor de conhecimentos sobre investigacao para
que se torne agente proé-ativo na construcao da autonomia da sua prépria
profissao.

De forma a sintetizar o que foi dito até ao momento, foi criado o
esquema retratado na figura 2, que vai permitir ter um olhar mais analitico
para o estudo que se vai seguir. O esquema contempla os conceitos que
integram o enquadramento tedrico deste estudo (DPOC, RFR, CR,
enfermagem de reabilitacdo, processo de tomada de decisao em
enfermagem e autonomia em enfermagem), para cada um dos quais
apresenta os aspetos fulcrais e entre os quais descreve as ligacoes,
interacoes e fluxos, de forma a facilitar graficamente a percecao do

contexto tedrico subjacente a esta dissertacao.
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1.6. Prescricao de Cinesiterapia Respiratoria por Enfermeiros

de Reabilitacdo na Pessoa com DPOC

Nao podiamos encerrar este enquadramento teorico sem abordar em
concreto a questao de partida deste estudo: Numa pessoa com DPOC, quais
os dados que sdo valorizados pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo para a prescricdo de cinesiterapia respiratoria?

Dissecando a questao, identificamos varios conceitos: DPOC, dados
clinicos, enfermagem de reabilitacdo, prescricao de cuidados e
cinesiterapia respiratéria. Como base de uma pesquisa nas bases
cientificas, foram selecionados destes conceitos trés nucleares: DPOC,
enfermagem de reabilitacdo e cinesiterapia respiratéria. Este Ultimo
apresenta varias expressoes em lingua inglesa aplicaveis e que emergem da
bibliografia consultada: chest physical therapy, chest physiotherapy, chest
kinesiotherapy, pulmonary kinesiotherapy e respiratory kinesiotherapy. Foi
também considerado o termo pulmonary rehabilitation, que corresponde
em portugués a RFR, a qual inclui a CR.

Assim, foi efetuada uma pesquisa nas bases cientificas de maior relevo
(a partir da Nursing & Allied Health Collection da EBSCO, que inclui as
bases de dados CINAHL, MEDLINE, Database of Abstracts of Reviews of
Effects, Cochrane, LISTA, MedicLatina, Health Technology Assessments e
NHS Economic Evaluation Database) dos descritores rehabilitation nursing,
COPD, pulmonary rehabilitation, chest physical therapy, chest
physiotherapy, chest kinesiotherapy, pulmonary kinesiotherapy e
respiratory kinesiotherapy. Esta pesquisa foi efetuada recorrendo a
diferentes conjugacdes, de forma a identifica os artigos relevantes para a

tematica em causa, as quais se resumem na seguinte tabela:
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DESCRITORES

Artigos Observacgoes
AND AND = &
reahabll]tatlon CPOD 27
nursing
reahabilitation CPOD pulmonary 16 Nenhum artigo aborda a
nursing rehabilitation prescricao de CR
reahabilitation | chest physical 3 Nao abordam a prescricao de
nursing therapy CR; s6 1 aborda a DPOC
e . Artigo de revisao da
reahnaulaijsl;rt]atlon CPOD chetsrseprgysmal 1 literatura, que nao aborda a
g Py prescricao de CR
reahabll]tatlon COPD ;hest 0
nursing pshysiotherapy
reahabll]tatlon COPD . ghest 0
nursing kinesiotherapy
reahabll]tatlon COPD ' pulmonary 0
nursing kinesiotherapy
reahabll]tatlon COPD 'resplratory 0
nursing kinesiotherapy
A maioria dos artigos é de
COPD chest physical 21 Fisioterapia; S0 1 especifica
therapy a Enfermagem de
Reabilitacao
A maioria dos artigos é de
chest Fisioterapia; Nenhum artigo
COPD . 69 e
pshysiotherapy especifica a Enfermagem de
Reabilitacao
chest
COPD kinesiotherapy g
COPD pulmonary 0
kinesiotherapy
Artigo de Fisioterapia, que
COPD respiratory 1 aborda os beneficios da CR

kinesiotherapy

mas nao comtempla a sua
prescricao

Tabela 1 - Revisao bibliogrdfica do estudo

A analise da tabela torna clara a auséncia de artigos cientificos que

conjuguem os trés descritores fulcrais para o nosso estudo: a DPOC, a

enfermagem de reabilitacao e a CR. Existem, porém, artigos que abordam a

realizacao de programas de RFR por EEER, mas em nenhum deles esta

especificada a CR.

Podemos também refletir, a partir da mesma tabela, sobre a producao

cientifica que a fisioterapia tem realizado nos ultimos anos no que

concerne a DPOC e a cinesiterapia respiratoria; mais uma vez, e no

seguimento do exposto no capitulo 1.2.1, é interessante verificar que a
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maioria desses artigos aborda a execucao da CR ou a sua prescricao com
base nas condicionantes biomédicas da DPOC.

Salvaguardamos que o paragrafo anterior nao pretende afirmar que o
modelo biomédico alicerca os fundamentos tedricos da fisioterapia; fizemos
apenas uma constatacao inerente a analise dos artigos em causa, sem ser
nossa intencao a generalizacao dessa averiguacao.

Mesmo quando alargamos a nossa pesquisa bibliografica aos livros
publicados, verificamos que as obras de referéncia para a tematica em
questao (Heitor et.al., 1998; Cordeiro e Menoita, 2012) nao especificam a
prescricao de CR por EEER, embora sejam descritos os parametros clinicos a
ter em conta nos programas de RFR (Cordeiro e Menoita, 2012) e que se
encontram resumidos no capitulo 1.2.

Mediante o descrito, julgamos ser seguro dizer que o presente estudo
incide numa tematica muito pouco explorada e com auséncia de
bibliografia acessivel a data atual: a prescricao de CR por EEER para a
pessoa com DPOC. Face a isto e atendendo ao enfoque dado pelo Plano
Nacional de Saude (PNS) a gestao da DPOC, bem como ao facto de ser uma
doenca passivel de ser estabilizada por estratégias nao farmacologicas
(entre outras), de entre as quais a CR, assumimos como pertinente estudar
a prescricao pelos EEER de CR dirigida a pessoa com DPOC.

Sera esta a finalidade do nosso estudo: averiguar quais os dados que os

EEER valorizam quando prescrevem CR a uma pessoa com DPOC.
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CAPITULO 2 - DESENHO DO ESTUDO

Nesta parte da dissertacao, descrevemos o objeto de estudo, o tipo de
estudo, a populacao e amostra, o método de recolha de dados, o método
de analise dos dados e os aspetos éticos em causa. Ao longo do capitulo,
procedemos a uma abordagem das opcoes metodoldgicas, em especial do
grupo focal, especificando o contexto, a selecao dos participantes e os
procedimentos utilizados para a producao e analise dos dados, procurando

justificar as decisdes tomadas no desenvolvimento da investigacao.

2.1. Objeto de estudo

A investigacao cientifica constitui o meio por exceléncia para adquirir
novos conhecimentos, de forma a encontrar respostas para questoes
precisas. A investigacao consiste em descrever, em explicar, em predizer e
em verificar factos, acontecimentos ou fenémenos, num processo racional
que visa a aquisicao de conhecimentos (Fortin, Coté e Filion, 2009). Assim
sendo, justifica-se a realizacao de um estudo de investigacao sempre que
se verifique a necessidade que construir novo conhecimento, nas areas ou
tematicas onde ele é deficitario.

Segundo (Quivy e Campenhoudt, 2005, p. 90), “na prdtica, construir a
sua problematica [da investigacdo] equivale a formular os principais
pontos de referéncia tedricos da sua investigacdo, a pergunta que
estrutura finalmente o trabalho, os conceitos fundamentais e as ideias
gerais que inspirardo a andlise”.

Tendo isso em mente, relembramos que ficou patente no capitulo 1.6
que a pesquisa bibliografica revelou uma auséncia de artigos cientificos ou
livros que abordem a prescricao de CR por EEER dirigida a pessoa com
DPOC, o que justifica a realizacao do presente estudo na perspetiva da

producao de novo conhecimento.
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No entanto, nem tudo o que nao existe é pertinente ser estudado, pois
€ fundamental orientar a investigacao para “estudos que promovam a
clarificacdo e explicitacdo das necessidades das populacées em cuidados de
Enfermagem gerais e especializados e os beneficios resultantes de
respostas concretas, assentes nos processos de concecdo dos enfermeiros”
(OE, 2006, p. 3).

Sendo a DPOC uma das doencas cronicas cuja prevaléncia se prevé
aumentar nos proximos anos (ONDR, 2011; GOLD, 2013), passivel de ser
estabilizada através de estratégias farmacoldgicas e nao-farmacologicas
(DGS, 2009; GOLD, 2013), facilmente se demonstra a pertinéncia deste
estudo, dado que pretende explorar conhecimento novo relacionado com a
doenca e com as pessoas portadoras da mesma.

A DPOC acarreta alteracdes pulmonares e extrapulmonares, que levam
a dispneia e a diminuicao da capacidade muscular esquelética, as quais se
interligam numa espiral de mdtua potenciacao (Cordeiro e Menoita, 2012),
0 que leva ao sedentarismo, incapacidade funcional e DALYs (GOLD, 2013).
As exacerbacoes associadas a DPOC sao a principal causa de internamento
por esta doenca e sao responsaveis pela maior parte dos custos diretos e
indiretos que lhe estao associados (ONDR, 2012).

DPOC é ainda “uma patologia crénica que afeta os clientes na sua
qualidade de vida, provocando limitacées funcionais que levam a
diminuicGo progressiva da capacidade de realizar as atividades do
quotidiano” (Alves, 2012, p. 37), o que implica um profundo impacte no
autocuidado. Depreende-se assim que a pessoa com DPOC é um foco por
exceléncia para a enfermagem, nao devido ao seu contexto biomédico, mas
pelas alteracdées que imputa na pessoa e pelo processo de adaptacao que
lhe esta inerente (Meleis, 2010).

As estratégias nao-farmacolodgicas de controlo da DPOC incluem os
programas de RFR (DGS, 2009; GOLD, 2013). Embora a RFR inclua a CR, que
consiste em exercicios auto e hetero-gerados de manipulacdo mecanica da
caixa toracica (Heitor et.al., 1988; Cordeiro e Menoita, 2012), a estratégia
GOLD nao inclui a CR nas suas orientacoes por fraca evidéncia cientifica da

sua eficacia (ONDR, 2011), ainda que a CR seja prescrita e utilizada
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amplamente pelos EEER (Cordeiro e Menoita, 2012) e da qual resulte
diminuicao da sensacao de falta de ar e aumento da qualidade de vida
(Osiadto e Dzierzega, 2007), a prevencao/resolucao de problemas
ventilatorios (Rodrigues et.al., 2012) e o aumento da permeabilidade das
vias aéreas e da eficacia do expetorar (Olazabal, 2003, cit. por Cordeiro e
Menoita, 2012).

Pelo supra-descrito se depreende que a prescricao de CR pelos EEER é
pertinente na abordagem da pessoa com DPOC e que nao ha producao
cientifica sobre essa tematica, o que justifica a realizacao de estudos que
colmatem esta lacuna ao nivel da evidéncia cientifica, dos quais é exemplo
a presente investigacao.

Consideramos assim justificado o presente estudo, dado que “justificar
a investigacdo, é demonstrar que ele [o tema] responde as preocupacées
actuais, que pode ser util para a prdtica profissional e contribuir para o
avanco dos conhecimentos” (Fortin, Coté e Filion, 2009, p. 80).

Dado que a tematica em causa envolve cuidados de enfermagem, é
incontornavel abordar a linguagem que lhe esta inerente. A OE determina
que os enfermeiros documentem o seu processo de diagndstico e de
intervencdo com recurso a taxonomia CIPE® (OE, 2004); também a DGS
(2011) determina a utilizacio da taxonomia CIPE® no seu Programa Nacional
de Acreditacao em Saude; por seu lado, o Ministério da Salde demanda a
organizacao dos sistemas de informacao com recurso ao Sistema de Apoio a
Pratica da Enfermagem (SAPE®), onde é essencial que os enfermeiros
coloquem em uso o conhecimento préprio da profissao.

Nesse contexto, parece-nos logico que qualquer investigacao que incida
na vertente pratica dos cuidados contemple a utilizacao da taxonomia
CIPE®; é, no entanto, pertinente referir que a versao da CIPE® generalizada
na pratica clinica nacional de enfermagem ¢é a Beta-2, sendo a versao 2.0 a
mais recente traduzida para portugués.

Em resumo, a DPOC é um foco de atencao para a Enfermagem, passivel
de ser controlada através de estratégias nao-farmacologicas tal como a CR,
a qual é amplamente utilizada pelos EEER, mas sem que haja evidéncia

cientifica relevante da sua eficacia ou do seu processo de prescricao e

47



individualizacao; os cuidados prestados pelos EEER devem ser descritos
através da taxonomia CIPE®, se possivel através da sua versiao mais recente
(2.0).

Posto isto, definimos que o nosso objeto de estudo seriam os dados
valorizados pelos EEER na prescricao de CR a pessoas com DPOC, enquanto
base do seu processo de tomada de decisao / juizo clinico diagndstico, o
qual é incontornavel na adequacao e individualizacao da CR para que se
produzam os melhores ganhos em saude; relembramos que de acordo com o
capitulo 1.4, o nosso objeto de estudo contempla os modelos analitico-
racional e de processamento da informacao de tomada de decisao apenas
pelas suas caracteristicas facilitadoras na consecucao deste estudo.

Face ao objeto de estudo, surgiu a seguinte questao de partida, a qual
norteia o nosso estudo:

¢ Numa pessoa com DPOC, quais os dados que sao valorizados pelo

EEER para a prescricao de cinesiterapia respiratoria?

Com a intencao de delimitar o estudo a partir da sua finalidade, foram
tracados os seguintes objetivos:
a) Organizar um enquadramento teodrico que contextualize a

evidéncia cientifica sobre o objeto em estudo;

b) Identificar os dados valorizados pelos EEER para a prescricao de

CR a uma pessoa portadora de DPOC;

c) Perceber os focos de atencao da pratica disciplinar especializada

que os EEER valorizam no processo de prescricao de CR;

d) Perceber a relacdo entre os dados do estudo e a CIPE® 2.0.

2.2. Tipo de estudo

O desenho de investigacao € o plano légico criado pelo investigador
com vista a obter respostas validas as questdes de investigacao colocadas,

minimizando os riscos de erro (Fortin, Coté e Filion, 2009).
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Atendendo ao objeto de estudo, e dado que se pretende produzir novo
conhecimento sobre uma tematica especifica e pouco explorada (dados que
suportam a tomada de decisao dos EEER para a prescricaio de CR),
utilizamos uma metodologia de investigacao qualitativa, de cariz
descritivo, em acordo com Fortin, Coté e Filion (2009, p. 7) quando
afirmam que “por ocasido de uma investigacdGo descritiva, o investigador
observa, descobre, caracteriza e muitas vezes classifica novas informacoes,
com vista a tracar um retrato claro e preciso da situacGo que estuda”.
Pelas caracteristicas apresentadas o estudo pode ainda ser definido como
um estudo exploratoério por incidir um tema ou problema pouco estudado
(Sampieri, Collado e Lucio, 2006).

Dado que o objeto de estudo € um objeto novo, nao evidenciado na
bibliografia, consideramos importante atender as caracteristicas do
fenomeno que podem advir da exploracao, mais do que ao testes de
hipoteses como demanda a investigacao quantitativa (Fortin, Coté e Filion,
2009); Quivy e Campenhoudt (2005, p. 144) partilham da mesma opiniao ao
afirmar que “quando os investigadores ddo os primeiros passos num
terreno que descobrem pela primeira vez, prevalece geralmente o método
hipotético-indutivo”, o que justifica a metodologia indutiva que
utilizaremos neste estudo para “passar de observacbées e de factos
singulares a proposicées gerais” (Fortin, Coté e Filion, 2009, p. 13).

Tratando-se de um estudo descritivo, sao varios os meétodos de
exploracao dos dados identificados pela bibliografia, entre estes a
entrevista e a entrevista de grupo (Fortin, Coté e Filion, 2009). Quivy e
Campenhoudt (2005) defendem a utilizacao de entrevistas exploradoras no
sentido de aprofundar o conhecimento sobre determinada tematica, ou
mesmo indagar sobre novo conhecimento junto de peritos ou de
“testemunhas privilegiadas”, que os autores definem como “pessoas que,
pela sua posicdo, accdo ou responsabilidades, tém um bom conhecimento
do problema” (Quivy e Campenhoudt, 2005, p. 71).

Porque o tempo disponivel para a investigacao que estamos a efetuar
€ reduzido, pareceu-nos interessante recorrermos a uma entrevista com

discussao e com possibilidade de obtencao da concordancia de ideias por

49



parte dos participantes, com maior rapidez, indicando-nos a bibliografia

que um dos métodos adequados poderia ser o grupo focal (GF).

2.3. Populacao e amostra

O presente estudo incide na prescricao de CR por EEER e esta balizado
no contexto nacional; logo, a populacao deste estudo sao os EEER
portugueses. Tratando-se de um estudo de cariz exploratorio/descritivo,
nao foi possivel incluir todos os EEER portugueses, o que levou a
necessidade de definir uma amostra dessa mesma populacao.

Considerando o método de colheita de dados ponderado (GF), para o
qual era mandatoéria a selecao dos participantes, optamos por constituir
uma amostra por escolha racional (Fortin, Coté e Filion, 2009), que se
caracteriza por uma selecao intencional dos participantes pelo investigador
mediante a definicao de determinadas caracteristicas desejaveis. Esta
amostra foi constituida com base nos principios de selecao dos
participantes para um grupo focal (Kitzinger, 1995; Krueger e Casey, 2009;
Rio-Roberts, 2011), o que levou a que determinassemos:

e tamanho da amostra (numero ideal de participantes do GF): dez

participantes;

e numero de convites: quinze convites, para conseguir a margem de

manobra necessario a garantir os dez participantes;

e caracteristicas dos participantes: para garantir a adequabilidade

aos dados pretendidos, foi definido que os participantes teriam de
ser EEER e reunir simultaneamente as seguintes caracteristicas:

o proximidade geografica (residentes no distrito do Porto): a

proximidade geografica é uma premissa base para a
disponibilidade em comparecer no ou nos momentos de

entrevista;

o ter o minimo de 1 ano de experiéncia profissional efetiva

como _enfermeiro especialista: o estudo incide na experiéncia

de prescricao de cuidados de enfermagem de reabilitacao;
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logo, a pratica clinica efetiva € condicao essencial para que se

possua tal experiéncia;

o ter experiéncia de execucao e/ou prescricao de cinesiterapia

respiratoria em pessoas portadoras de DPOC: este critério

complementa o anterior, seguindo a mesma légica e o mesmo

intuito;

o Dominar a taxonomia CIPE®, com conhecimento da versao 2.0:

um dos objetivos do estudo € comparar os dados obtidos com
a CIPE® 2.0, pelo que os participantes terdo de dominar uma

das versoes da CIPE® e, pelo menos, conhecer a versao 2.0.

Foram convidados 15 EEER, dos quais 9 integraram efetivamente o
grupo focal. Tal como previsto nas caracteristicas definidas, todos os
participantes exerciam funcdées de EEER, prescreviam CR a pessoas com
DPOC na sua pratica clinica e dominavam a taxonomia CIPE®.

Dos 9 participantes, 1 era do género masculino, 7 exerciam funcdes em
unidades hospitalares e 2 exerciam funcées em Unidades de Cuidados na
Comunidade (UCC); a média de idades era de 42 anos (amplitude de 16
anos, com maximo de 35 e minimo de 51 anos) e os participantes exerciam
funcoes como EEER, em média, ha 5,8 anos (amplitude de 10 anos, com
maximo de 2 e minimo de 12 anos).

Dado tratar-se de um estudo descritivo e exploratério com amostra por
escolha racional, onde “os individuos escolhidos sdGo supostos representar
bem o fenoémeno raro ou inusitado em estudo e ajudarem a compreendé-
lo” (Fortin, Coté e Filion, 2009), realcamos que os 9 participantes em causa
dotam a amostra de diversidade de tipologia de cuidados (Cuidados de
Saude Primarios e Cuidados Diferenciados, e dentro destes com inclusao de
unidades internamento, uma unidade de reabilitacao respiratéria e uma
unidade intensiva), detém experiéncia clinica significativa enquanto EEER
(5,8 anos de média, com um maximo de 12 anos) e representam formacao

académica diversa (5 instituicoes diferentes).
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Com isto, podemos afirmar que se trata de uma amostra que
representa a variedade de contextos clinicos e de formacao académica
associados ao exercicio clinico dos EEER, dotada de experiéncia clinica
relevante na prescricao de CR a pessoas com DPOC. No anexo 2 encontram-
se as tabelas com a listagem dos convidados e com a descricao

pormenorizada das caracteristicas dos participantes.

2.4. Método de recolha de dados

Face ao cariz descritivo do presente estudo, o qual se enquadra na
metodologia qualitativa de investigacao, optamos pelo GF como método de
recolha de dados, pelas principais vantagens que lhe estao associadas: (a)
no GF coloca-se uma ou varias questoes a discussao dos participantes, cuja
interacao traz valor acrescido aos dados produzidos (Kitzinger, 1995;
Parahoo, 2007); (b) o GF promove uma abordagem mais profunda da
tematica do que os questionarios; (c) o GF permite explorar os
conhecimentos dos participantes e a interacao entre eles, permitindo uma
maior percecao sobre o grau de concordancia nas questdes divergentes e
possibilitando a identificacao, descricao, analise e resolucao de pontos de
conflito (Shaha, 2011).

O GF consiste na entrevista em grupo de um determinado numero de
sujeitos em uma ou mais sess0es consecutivas, presenciais ou virtuais,
sendo que a modalidade presencial é a mais proficua na producao de dados
para analise (Bruggen, 2009); ja Krueger e Casey (2009) definem GF como
uma série de debates cuidadosamente planeados, com o intuito de obter
impressdoes numa determinada areas de interesse, que ocorram em
ambiente facilitador.

Atendendo a sua especificidade, a preparacao atempada e cuidada do
GF é fundamental para que dele se retire o maior proveito (Simon, 1999,
cit. por Rio-Roberts, 2011). Esta preparacao inclui a selecao dos
participantes (ver capitulo anterior), a construcao do guiao do grupo focal
e a escolha do suporte de registo e analise dos dados (Kitzinger, 1995;
Bruggen, 2009; Krueger e Casey, 2009; Rio-Roberts, 2011).
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O guiao do GF, sob a forma de um documento estruturado, representa
todos os aspetos relevantes para a execucao da(s) sessao(des); o guiao do
GF promove a fluidez dos momentos de entrevista, aumenta a producao de
dados Uteis, coadjuva a funcao do investigador e promove o cumprimento
da duracao prevista para cada sessao (sendo o ideal de uma a duas horas)
(Barbour, 2007, cit. por Rio-Roberts, 2011). Do guiao do GF deste estudo
constam os seguintes aspetos balizadores:

¢ Numero de participantes: 9

e Numero de sessoes: 2

e Local das sessdes: Escola Superior de Enfermagem do Porto - Pélo S. Joao

e Data da primeira sessdo: 11.06.2012

e Data da segunda sessao: 25.06.2012

e Duracao de cada sessdo: 60 minutos, com 15 minutos de tolerancia

¢ Questao de partida para o grupo focal: Que dados resultantes da avaliacGo
da pessoa com DPOC sdo usados pelos enfermeiros de reabilitacGo na
prescri¢@o de cinesiterapia respiratoria?

¢ Desvios com necessidade de refocalizagao:

e Discussao sobre prescricao de cinesiterapia respiratéria por outros
profissionais;

e Discussao sobre exercicios respiratorios nao diretamente relacionados
com a cinesiterapia respiratoria;

e Competicao entre pares sobre qualidade da prestacao de cuidados;

e Competicao entre as unidades de salde onde os participantes exercem
funcoes.

Do guido constava ainda o seguinte plano das sessoes do GF:
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SESSAO 1

Tempo Evento Observacgoes

e Apresentacao do projeto do estudo
0-5 min (PowerPoint®):
- método de funcionamento do GF

5-6 min | e Apresentacao da questao de partida

Refocalizacao sempre

6-55 min | e Di a Ari
Scussao que necessario

e Encerramento da sessao
e Agradecimentos

55-60 min

SESSAO 2

Tempo Evento Observacoes

e Apresentacdo de PowerPoint® com o sintese da

0-5 min - .
sessao anterior

5-6 min | e Projecdo da questao de partida

e Discussao, averiguacao de concordancia e Refocalizacao sempre

6-55 min s s P
validacao dos dados resultantes da analise que necessario

55-60 min | ¢ Agradecimentos finais

Tabela 2 - Plano das sessées do GF

Como se percebe na tabela 2, planeamos que a codificacao do discurso
produzido na primeira sessao do GF (ver capitulo seguinte) seria
apresentada na segunda sessao, para discussao, averiguacao de
concordancia e validacdo® pelos participantes no GF.

Na planificacao do GF foram ainda tidos em conta os aspetos técnicos
relacionados com o gravacao das sessoes, que se decidiu fazer em suporte
de audio e através de um gravador digital. O local das sessoes foi
selecionado de forma a garantir as condicoes de insonorizacao, a presenca
dos meios audiovisuais e o conforto necessarios a execucao do grupo focal
(Kean, 2000; Krueger e Casey, 2000; Curtis e Redmond, 2007; Hill et.al.,
2009: Rio-Roberts, 2011).

4 Durante o decorrer do estudo, surgiu-nos a duvida sobre a escolha entre os termos
concordancia, consenso e validacdo para descrever o acordo dos participantes sobre
determinado conceito; apods leitura de varios artigos, optamos por utilizar o termo
concordancia para descrever o processo de averiguacao do acordo entre os participantes
e o termo validacao para descrever o produto final desse processo.
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Foi também decidido que os ficheiros audio resultantes da gravacao das
sessdes seriam transcritos para documentos Microsoft® Word® e/ou

Microsoft® Excel®.

2.5. Método de analise dos dados

Sendo um estudo de cariz descritivo, decidimos dissecar o discurso
produzido pelos participantes no GF através do processo de analise de
conteldo, para o qual optamos pela producao tedrica de Bardin, para obter
por “procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo de conteudo das
mensagens”, indicadores (quantitativos ou nao) que permitam “a inferéncia
de conhecimentos relativos as condicbes de producdo/rececdo (varidveis
inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2013, p. 40).

Assim, planeamos que o processo de analise de conteldo se iniciaria
pela transcricao do ficheiro de audio obtido na primeira sessao do GF, de
acordo com o preconizado por Bardin (2013) para a pré-analise do material;
definiu-se a partida que nao se procederia a transcricao integral das
sessoes (dada a previsao de que seria produzido muito discurso sem relevo
durante a discussao do GF), mas sim de todo e qualquer termo (do corpus
de analise) que desse resposta, direta ou indiretamente, a questao de
partida.

Passando a fase da exploracao do material (Bardin, 2013), deparamos
com o processo de codificacao, que é definido por Holsti (1969) cit. por
Bardin (2013, p. 129) como “o processo pelo qual os dados brutos sdo
transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais
permitem uma descricdo exata das caracteristicas pertinentes do
conteudo”. O processo de codificacao inclui, de acordo com Bardin (2013),
trés fases: o recorte (escolha das unidades de registo), a enumeracao
(escolha das regras de contagem) e a classificacao e agregacao (escolha das
categorias).

O recorte em unidades de registo (que segundo Bardin (2013, p. 130),
sao as unidades “de significac@o a codificar e corresponde ao segmento de

conteudo a considerar como unidade de base” que “de acordo com o
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material ou codigo, podem ser: a palavra, a frase, o minuto, o centimetro
quadrado”) com identificacdao, sempre que pertinente, das respetivas
unidades de contexto (ainda segundo Bardin (2013, p. 133), sao unidades
“superiores a unidade de codificacdo”, as quais, embora nao tendo sido
tomadas em consideracao no recenseamento das frequéncias, permitem,
contudo, compreender a significacao dos itens obtidos, repondo-os no seu
contexto). Para o nosso estudo, definimos que as unidades de registo
seriam os dados relevantes para a prescricao de CR descritos pelos
participantes do GF, quanto que as unidades de contexto seriam as frases
que incluiam esses dados.

Definimos ainda que as unidades de registo seriam sujeitas a um
processo de analise para averiguar a existéncia de:

¢ unidades de registo repetidas: consideram-se repetidas duas

unidades de registo com terminologia muito semelhante e que
representem inequivocamente o mesmo significado. Ex.: “padréo
de respiracdo” e “padréo ventilatorio”;

e unidades de registo similares: consideram-se similares duas

unidades de registo com terminologia distinta, mas que
representem inequivocamente o mesmo significado. Ex.: “se fuma
ou ndo fuma” e “hdbitos tabdgicos”;

e unidades de registo ambiguas: unidades de registo passiveis de

assumir diferentes significados. Ex.: "tempo em que ficam
cansados” pode referir-se a cronologia ou a meteorologia;

¢ Unidades de registo de grupo: unidades de registo que representam

conceitos que englobam outras unidades de registo. Ex.: “sinais
vitais” engloba “tensdo arterial” e “frequéncia cardiaca”.

Apos esse processo de analise, as unidades de registo repetidas e
similares seriam agrupadas numa Unica unidade de registo, as unidades de
registo ambiguas seriam listadas para clarificacao na segunda sessao e as
unidades de registo de grupo constituiriam categorias.

A enumeracao é definida por Bardin (2013) como a analise estatistica
simples (frequéncias absolutas e relativas, média, moda, mediana, entre

outros) das unidades de registo codificadas. Para a presente investigacao,
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definimos que iriamos proceder a averiguacao das frequéncias absolutas e
relativas das unidades de registo. Pretendiamos com isto perceber a
intensidade de cada dado na totalidade dos dados obtidos, de forma a
evidenciar os focos de atencao dos participantes no GF.

O processo de codificacao culmina com o processo de categorizacao,
que Bardin (2013, p. 145) defende ser “uma operacdo de classificacGo de
elementos constitutivos de um conjunto por diferenciacdo e,
seguidamente, por reagrupamento seguindo o género (analogia), com os
critérios previamente definidos”, de forma a reunir “um grupo de
elementos (unidades de registo, no caso da andlise de conteudo) sob um
titulo geneérico, agrupamento esse efetuado em razdo dos caracteres
comuns destes elementos”. A categorizacao pode resultar de duas origens:
as categorias sao dadas a priori, ou emergem da classificacao analdgica e
progressiva das unidades de registo; nesta ultima, a designacao da
categoria é definido no final da operacao (Bardin, 2013).

Para este estudo definimos que as unidades de registo seriam
analisadas e categorizadas segundo a sua significacdo e com base no
enquadramento teorico produzido, sem a existéncia de categorias a priori.
Durante a categorizacao, planeamos que os dados seriam organizados em
tabelas e, se justificavel, em graficos analiticos, para colocar “em relevo
as informacées fornecidas pela andlise” (Bardin, 2013, p. 127).

Por Ultimo, procederiamos a analise comparativa entre os dados obtidos
e a taxonomia CIPE® 2.0, de forma a perceber a relacdo entre eles
conforme previsto no quarto objetivo deste estudo. Para isto, planeamos
comparar cada dado obtido com a CIPE® 2.0, para averiguar
correspondéncias de significado e, caso se justificasse, ajustar a
terminologia do dado em questao.

No final, os dados obtidos apds os varios processos descritos seriam
apresentados aos participantes no GF na segunda sessao, conforme descrito
no capitulo anterior.

O percurso de investigacao, tal como inicialmente previsto, pode ser

esquematizado desta forma:
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QUESTAO DE PARTIDA:
Numa pessoa com DPOC, quais os dados que sado valorizados pelo EEER para a prescrigao de cinesiterapia respiratoria?

<
é JUSTIFICACAO DO ESTUDO N | GRUPO FOCAL
Bibliografia ndo acessivel 1.Selecdo dos participantes
Pertinéncia do tema (DPOC) 2. Guiso do GF:
\ Ambito da enfermagem a. 9 participantes
p a2 b. 2 sessGes de 60 minutos
ENQUADRAMENTO TEGRICO 3.Aspetos tecnicos:
1.DPOC a. Gravag§0~aud|0 . .
2.RFRe CR b. Transcrigao para Word® e Excel
3.Enfermagem de Reabilitagdo < ( 12 SESSAO )
4.Tomada c!e Decisao em Enfermagem 1.Apresentagao do projeto de estudo
g.ﬁutongrpladerré:nfer?&g;m TeaE 2.Apresentacdo da questdo de partida
.Prescrigdo de CR por na pessoa com : ~
g | 3.Discussao )
) T iy — O §
ANALISE DE CONTEUDO
e 1.Transcricdo das unidades de registo
. L. 2.Se necessario, transcricdo das unidades de contexto
1.0rganizar um enquadramento tedrico que T
contextualize a evidéncia cientifica sobre o —— ' . . € N
biet tudo: a. Unidades de registo repetidas -> agrupamento
objeto em estudo; = b. Unidades de registo similares -> agrupamento
2.Identificar os dados valorizados pelos EEER para | c. Unidades de [eglsto ambiguas -> clarificacdo na
a prescricdo de CR a uma pessoa portadora de > Se%“”da SEssau . L.
DPOC; __d. Unidades de registo de grupo -> categorizagdo
! - 4. Enumeracdo das unidades de registo:
3.Perceber os focos de atencdo da pratica 2k Frequ?nc!as abso!utas
disciplinar especializada que os EEER valorizam b. Freql{enclast relativas
no processo de prescricdo de CR; 5. (Categorizacdo: -
- a. Baseada noenquadramento tedrico
4.Perceber a relagdo entre os dados do estudo e | | \L__b. Sem categorias & priori J
a CIPE® 2.0. _l < - -
. J 22 SESSAO
= 1.Sintese da sessao anterior
COMPARAGCAO COM A CIPE® 2.0 2.Discussdo, concordancia e validagdo dos resultados
1.Comparacao dos dados com a CIPE® 2.0 da analise )
2.Se justificavel, efetuar ajuste terminoldgico L
_— L=

ELABORAGCAO DA DISSERTACAO

Figura 3 - Planificacdo do percurso de investigacao

2.6. Aspetos Eticos

A investigacao em saude deve ser “conduzida no respeito dos direitos

do cliente. As decisées conformes a ética sd@o as que se fundamentam sobre

principios do respeito pela pessoa e pela beneficéncia” (Fortin, 2009, p.

180).

Atendendo ao desenho do estudo, foi necessario obter a autorizacao

dos participantes no GF (anexo 3), garantindo-se o respeito pelos principios

éticos inerentes aos estudos de investigacdo. Cada participante foi

58



informado acerca dos objetivos do estudo, da metodologia e implicacdes do
projeto, bem como da possibilidade de cessar a qualquer momento a sua
participacao; foi ainda informado que as reunides do grupo focal teriam
gravacao de audio, para a qual foi solicitada permissao e cuja consulta foi
possibilitada.

De forma a garantir o anonimato dos participantes, os mesmos foram
informados que nao seriam publicados dados passiveis de possibilitar o seu
reconhecimento. Foi também garantido o acesso a dissertacdao quando a
mesma estivesse finalizada.

Dado que o estudo ndao envolveu pacientes ou instituicoes de salde,

nao foi necessario o parecer de nenhuma Comissao de Etica.
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CAPITULO 3 - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo descrevemos os dados que emergiram do GF, fazendo-o
de forma faseada de acordo com os diferentes momentos de colheita e de
analise dos dados; durante esse processo, apresentaremos esquemas e
tabelas para mais facil percecao dos dados em causa. De seguida,
apresentaremos as nossas reflexées sobre os dados obtidos, quer no que
concerne ao seu processo de obtencdao, quer a sua relacdo com o
enquadramento teorico; sempre que justificavel, serao apresentados
graficos analiticos.

Comecamos este terceiro capitulo com a descricao do ajuste que foi
necessario efetuar ao planeamento inicial da investigacao. Este ajuste
resultou do desenrolar da propria investigacao e nao € incomum neste tipo
de estudo, como defendido por Fortin, Coté e Filion (2009, p. 290): “numa
investigacdo qualitativa (...) as decisées ndo sdo tomadas antecipadamente;
alguns elementos do desenho [de investigacdo] evoluem ou surgem no
decurso do estudo”.

O ajuste em causa resultou da elevada producao de discurso na
primeira sessao do GF, o que levou a que nao fosse possivel proceder a
analise de conteldo desse discurso num s6 momento. Foi, assim, necessario
recorrer a uma terceira sessao (que decorreu em 26/7/2012) e repartir a
analise de conteldo por dois momentos, separados pela segunda sessao
onde se efetuou um processo de concordancia intermédio ao apresentar os
dados da analise da primeira sessao aos participantes do GF.

Face a isto, estabeleceu-se uma sequéncia: sessao -> analise -> sessao -
> analise -> sessao -> dados finais, com a respetiva alteracao no esquema

do percurso de investigacao:
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QUESTAO DE PARTIDA:

Numa pessoa com DPOC, quais os dados que sdo valorizados pelo EEER para a prescricdo de cinesiterapia respiratoria?

l

JUSTIFICACﬂO DO ESTUDO
Bibliografia ndo acessivel
Pertinéncia do tema (DPOC)
Ambito da enfermagem

I

A

ENQUADRAMENTO TEORICO
1.DPOC
2.RFR e CR
3.Enfermagem de Reabilitacdo
4.Tomada de Decisdo em Enfermagem
5.Autonomia em Enfermagem
6.Prescricdo de CR por EEER na pessoa com DPOC

J

7

OBIJETIVOS DO ESTUDO

1.0rganizar um enquadramento tedrico que
contextualize a evidéncia cientifica sobre o |
objeto em estudo;

2.1dentificar os dados valorizados pelos EEER para

-

GRUPO FOCAL

1.Sele¢do dos participantes
2.Guido do GF:

a. 9 participantes

b. 3 sessGes de 60 minutos
3.Aspetos técnicos:

a. Gravagdo audio

b. Transcricdo para Word® e Excel®

12 SESSAO
1.Apresentacdo do projeto de estudo
2.Apresentacdo da questdo de partida

| 3.Discussdo
L4

-~

ANALISE DE CONTEUDO

1.Transcricdo das unidades de registo

2.Analise das unidades de registo:
a. Unidades de registo repetidas -> agrupamento
b. Unidades de registo similares -> agrupamento
c. Unidades de registo ambiguas -> clarificagdo na

segunda sessdo
|_3.Enumerag§0 das unidades de registo:

V'3

La. Frequéncias absolutas
b.
.

Frequéncias relativas

I

22 SESSAO
3 1.Sintese da sessdo anterior

a prescri¢do de CR a uma pessoa portadora de
DPOC; .

3.Perceber os focos de atenc¢do da pratica
disciplinar especializada que os EEER valorizam [T
no processo de prescricdo de CR;

4.Perceber a relagdo entre os dados do estudo e ]|
a CIPE® 2.0.

\/

ELABORACAO DA DISSERTACAO

2.Discussdo, ajuste, complemento e concordancia dos

resultados da analise

'a . .
ANALISE DE CONTEUDO

1.Transcrigdo das novas unidades de registo
2.Ajuste das unidades de registo existentes
3.Enumeracdo das unidades de registo:
a. Frequéncias absolutas
|_b. Frequéncias relativas
4. Ajuste terminoldgico:
a. Com base no enquadramento tedrico
b. Quando enquadravel, com termos da CIPE® 2.0
5. Categorizacdo:
a. Baseada no enquadramento tedrico
b. Sem categorias a priori
6. Comparacdo com a CIPE® 2.0:

&l

a. Agrupamento das categorias major em focos
|_ abrangentes da CIPE® 2.0
S 7. Construgdo da tabela final

3

P
32 SESSAD
1.Sintese da sessdo anterior
2.Discussdo, ajuste, complemento e concordancia dos
resultados da andlise
3.Validacdo da tabela final

Figura 4 - Ajuste da planificacdo do percurso de investigacGo
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Passaremos agora a apresentacao dos dados de cada sessao, com
mencdo sucinta a forma como decorreu cada uma das trés sessdoes e
explanacao do método de analise de conteldo utilizado entre elas; importa
referir que os orientadores desta dissertacao estiveram presentes nas trés
sessoes.

Como previsto no guiao do grupo focal, a primeira sessao iniciou-se com
a apresentacao dos participantes, seguida da explicacao do estudo que se
estava a efetuar, para o que recorremos a uma apresentacdo PowerPoint®.
Esta introducao a dinamica do grupo focal culminou com a apresentacao da
questao de partida: Que dados resultantes da avaliacGo da pessoa com
DPOC sdo usados pelos enfermeiros de reabilitacGo na prescricGo de
cinesiterapia respiratoria?

Posto isto, permitiu-se aos participantes emitir livremente as suas
opinides sobre quais os dados usados pelos enfermeiros de reabilitacao na
prescricao de CT na pessoa com DPOC. De forma a garantir a mais proficua
producdo de dados, foi solicitado aos participantes que nao se
preocupassem com a terminologia ou com possiveis incorrecoes técnicas,
sendo apenas relevante que mencionassem todo e qualquer dado que
julgassem responder a questdao de partida. Esta dinamica de grupo teve
uma Unica questao orientadora.

Foi dada oportunidade para as pessoas discutirem o tema em funcao
das suas experiéncias pessoais.

Como descrito na planificacao do estudo, a analise de conteldo da
gravacao audio da primeira sessao iniciou-se por um processo de
transcricao, enquadrado na pré-analise do material obtido (Bardin, 2013).
Os dados transcritos foram recortados em 166 unidades de registo (Bardin,
2013), de acordo com o previsto no capitulo 2.5, unidades essas que se
encontram reproduzidas no anexo 4.

Durante a transcricao do discurso nao houve necessidade de identificar
unidades de contexto, dado que as unidades de registo foram sempre
autoexplicitas.

Ja dentro da exploracdo do material, as unidades de registo foram

sujeitas a analise e agregacao (Bardin, 2013), segundo o previsto no
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capitulo 2.5. Nesse contexto, as unidades de registo repetidas e similares
foram agrupadas, as unidades de registo ambiguas foram listadas para
clarificacao na segunda sessao. Este processo culminou na elaboracao de
uma tabela (anexo 5), da qual replicamos e explicamos um excerto

exemplificativo:

Quantificacao das unidades de
registo agregadas
A

12 Mencao 22 Mencao 3% Mencao | 4° Mencao

UNIDADES DE REGISTO

Partic
Tempo
Partic
Tempo
Partic
Tempo
Partic
Tempo

Observar o padrao de respiracao / Avaliacao do
padréo respiratorio / Avaliar o padrao respiratorio /
Padrao ventilatoério

06:45 | 9 16:00 | 5| 21:45 | 7 | 33:15

~

Se fuma ou nado fuma / Habitos tabagicos 6 44:10 | 9 | 51:30
\ A J
Y T
Agrupamento de unidades de registo Descricao do participante e da marca
repetidas ou similares temporal ha gravacao

Figura 5 - Exemplo da tabela de analise das unidades de registo obtidas na

primeira sess@o

A tabela em causa foi analisada pelos orientadores deste estudo (os
quais estiveram presentes na sessao), na qualidade de segundos
investigadores, num processo de triangulacao de investigadores (Coutinho,
2008; Fortin, Coté e Filion, 2009; Gion, Diehl e McDonald, 2011) com vista a
fortalecer o processo de analise de conteldo efetuado; com isto,

pretendemos aumentar a credibilidade e fiabilidade® do nosso estudo

>“A credibilidade reporta-se a exatiddo na descricdio do fenémeno vivido pelos
participantes. A realidade deve ser fielmente representada e a interpretacdo, que é
dada, deve parecer plausivel aos participantes. A triangulagdo constitui um meio de
aumentar a credibilidade; ela consiste em combinar outros métodos de colheita de
dados com o que é empregado ou em associar ao seu estudo outros investigadores para
tirar conclusées sobre o que constitui a realidade. A fiabilidade refere-se a exatiddo
com a qual se segue a evolucdo de um fendémeno e se dd conta das diferentes
perspectivas expressas pelos participantes” (Fortin, Coté e Filion, 2009)
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(Fortin, Coté e Filion, 2009), bem como a sua validade® (Gion, Diehl e
McDonald, 2011).

Esta mesma tabela foi a base para a segunda sessao do grupo focal.

A segunda sessao iniciou-se com a projecao de uma apresentacao
PowerPoint® que resumia o enquadramento da tematica; no final, foi
relembrada a questao de partida. De seguida, foi apresentada e lida, linha
a linha, a tabela que resultou da analise da primeira sessao, tendo sido
solicitado aos participantes que manifestassem:

e para cada unidade de registo, a sua concordancia ou discordancia
sobre se era um dado usado pelos enfermeiros de reabilitacao na
prescricao de cinesiterapia respiratoria na pessoa com DPOC;

e para cada agregacao de unidades de registo repetidas ou similares,
a sua concordancia ou discordancia;

e para cada unidade de registo ambigua, o significado que lhe
atribuiam;

e outros dados usados pelos enfermeiros de reabilitacao na prescricao
de cinesiterapia respiratoria na pessoa com DPOC e que nao
figuravam na lista apresentada.

A analise de conteudo da segunda sessao incluiu diversas fases. Em
primeiro lugar, a gravacao foi transcrita nos aspetos relevantes do discurso
dos participantes (concordancia ou discordancia perante as unidades de
registo apresentadas; remocao ou ajuste de unidades de registo; adicao de
novos dados relevantes para a prescricao de CR), o que resultou na adicao
de unidades de registo e remocao de outras.

As unidades de registo adicionadas foram: frequéncia cardiaca,
temperatura axilar, dor, capacidade de abertura e expansao da caixa

toracica, forca muscular dos membros superiores, informacao médica,

¢ «validity, in qualitative research, refers to whether the findings of a study are true and
certain—“true” in the sense that research findings accurately reflect the situation, and
“certain” in the sense that research findings are supported by the evidence.
Triangulation is a method used by qualitative researchers to check and establish validity
in their studies by analyzing a research question from multiple perspectives” (Gion,
Diehl e McDonald, 2011)
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interpretacao de MCDT, evento cirlrgico proximo (anterior ou posterior),

cirurgia toraco-abdominal, tipo de cirurgia, VNI ativa e volicao.

As unidades de registo removidas por decisao dos participantes do GF

foram:

Quando ja sabem fazer todos os exercicios

Doente que nao mostra capacidade para o fazer (os exercicios)
Eles tém de perceber o que é a reabilitacao

Se é seguido por Pneumologia

Se ja foi ensinado a fazer os exercicios
Acompanhamento por um profissional no domicilio
Auscultacao pulmonar realizada por outros profissionais
Gasimetrias

As condicoes habitacionais

Se a casa é arejada

Se a casa é humida

Se tem lareira

Se vive em zonas poluidas

Se alguém da familia fuma

Ter ou nao um prestador de cuidados

Se o prestador prestar

Quem esta mais motivado é o prestador

Se estao habituados a fazer a higiene brénquica matinal
Se temos um timing curto para avaliar do doente

Os participantes do GF justificaram a remocao destas unidades de

registo por, apos reflexao, terem concluido que nao sao dados utilizados e

valorizados para prescrever CR a pessoa com DPOC, embora sejam dados

que relevam para a tomada de decisao do enfermeiro em outros dominios

da sua autonomia. Este facto revela uma visao holistica e integradora que

os enfermeiros tém sobre a condicao da pessoa e a sua resposta a doenca.

Esta primeira fase da analise de conteldo da segunda sessao resultou

em 159 unidades de registo de base, agrupadas em 100 unidades de registo

finais segundo a tabela do anexo 6. Para melhor compreensao, retratamos

e explicamos um excerto exemplificativo dessa tabela:
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Participante e marca temporal da gravacao, Descricao do novo termo
relativos a concordancia, ajuste ou remocao de (ajuste de unidade de registo
unidades de registo, ou adicao de novos dados ou adicao de novo dado)

1 1
[ ] 1
5
E |ESIE
(7] qL) (3] g o
Inter- |2 3| 8¢ |82
= c c Gle ¢
vencao |9 qE) 959 g
UNIDADES DE REGISTO S| 8 &|S | NovoTermo | Observacdes
>
=
Ql o o o o
(8] Q. Q. Q Q
Bl E| E| E | €
5| © ([ ([ ([
el - | F [
® Sinais vitais / Parametros vitais 8:40
. . Frequéncia
® 7 |09:00 145l aca
Doente que nao mostra capacidade ) Substituido pelas
para o fazer (os exercicios) 7 27j00 . razoes que podem
3 [27:05[27:45 > ane POL
® 1 12735 levar a auséncia de
capacidade
® Contacto direto com o médico 40:50 Informacao
) médica
Agregacao de unidades de registo com concordancia dos participantes
Dado acrescentado pelos participantes

Unidade de registo removida pelos participantes (identificada a vermelho)

Unidade de registo com ajuste terminoldgico efetuado pelos participantes

Figura 6 - Excerto da tabela de andlise das unidades de registo da segunda

sessdo

A segunda fase da analise de contelGdo consistiu no ajuste
terminoldgico das unidades de registo (Unicas ou agregadas) produzidas
pelo grupo focal, tendo por base o enquadramento teorico do estudo e, se
justificavel, a CIPE® 2.0. De forma a nao adulterar a informacédo produzida
pelos participantes do GF, o ajuste terminoldgico consistiu apenas no
refinamento dos termos para que melhor se enquadrassem na bibliografia
existente. A titulo de exemplo, o termo “dinamica ventilatoria” foi
ajustado para “padrao ventilatorio”.

Terminado o ajuste terminoldgico, e pela possibilidade de existéncia de
termos duplicados, foi realizada nova analise para despiste dos mesmos, o
que resultou na agregacao das unidades de registo repetidas. Estes dois
processos deram origem a tabela que figura no anexo 7, da qual se

descreve o seguinte excerto:
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Termo existente na CIPE® 2.0

CIPE®
UNIDADES DE REGISTO TERMINOLOGIA AJUSTADA 2.0
Observar o padrao de respiracao / Avaliacao do
padréo respiratorio / Avaliar o padrao respiratorio / Padrao ventilatorio X
Padrao ventilatorio / Padréo respiratério
\ A J
L T
Unidades de registo agregadas Terminologia ajustada (um termo Unico)

Figura 7 - Excerto da tabela de ajuste terminoldgico das unidades de

registo da segunda sessGo

Segundo o preconizado por Bardin (2013), efetuamos uma analise
estatistica basica das unidades de registo encontradas (frequéncias
absolutas e relativas), de forma a compreender o enfoque dos EEER
relativamente aos dados que valorizam na prescricao de CR a pessoas com
DPOC.

Esta analise resultou na tabela 3, onde figuram as unidades de registo
finais (ou seja agrupadas e com ajuste terminoldgico), o seu niUmero de
mencodes no discurso produzido pelos participantes do GR (n), a frequéncia
relativa (em percentagem) tendo em conta as 159 unidades de registo de
base e a frequéncia relativa (em percentagem) tendo em conta o niUmero
de participantes (9). Ex.: O termo “morfologia toracica” foi mencionado 7
vezes, 0 que significa que corresponde a 4,4% da totalidade dos dados e

que foi mencionado por 78% dos participantes do GF.

UNIDADE DE REGISTO | n | % | % UNIDADE DE REGISTO | n | % | %
n/159 | n/9 n/159| n/9
Morfologia toracica 7 | 4,4% | 78% Permeabilidade da via aérea 311,9% | 33%
Padrdo ventilatorio 6 | 3,8% | 67% Capacidade funcional: 311.9%|33%
expetorar i
Auscultagéo pulmonar 51 3,1% | 56% Sinais vitais 2| 1.3% | 22%
Capacidade para reter nova
infgrmagéo P 4| 2,5% |44% Cansaco apos atividade: falar | 2 | 1,3% |22%
Secrecbes bronquicas 4| 2,5% | 44% Deformidade toracica 2| 1,3% | 22%
Sat02 301,9% |33% Forca mys.cular: musculos 2 1 1.3% | 22%
ventilatorios ’
Dor 311,9% | 33% Regime farmacoldgico 2 | 1,3% | 22%
Assimetria toracica 311,9% | 33% Capacidade funcional: o o
N 2| 1,3% |22%
T Expiracao sustentada
Antecedentes patologicos 3(1,9% |33% . A
Diagnostico médico 2 | 1,3% |22%
Cognicao 3(1,9% |33% - -
Radiografia pulmonar 2| 1,3% | 22%
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UNIDADE DE REGISTO

%

%

UNIDADE DE REGISTO

%

%
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n/159| n/9 n/159| n/9
Patologias associadas 1,3% | 22% Dependéncia nas AIVD 0,6% | 11%
D!ﬁ'culdade no autocuidado: 1,3% | 22% Timming: agudizacao da 0,6% | 1%
higiene DPOC
E!spnem apos atividade: 1,3% | 22% Oxigenoterapia 0,6% | 11%
igiene
: 3 . . Aquisicao de conhecimentos: o o
Espirometria 1,3% | 22% exercicios ventilatérios Ty | Vb
Dependéncia no Deambular 1,3% | 22% Aquisicao de conhecimentos: 0.6% | 11%
inaladores ’
Habitos tabagicos 1,3% | 22% Timming: primeiro levante 0.6% | 11%
Morfologia da coluna: 1 3% | 229 pos-cirurgico '
escoliose ke ? VNI ativa 0,6% | 11%
TA 0,6% | 11% Alteracdes pulmonares: 0.6% | 11%
— - bronquiectasias plet ?
Frequéncia cardiaca 0,6% | 11% 5
Estadio da DPOC 0,6% | 11%
Temperatura axilar 0,6% | 11% Tipologia de alteracao
Cor das extremidades e o o pulmonar: restritiva ou 0,6% | 11%
0,6% | 11% .
mucosas obstrutiva
Tempo de. recuperacao apos 0,6% | 11% Padr.ao v~ent1latorlo: tipo de 0,6% | 1%
atividade: exercicio fisico respiracao
Amplitude toracica 0,6% | 11% Padrao ventilatorio: tempo
inspiratorio e tempo 0,6% | 11%
Forca muscular: bracos 0,6% | 11% expiratorio
; Padrao ventilatorio: posicao
Doenca cardiaca 0,6% | 11% dos labios 0,6% | 11%
Gestao do regime terapéutico 0,6% | 11% Padrao ventilatorio: 0.6% | 11%
respiracao em escada ’
Cianose labial 0,6% | 11% Alteracoes pulmonares:
enfisema 0,6% | 11%
Cansaco 0,6% | 11% |  Tempo de recuperacao apés
Cansaco apos atividade: o o actividade: inspiracao 0,6% | 11%
R A 0,6% | 11%
exercicio fisico profunda
Capacidade funcional: Auscultacio pulmonar 0,6% | 11%
Dissociacao dos tempos 0,6% | 11% _ -
ventilatérios Auscyltagao pulmonar: 0,6% | 1%
Cansaco ap6s atividade: 0.6% | 11% crepitacoes :
tempo até ficar com cansaco o0 ? Auscultacao pulmonar: 0,6% | 11%
Capacidade funcional: 0.6% | 1% simetria v~ent1lator1a
Expansio global ,07 0 Auscul.tac;ao pulnjongrs 0.6% | 11%
% % intensidade ventilatoria ’
Escala de AVD 0,6% | 1% Auscultacao pulmonar: 0.6% | 11%
Escala de conservacao da o o padrao ventilatorio o ?
. 0,6% | 11%
energia Posicao para dormir 0,6% | 11%
Informacao médica 0,6% | 11% -
_ - SatO2 a dormir 0,6% | 11%
Informacao médica: 0.6% | 11%
interpretacio de MCDT o 0 Reflexo de tosse 0,6% | 11%
Presenca de alteracao 0.6% | 11% .
pulmonar: atelectasia ,0% 0 Eficacia do reflexo de tosse 0,6% | 11%
Timing: proximidade de Secrecoes bronquicas 0.6% | 11%
evento cirdrgico (pré- 0.6% | 11% profundas o ?
operatorio e pos-operatorio P ’ Dispneia 0,6% | 11%
imediato) oo i YTy ’
Tipo de cirurgia: toraco- ognicao: breve Avaliacao do % | 11%
ab?jominal ¢ 0,6% | 11% Estado Mental e | i
Tipo de cirurgia 0,6% [11%| |Orientacao T/E 0,6% | 11%
= Cognicao: compreensao de
Altera.gao.do estado de 0,6% | 11% diseurso 0,6% | 11%
L Aquisicao de competéncias
Dependéncia no autocuidado: quisicao : 9 9
hig?ene 0,6% | 11% exercicios ventilatorios e | i
Dados prioritarios 0,6% | 11%




UNIDADE DE REGISTO | n | % | % UNIDADE DE REGISTO | n | % | %
n/159| n/9 n/159| n/9
Palpacao do torax 110,6% | 11% Motivacao 110,6% |11%
Palpagao do torax: assimetria 11 0,6% | 11% Morfologia toracica: torax 110,6% | 11%
toracica escavado
Palpacao do térax: roncos 110,6% | 11% t/%orf(l)logla toracica: toraxem | 4 | g co | 199
Une
Palpacao do toérax: sibilancia | 1 | 0,6% | 11% Morfologia toracica: térax em 1106% | 11%
Palpacao do térax: atrito 11 o6% 1% quitha ’
pleural st ? Postural corporal 110,6%|11%
Palpacao do torax: secrecdes | 0,6% | 11% Postura corporal: sentado / 1 | o.6% [ 11%
bronquicas Postura corporal: deitado R ’
Palpacao do torax: 11 0.6% | 11% ) . .
atelectasias ,070 0 Ansiedade 110,6% |11%
TeAcmca.l de Huff: secrecoes 11 06% | 11% Volicao 110,6% | 11%
bronquicas ’

Tabela 3 - Unidades de registo finais, com respetivas frequéncias relativas

em%

Por Ultimo, procedemos a categorizacao, que segundo Bardin (2013)
consiste em agrupar as unidades de registo em categorias, as quais podem
assumir diferentes niveis hierarquicos, de acordo com o necessario para
estruturar logicamente os dados. Para isso, foi necessario analisar cada
unidade de registo e codifica-la mediante o seu significado, de forma a
encontrar o seu lugar na estrutura légica que se pretendia criar. A titulo de
exemplo, a unidade de registo “cianose labial” pode ser agregada dentro
da unidade de registo “cor das extremidades e mucosas”, ou seja, a
primeira passa a ser um dado e a segunda uma categoria que engloba esse
dado.

Porém, e mais uma vez, foi necessario ajustar o plano da investigacao.
Ao efetuarmos a analise das unidades de registo com vista a proceder a
categorizacao, verificamos que algumas delas eram claramente categorias
(ex.: “padrao ventilatorio”), mas que nao existiam unidades de registo que
completassem todos os dados que lhes estavam inerentes; seguindo o
mesmo exemplo, “padrao ventilatério” engloba as “caracteristicas da
ventilacao” e a “mecanica ventilatéria”, embora esses termos nao
figurassem nos dados produzidos pelos participantes no GF.

Deste modo, foi necessario arquitetar um processo de categorizacao
que permitisse obter uma estrutura logica e hierarquica, como pretendido

por Bardin (2013), o que nos levou a elaboracao do seguinte fluxograma:
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Unidade de

registo Definir e
l acrescentar
4
Nao
- Procurar nas

Valo'r unico - outras unidades .

e inde- Gy, Codificar como | 0 registo uma —b Existe?
componivel? i dado categoria a que

pertenca

1
Sim
Recodificar os dados nas

Nao respetivas categorias HleraTmzar

| —

Despistar dados
repetidos

Expressa um

conjunto de - . .
dados? =|_Sim_j— Codificar como categoria

Figura 8 - Fluxograma do processo de categorizacdo

Para clarificar o conceito de dado apresentado no fluxograma, e
atendendo a que sao dados clinicos (clinical cues), assumimos que se trata
de um valor Unico, concreto, objetivo e indecomponivel; é a unidade
nuclear da tomada de decisao e a base clinica da prescricdo. Se nao
estiverem reunidas estas caracteristicas, ndao estremos perante um dado,
mas de uma categoria que agrega dados. Ex.: o termo “cianose labial” é
objetivo e indecomponivel, ja que retrata uma situacdao Unica e de
significado claro; “cor das extremidades e mucosas” nao é um termo
objetivo, pois pode representar varias situacoes, ou seja, € divisivel em
varios dados Unicos e concretos, entre os quais a “cianose labial”. Por isso,
“cianose labial” é um dado e “cor das extremidades e mucosas” € uma
categoria.

A medida que o fluxograma foi sendo aplicado a todas as unidades de
registo, as lacunas na estrutura logica foram sendo colmatadas: foram
associadas novas categorias aos dados que pudessem ser agregados e foram
definidos dados para as algumas categorias que nao estavam granuladas. Os

termos adicionados provieram do enquadramento teérico e/ou CIPE® 2.0;
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para cada termo acrescentado foi justificada a escolha e identificada a
fonte bibliografica.

Clarifica-se que a adicao de termos nao teve como proposito
acrescentar dados diferentes (isso desvirtuaria o processo de investigacao,
pois deturparia a producao de dados pelo grupo focal), mas sim preencher
lacunas hierarquicas para obter uma arvore coerente. Quer isto dizer que
os investigadores nao acrescentaram respostas a questao de partida,
simplesmente contextualizaram as respostas que os participantes no GF
deram, no ambito da categorizacao efetuada.

A aplicacao do fluxograma resultou na criacao de uma estrutura logica
e hierarquica, cujos niveis nomeamos, por preferéncia pessoal, como:

e dado - unidade de registo basica, que expressa um valor
Unico, objetivo e indecomponivel,;

e sub-subcategoria - primeiro nivel de categorizacao;

e subcategoria - segundo nivel de categorizacao;

e categoria - terceiro nivel de categorizacao;

Sendo um dos objetivos deste estudo comparar os dados produzidos
pelo GF com a taxonomia CIPE® 2.0, os termos do nivel “categoria” foram
agregados e categorizados em focos abrangentes dessa linguagem, o que
levou a criacao de mais trés niveis hierarquicos:

e grupo - primeiro nivel de categorizacao nos focos abrangentes
da CIPE® 2.0;

e subdominio - segundo nivel de categorizacao nos focos
abrangentes da CIPE® 2.0;

e dominio - terceiro nivel de categorizacao nos focos
abrangentes da CIPE® 2.0.

O processo de categorizacao originou uma tabela representativa da
organizacao dos dados e da qual reproduzimos o seguinte excerto a titulo

de exemplo:
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Dado - . Subcategoria Categoria Grupo Subdominio | Dominio
subcategoria
Ausente
Atelectasia . L
- Condicao fisiopatologica
Enfisema Cavidade
Bronquiectasias toracica
Normal ) L
— Amplitude toracica
Diminuida
Ventilacao
abdominal )
Ventilacao Tipo de Processo do | |,
toracica ventilacao Ventilacao Sistema rocesso
———— ; S corporal
Ventilacdo mista Respiratorio
Taquipneia
Eupneia Frequencia | carateristicas Padrao
— ventilatoria | da ventilacao | Ventilatério
Bradipneia
Ventilacao
profunda
Ventilacao Profundidade
normal ventilatoria
Ventilacao
superficial

Figura 9 - Excerto da tabela de categorizacéo

No exemplo apresentado, a cor vermelha representa os termos
procedentes da segunda sessao, enquanto a cor preta representa os termos
acrescentados pelo investigador como resultado da aplicacao do fluxograma
de categorizacao. Optamos por nao reproduzir esta tabela na totalidade,
dado o seu tamanho e atendendo a que nao acresce valor a tabela 4.

Mais uma vez, a tabela em causa foi analisada pelos orientadores deste
estudo, que estiveram presentes na segunda sessao, na qualidade de
segundos investigadores, num processo de triangulacao de investigadores
(Coutinho, 2008; Fortin, Coté e Filion, 2009; Gion, Diehl e McDonald, 2011).
Por outro lado, podemos também considerar que a utilizacao do
enquadramento tedrico como complemento do processo de categorizacao é
uma segunda forma de triangulacdo, o que reforca ainda mais a
credibilidade, fiabilidade e a validade do estudo.

A tabela foi enviada por correio eletronico para os participantes
previamente a realizacdo da terceira sessao, para agilizar o processo de
validacao dos dados.

Tal como nas sessoes anteriores, a terceira sessao teve inicio com a

projecdo de uma apresentacdo PowerPoint®, onde se expds o processo de

72




analise de dados descrito no capitulo anterior, bem como alguns resultados
dessa mesma analise.

De seguida, foi projetado o ajuste terminoldgico efetuado (o qual havia
sido enviado por correio eletrénico previamente), para que os participantes
manifestassem a sua concordancia ou discordancia; o ajuste terminologico
foi aceite por unanimidade.

Apos isso, foi apresentada a arvore hierarquica aos participantes, aos
quais foi solicitado que se manifestassem sobre a estrutura hierarquica
apresentada. Foi também descrito e explicado o processo de categorizacao
e criacao da arvore hierarquica, com particular énfase no processo de
adicao de dados complementares.

Solicitou-se aos participantes que se manifestassem sobre cada dado,
tendo ficado claro que os dados adicionados pelos investigadores seriam
eliminados caso ultrapassassem o ambito da complementaridade
terminologica.

Os participantes no GF validaram a tabela, apos a adicao de um dado
(atividade: mudanca de posicao) e o ajuste terminologico de outro (OLD <
24 horas) (anexo 8).

Desta forma, a tabela final devidamente validada pelos participantes
do GF, a qual é reproduzida na tabela 4. Nessa tabela, os termos a
vermelho representam os dados produzidos pelos participantes do grupo
focal, os termos a preto representam os dados adicionados pelos
investigadores, o texto a verde representa a fundamentacdao do dado
acrescentado e os nUmeros a azul representam a fonte bibliografica do
dado apresentado. A tabela apresenta na coluna mais a esquerda os dados
concretos e indecomponiveis (clinical cues) e na coluna mais a direita os

focos abrangentes da taxonomia CIPE®, na sua verséo 2.0.
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- Ver documento anexo: Tabela Final.pdf -

Tabela 4 - Categorizacdo e comparacdo com a CIPE® dos dados valorizados

pelos participantes do GR na prescricdo de CR na pessoa com DPOC
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Atendendo a que a presente dissertacao incide sobre a questao: “Numa
pessoa com DPOC, quais os dados que s@o valorizados pelo Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de ReabilitacGo para a prescricGo de
cinesiterapia respiratdria?”, em rigor a resposta a esta questao € a propria
tabela final do grupo focal, onde se descrevem os dados produzidos e
validados pelos participantes; podemos ainda afirmar que, tratando-se de
um estudo descritivo e de cariz qualitativo, a tabela em si seria suficiente
para dar este projeto como terminado.

No entanto, e relembrando que o processo de analise de conteudo
utilizado é baseado na producdao tedrica de Bardin (2013), podemos
aprofundar a analise dos dados através da aplicacao de tratamento
estatistico basico, tal como o calculo das frequéncias absolutas e relativas
dos dados produzidos.

Nao quer isto dizer que se tentara revestir a analise de uma cariz
quantitativo, nem tao-pouco se pretendera generalizar os resultados
obtidos; a quantificacao dos dados servira apenas para evidenciar novas
nuances aos dados obtidos, o que enriquecera o estudo sem contrair o rigor
metodologico.

Atendendo a que:

e A tabela produzida pelo grupo focal inclui um conjunto de dados,
hierarquizados desde um conjunto de valores Unicos e objetivos até
a dominios da taxonomia CIPE® 2.0,

e Os valores unicos e objetivos representam os dados que sao
utilizados no processo de tomada de decisao dos enfermeiros de
reabilitacao, e

e Os dominios representam focos abrangentes da taxonomia CIPE®
2.0, os quais representam areas de atencao do ambito de acao dos
enfermeiros,

aprofundemos cada um destes pontos.

O primeiro nivel da arvore hierarquica (dados) representa os valores
Unicos e objetivos, ou seja, os dados propriamente ditos que sao utilizados
pelos enfermeiros no processo de tomada de decisao. O grupo focal

produziu 310 valores diferentes, o que expressa a grande quantidade de
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dados que os participantes no GF valorizam no que concerne a prescricao
de cinesiterapia respiratéria na pessoa com DPOC.

E também pertinente realcar a variedade desses mesmos dados, os
quais reportam a conceitos de etiologia muito diversificada, o que
demonstra a amplitude do corpo de conhecimentos que os participantes no
GF mobilizam quando prescrevem CR a uma pessoa com DPOC.

No outro extremo da arvore hierarquica temos os dominios, compostos
por focos abrangentes da CIPE® 2.0; apds o processo de categorizacao,
foram identificados cinco dominios:

e Processo corporal: dados inerentes ao dominio anatomofisiologico e

das funcoes corporais;

e Processo intencional: dados inerentes a atividade intencional da
pessoa, quer sejam acdes ou comportamentos;

e Processo patolégico: dados inerentes a doenca da pessoa;

e Evento: dados inerentes a um acontecimento limitado no tempo
(passado, presente ou futuro);

e Recursos: dispositivos ou sistemas utilizados pela pessoa.

Mais uma vez fica evidente o espetro alargado de variaveis clinicas que
os participantes no GF integram no seu processo de tomada de decisao;
aprofundando, mais interessante € a constatacao da quantidade de dados
que cada dominio inclui:

e Processo corporal: 5 Subdominios, 10 grupos, 24 Categorias, 45

Subcategorias, 183 Dados;

e Processo intencional: 5 Grupos, 7 Categorias, 10 Subcategorias, 98
Dados;

e Processo patoldgico: 1 Grupo, 1 Categoria, 3 Subcategorias, 14
Dados;

e Evento: 1 Grupo, 2 Categorias, 2 Subcategorias, 6 Dados;
e Recursos: 2 Categorias, 9 Dados.

Destes dados resulta o seguinte grafico, onde n representa o numero de
dados em cada um dos cinco dominios descritos e a percentagem

representa a relacao entre o n e o nimero total de dados (310):
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Dados Valorizados Pelo Enfermeiro Especialista Em Enfermagem De Reabilitacao

Para A Prescricdo De Cinesiterapia Respiratoria Na Pessoa Com DPOC

Frequéncia de Dados

Evento= 2% Recursos: 3%
(n=6) (n=9)
P S

Processo
patolégico: 4%
(n=14)

Processo
corporal: 59%
(n=183)

Processo
intencional:32%
(n=98)

= Processo corporal = Processo intencional = Processo patoldgico
= Evento = Recursos

Figura 10 - Frequéncia de dados existentes em cada dominio

Significa isto que a maior parte dos dados valorizados pelos
participantes no GF na prescricao de cinesiterapia respiratdria na pessoa
com DPOC referem-se aos processos corporais, ou seja, as variaveis
anatomofisioldgicas e funcbes corporais; quer isto dizer que os
participantes no GF enfocam parte significativa do seu processo de tomada
de decisao na analise da resposta organica involuntaria e individual que a
pessoa com DPOC apresenta face a sua doenca.

Em segundo lugar, surgem os processos intencionais, ou seja, os dados
inerentes as acdes ou comportamentos da pessoa. Este fato permite
afirmar que os participantes no GF atribuem énfase significativa ao que a
pessoa com DPOC faz, assume, adere e integra no seu quotidiano; com isto
podemos inferir que os participantes no GF incluem a resposta individual da
pessoa com DPOC nas decisoes clinicas, ja que demonstram ter particular
atencao a forma como a pessoa com DPOC enquadra na sua vida o que de
terapéutico lhe é proposto.

Na terceira posicao surgem os processos patologicos, ou seja, os ligados

diretamente ao diagnostico da DPOC. O facto de este dominio conter
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apenas 14 dados, enquanto a soma dos dois dominios anteriores totaliza
281 dados, é uma clara evidéncia que os participantes no GF valorizam
muito mais os dados que colhem da propria pessoa do que os dados que
lhes sao fornecidos por via do diagnostico médico de DPOC.

Podemos com isto afirmar que, embora nao menosprezem o diagnostico
médico, os participantes no GF nao utilizam de forma significativa os dados
que lhe estao inerentes no seu processo de tomada de decisao; em
oposicao, colhem os seus proprios dados e colhem-nos na individualidade da
pessoa (involuntaria e intencional), dados esses que usam para prescrever
CR a pessoa com DPOC, o que demostra uma enfermagem que incorpora a
resposta humanas a doenca e que esta centrada na gestao de sinais e
sintomas que decorrem da doenca.

Trata-se, pois, de uma enfermagem que utiliza os dados de producao
médica, como aqueles associados ao diagnostico da doenca, mas que da
relevo as implicacées que a doenca tem no quotidianos do doente e na
forma como pode tornar-se significativa para estes doentes. Este facto
realca ainda o dominio autéonomo da profissaio, com um corpo de
conhecimento proprio.

Os dominios recursos e eventos assumem a quarta e quinta posicao,
com uma baixa quantidade de dados.

Explanada a analise dos dados, € altura de refletir sobre aplicabilidade
clinica dos mesmos, sem a qual este estudo seria desprovido de utilidade.
Dizem-nos Fortin, Coté e Filion (2009, p. 68) que “o tema de estudo pode
ser inspirado (...) em contextos de trabalho. A exploracGo empirica pode
aumentar os conhecimentos que se tém sobre estas questbes de cardcter
clinico e, por conseguinte, estes adquiridos podem ser utilizados na
pratica”. Harbison (2001) vai mais longe e afirma que os enfermeiros
precisam de fazer evoluir a sua producao académica para que cause
impacte positivo significativo na prestacao de cuidados.

Ora, sendo este um estudo que emergiu da propria pratica clinica, tera
a utilidade garantida a partida, por ser facil decalcar os resultados para o
contexto clinico ou mesmo orientar a decisao e o juizo clinicos, de forma a

causar impacte positivo na prestacao de cuidados. Significa isto que se
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reconhece transferibilidade ao presente estudo, sendo que “o conceito de
transferibilidade reporta-se a aplicacdo ou a transposicdo dos resultados
para outros meios, para outras populacées ou para outros contextos”
(Fortin, Coté e Filion, 2009, p. 305).

No entanto, nao nos devemos esquecer que este estudo assenta no
modelo analitico-racional de TDC, e que podera nao ser este o modelo em
uso pelos EEER na sua pratica clinica. Porém, ja aqui afirmamos que a
apropriacao da informacao (colhida ou detida pelo préprio) é a premissa
base para a tomada de decisao.

Assim sendo, a partir do momento em que estao identificados os dados
que os EEER valorizam, pode e deve ser encetado um esforco para que
esses dados estejam disponiveis aos profissionais, preferencialmente
através do sistema de informacao que utilizem. Ou seja, os dados
produzidos por este estudo poderao servir de base para a constituicao de
um sistema de apoio a tomada de decisao em enfermagem de reabilitacao
na abordagem da pessoa com DPOC.

Serve isto para lancar o mote sobre a utilidade e aplicabilidade da
investigacdo, a qual sera inocua se nao verter para a pratica clinica; por
outro lado, teremos uma pratica clinica empirica e estagnada se nao for
beber a investigacao os dados probantes (Fortin, Coté e Filion, 2009) que

sao a pedra basilar da PBE.
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CAPITULO 4 - CONCLUSAO

Numa pessoa com DPOC, quais os dados que sdo valorizados pelo
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo para a prescricGo
de cinesiterapia respiratoria? Foi este o mote da presente dissertacao, na
qual se pretendeu investigar os alicerces do processo de tomada de decisao
de um grupo de enfermeiros de reabilitacao.

Através da técnica do GF, que incluiu trés sessoes, nove enfermeiros de
reabilitacao descreveram quais os dados que valorizavam na sua pratica
clinica diaria para prescrever CR a pessoas com DPOC, dados esses que
foram categorizadas e estruturados numa arvore hierarquica. No total,
foram identificados 310 dados objetivos e mensuraveis (clinical cues), os
quais foram categorizados e comparados com a taxonomia CIPE®, versao
2.02.0.

A elevada quantidade de dados, bem como a sua diversidade,
evidenciam a amplitude e profundidade de conhecimentos que os
participantes no GF detém em relacdao a tematica em causa. Por outro
lado, a analise da arvore hierarquica revela que 32% dos dados estao
inerentes aos processos intencionais da pessoa, e que apenas 4% se
reportam aos processos patoldgicos, embora a maior fatia (59%)
corresponda aos processos corporais, ou seja, as funcdes organicas
involuntarias.

Importa realcar que, nessa mesma arvore hierarquica, o dominio
processo intencional inclui as categorias atividade executada pelo proprio,
conhecimento, capacidade, posicdo corporal, comportamento e regime
medicamentoso, as quais representam a forma como a pessoa com DPOC
vivencia o seu processo de salude/doenca, nomeadamente 0s processos
adaptativos face a mesma. De salientar que o regime terapéutico, neste
contexto, nao se refere apenas a terapéutica farmacoldgica em si, mas sim

a gestao eficaz e a adesao evidenciada pela pessoa com DPOC.
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Torna-se assim claro que o foco de atencao dos EEER que participaram
no grupo focal esta direcionado para a adaptacao a doenca e para as
implicacoes individuais que a doenca acarreta, em vez de se centrar na
doenca em si. Isto coincide com a atual concecao nuclear da disciplina de
enfermagem, bem como o atual paradigma da enfermagem de reabilitacao,
e demarca-se da visao biomédica sobre a DPOC.

A informacao obtida permite perceber que os EEER que participaram no
grupo focal observam, conhecem, decidem e executam diferentes
intervencoes que delimitam a sua competéncia para a acao. Dai resultam
cuidados de salde diferenciados, como a gestao dos processos de
adaptacao da pessoa portadora de doenca crénica, logo incuravel e
geradora de alteracdes permanentes do seu estado de saude. Estes EEER,
enquanto detentores de competéncias especificas na gestao da doenca
cronica (como a DPOC), focam a sua acao na adaptacao da pessoa a essas
alteracoes, promovendo o autocuidado e a incorporacao de
comportamentos promotores da salde, para melhor preservar a autonomia
e a qualidade de vida.

Nesta perspetiva, o conhecimento produzido neste estudo pode ser
considerado inovador por dois motivos: (a) aborda a prescricao de CR por
EEER para a pessoa com DPOC, tematica esta para a qual nao ha
bibliografia acessivel e (b) contrapde as publicacoes existentes que
abordam a CR na DPOC, as quais baseiam a prescricao no modelo biomédico
e nos parametros patologicos da doenca. Para além disso, trata-se de
conhecimento que pode ser decalcado para a pratica clinica, orientador da
concetualizacao dos cuidados, delimitando a intervencao da enfermagem
especializada, ja que foi na pratica clinica de onde emergiu.

E também de valorizar neste estudo a amostra utilizada, a qual reflete
a diversidade dos contextos inerentes a pratica clinica da enfermagem de
reabilitacao (dado que incluiu EEER a exercer funcdes em diferentes
tipologias de cuidados) e na qual podemos constatar experiéncia clinica
relevante para a tematica estudada (atendendo a média de 5,8 anos de
exercicio profissional especializado e ao facto que todos os participantes

prescreverem CR a pessoas com DOCP).
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Neste estudo foram também acauteladas a credibilidade, a fiabilidade
e a validade, segundo os conceitos de Fortin, Coté e Filion (2009) e de
Gion, Diehl e McDonald (2011), para as quais contribuiu a triangulacao de
investigadores (entre o autor e os orientadores da dissertacao) e a
triangulacao entre os dados obtidos e o enquadramento tedrico.

Serao estes os pontos fortes deste estudo, o qual conta também com
algumas fragilidades, que passamos a descrever.

Antes de mais, ao ser um estudo que aborda a tomada de decisao,
encontra-se limitado a partida pela questao de partida, a qual assume o
modelo analitico-racional de TDC ao incidir sobre os dados objetivos e
mensuraveis que os EEER valorizam; assim, sugerimos estudos futuros que
nao se balizem em determinado modelo de TDC, para nao escamotear uma
visao global da decisao clinica dos EEER.

Outra fragilidade é o préprio método de analise de conteudo utilizado,
onde a categorizacao foi complementada com dados advindos do
enquadramento tedrico; embora fosse acautelado o enviesamento dos
dados, pode ter havido modulacao da opiniao dos participantes do GF. Foi,
no entanto, uma escolha pensada e ponderada, a qual recaiu na producao
mais proficua de dados por este estudo.

Podemos ainda identificar como fragilidade o método utilizado para
analisar ponderalmente os focos de atencao dos EEER através dos dados
contidos em cada foco abrangente da CIPE®; uma maior quantidade de
dados nao significa obrigatoriamente uma maior relevancia, pelo que
sugerimos o aprofundar deste estudo através da submissao da tabela final a
um conjunto de EEER peritos para que facam a apreciacao da relevancia
que atribuem a cada um dos dados identificados.

Ainda como fragilidade, e embora a triangulacao de investigadores seja
para nés um ponto forte deste estudo, reconhecemos que teria sido mais
correta se tivesse envolvido duas analises de conteldo distintas e
simultaneas efetuadas pelo autor e pelos orientadores, em vez de se limitar
ao processo de analise efetuado (os orientadores analisaram as tabelas
produzidas pelo autor); no entanto, por limitacao de tempo, tal nao nos foi

possivel.
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Nao obstante, consideramos positivo o percurso feito, principalmente
pelo crescimento e aprendizagem que proporcionou ao autor desta
dissertacao.

Nao podemos terminar sem dar expressao escrita as ideias que nos
foram surgindo ao longo da execucao deste estudo, e que julgamos serem
pertinentes para futuros trabalhos de investigacao:

e Se os EEER valorizam coisas diferentes, logo geram cuidados
diferentes, qual a diferenca do impacte da sua atuacao na pessoa
com DPOC?

e Sera viavel enveredar por um percurso de investigacao de
translacao e investigar a aplicabilidade na pratica clinica dos dados
produzidos por este estudo?

e Agora que se identificaram os dados relevantes para a prescricao de
CR pelo EEER, sera possivel criar um modelo de apoio a tomada de
decisao através de um percurso de investigacao-acao? Ou até
mesmo um modelo de intervencao de enfermagem de reabilitacao
na pessoa com DPOC?

e Sabendo que os EEER possuem experiéncia clinica significativa, qual
a diferenca entre o modelo de TDC com base nos dados produzidos
por este estudo e o modelo de TDC que efetivamente que utilizam
na sua pratica diaria?

e Poderao os termos identificados neste estudo ser enquadrados na
taxonomia CIPE®, através de um processo de fundamentacao da sua
pertinéncia?

Sao s6 alguns exemplos... muitas outras questdes poderiam ser aqui
incluidas, o que revela claramente que o campo de estudo esta longe de
estar esgotado e urge ser investigado. Diriamos mais: € imperativo que seja
estudado, em prol da qualidade dos cuidados e do beneficio para as pessoas
com DPOC. E podemos comecar com coisas simples, como contribuir para a
clarificacao dos conceitos de RFR e CR, bem como dos exercicios que eles
integram, o que seria um degrau significativo na direcao a uma linguagem

comum na enfermagem de reabilitacao.
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Por parte do autor desta dissertacao, fica o compromisso nao parar por
aqui, ou nao fosse a DPOC um dos seus enfoques e interesses enquanto
EEER...

E eis chegado o fim, que neste caso apenas serve para mostrar os

multiplos inicios por onde podemos recomecar!...
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ANEXO I: ESQUEMA DA TEORIA DO CONTINUUM COGNITIVO
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TEORIA DO CONTINUUM COGNITIVO

Well ]
structured Scientific
experiment
2
Controlled
trial
3
Task Sluod
structure i
4
System-
aided
judgment
5
Peer-aided
judgment
\/ 6
11| Intuitive
structured | ivdament

Intuition «——— Cognitive mode —— Analysis

High

|

Possibility of
manipulation
Visibility of
process

Time
required

Low

“The cognitive continuum. Reproduced with permission from Hamm RM.
Clinical intuition and clinical analysis: expertise and the cognitive continuum.
In Dowie J, Elstein A, editors. Professional judgement: a reader in clinical
decision making. Cambridge: Cambridge University Press, 1988:87”

(Reproduzido de Thompson et.al., 2004)
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ANEXO Il: PARTICIPANTES NO GRUPO FOCAL
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Listagem dos convidados para o grupo focal

Distrito Exerce Integrou o
? ?
Porto? EEER? especialidade? Local de trabalho Prescreve CR? CIPE® GF
1 Sim Sim Sim CHSJ, EPE Sim Sim Sim
2 Sim Sim Sim ULS Matosinhos Sim Sim Sim
3 Sim Sim Sim CHP, EPE Sim Sim Sim
4 Sim Sim Sim CHP, EPE Sim Sim Sim
5 Sim Sim Sim CHP, EPE Sim Sim Sim
6 Sim Sim Sim ULS Matosinhos Sim Sim Sim
7 Sim Sim Sim UCC Ancora Sim Sim Sim
8 Sim Sim Sim CHVNG/E, EPE Sim Sim Sim
9 Sim Sim Sim CHVNG/E, EPE Sim Sim Sim
10| sim | Sim Sim ucc Paredes Sim Sim Nao
Rebordosa
11 Sim Sim Sim UCC Carvalhos Sim Sim Ndo
12 Sim Sim Sim UCC Boavista Sim Sim Ndo
13 Sim Sim Sim UCC Ermesinde Sim Sim Nao
14 Sim Sim Sim CHVNG/E Sim Sim Ndo
15| sim | sim sim ucc Paredes sim sim Néo
Rebordosa
Caracterizacao dos participantes no GF
Gé- Ano de Exerce Tempo
Part. Idade Local de trabalho Especia- Escola funcées P
nero A (anos)?
lidade de
1 40 Mas | CHSJ, EPE - Reanimacao 2005 | ESEP EEER 4
2 43 Fem | ULSM - Medicina 2008 | ESEP EEER 3
3 50 Fem | CHP, EPE - Cirurgia 1998 | Esenf Cid. do Porto| EEER 12
4 51 Fem | CHP, EPE - TCE 1998 | Esenf Cid. do Porto| EEER 12
5 37 Fem | CHP, EPE - Pneumologia 2008 | ESEP EEER 3
6 35 Fem | ULSM - UCC 2010 | ESE Chaves EEER 2
7 39 Fem | UCC Ancora 2007 | UFP - P. de Lima EEER 6
8 43 | Fem |CHVNG/E, EPE-Unid, | 5a55 | cEspy EEER 4
Reabilitacao Respiratoria
9 40 | Fem |CHVNG/E, EPE-Unid, | 5a55 | cEspy EEER 6
Reabilitacao Respiratoria
Média 42 N/A 5,8
Amplit. 16 12 10
Madximo 51 2010 12
Minimo 35 1998 2
Part Na sua pratica clinica, lida com Se sim, prescreve-lhes Domina a taxonomia
: pessoas com DPOC? Cinesiterapia Respiratéria? CIPE®?
1 Sim Sim Sim
2 Sim Sim Sim
3 Sim Sim Sim
4 Sim Sim Sim
5 Sim Sim Sim
6 Sim Sim Sim
7 Sim Sim Sim
8 Sim Sim Sim
9 Sim Sim Sim
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ANEXO Ill: CONSENTIMENTO DE INTEGRACAO NO GRUPO FOCAL

105






ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO
| MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO | 2010-11

SOLICITAGCAO DE INTEGRAGAO EM GRUPO FOCAL

Rui Pedro Marques da Silva, Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo, a
frequentar o | Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo na Escola superior de
Enfermagem do Porto, estd a desenvolver um estudo denominado: Processo de
diagnostico do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo relativo a
cinesiterapia respiratéria na pessoa com DPOC.

O estudo terd uma abordagem qualitativa, com recurso a técnica de grupo focal’ e tem
como objectivo principal responder a questdo: “Numa pessoa com DPOC, quais os dados que
sdo valorizados pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo para a
prescri¢do de cinesiterapia respiratoria?”

De forma a assegurar uma diversidade de experiéncias clinicas que assegurem a
consecucdo do objetivo proposto, serd criado um grupo focal® constituido por enfermeiros
especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, os quais foram selecionados por um processo de
amostragem intencional de forma a criar uma amostra de conveniéncia.

O grupo focal sera constituido por 7-10 enfermeiros de reabilitagdo e contara com 2
reunides consecutivas, espagadas por 1-2 semanas. Cada reunido tera uma duracdo de 60
minutos.

Nesse contexto, gostaria de o(a) convidar a integrar o grupo focal e a comparecer nas
seguintes reunides:

Primeira reunido: dia 11 de Junho, as 16:30, na Escola Superior de Enfermagem do Porto

Segunda reunido: dia___ de Junho, as 16:30, na Escola Superior de Enfermagem do Porto

Solicito ainda a assinatura do documento anexo, necessério para efeitos académicos.

Agradeco desde ja a sua participacéo e colaboracdo neste meu projecto.

Atenciosamente,

Rui Pedro Marques da Silva

! Grupo focal: técnica de investigacdo que se enquadra na metodologia qualitativa. O método
de investigacao por grupo focal consiste na seleccao de um determinado numero de

participantes, que sao entrevistados em grupo em uma ou mais sessoes consecutivas.
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO
| MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO | 2010-11

INTEGRAGCAO EM GRUPO FOCAL
CONSENTIMENTO

Eu, )

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, portador da cédula profissional

ne. , Contactavel através do telemoével e do e-mall

, a exercer funcdes no(a)

declaro que aceito integrar um grupo focal do projecto de investigacdo “Processo de
diagnostico do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo relativo a
cinesiterapia respiratéria na pessoa com DPOC”, desenvolvido em ambito académico no
decorrer do | Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem do
Porto, da responsabilidade de Rui Pedro Silva, enfermeiro, sob orientacdo da Doutora Olga
Fernandes e coorientacdo do Mestre Miguel Padilha.

Declaro que fui informado acerca dos objectivos, metodologia e implicacdes do projecto,

bem como da possibilidade de cessar a qualquer momento a minha participacéo.

Declaro ainda que fui informado que as reuniées do grupo focal onde me integro terdo

gravagdo de audio, a qual permito e a cujo registo de dados terei acesso se assim o desejar.

Local e data:
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ANEXO IV: LISTA DAS UNIDADES DE REGISTO PRODUZIDAS NA
PRIMEIRA SESSAO
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.

36.
37.

LISTA DAS UNIDADES DE REGISTO PRODUZIDAS NA 1° SESSAO

Dinamica ventilatoria

Observar o padrdo de respira¢do
Avaliagcdo do padrao respiratdrio
Avaliar o padrao respiratdrio
Padrdo ventilatério

Capacidade para apreender a
informacao

Aquilo que o doente é capaz de
aprender

Se retém informacado

Sinais vitais

Parametros vitais

TA

Sat02

A saturagao

Cor do doente

Capacidade em falar e ndo se cansar
Fadiga e cansaco quando eles falam
Tempo que leva no repouso para poder
voltar a trabalhar

Broncorreia

Presenca ou ndo de secrecoes

Se tem secregdes

Broncorreia elevada

Acumular secregdes

Observar o térax

Alteragdes tordcicas

Avaliagdo do térax

Observamos o térax

Observagao do tdrax

Simetria do térax

Simetria toracica

Assimetrias

Deformidades

Deformidade da caixa toracica
Amplitude que consegue fazer com os
ombros

Fraqueza dos musculos respiratérios
Fraqueza respiratdria para fazer
inaladores em pé

Auscultar

Auscultacdo

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.

50.

51.
52.
53.
54.

55.

56.

57.
58.
59.
60.
61.
62.

63.

64.
65.

66.
67.
68.
69.

Através da auscultacao
A auscultacdo é fundamental
Antecedentes
Antecedentes do doente
Os antecedentes
Doenca cardiaca
Medicacao
Terapéutica
Gestdo do regime terapéutico
Cianose labial
Cansago
Até que ponto se cansam apds
exercicios respiratérios
Apds dissociacdo dos tempos
respiratorios vé-se se o doente é capaz
de expirar como deve ser ou ndo
Tempo em que ficam cansados
Dificuldade na expansao global
Expiracdo por duas ou trés vezes
Se consegue sustentar o movimento
expiratorio continuo
Quando ja sabem fazer todos os
exercicios
Doente que ndo mostra capacidade
para o fazer (os exercicios)
Avaliacdo da dor
Se tem dor
Parte cognitiva
Parte cognitiva do doente
Estado cognitivo
Eles tém de perceber o que é a
reabilitacdo
O doente tem de saber a importancia
da reabilitacdo respiratéria para a sua
doenca
Escalas de AVDs
Escalas de técnicas de conservacgdo de
energia
Diagndstico médico
Patologia do doente
Permeabilidade da via aérea
Rx
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70. Temos Rx disponivel

71. Contacto direto com o médico

72. Se tem ou ndo atelectasia

73. Comorbilidades

74. Patologias associadas

75. Se fez uma cirurgia

76. AlteragGes do estado de consciéncia

77. Se tém dificuldade em fazer o
autocuidado

78. Dificuldade em tomar banho

79. Se tém falta de ar nos autocuiados

80. Se tém falta de ar ao tomar banho

81. Falta de ar ou dispneia

82. Dependéncia na higiene

83. Dependéncia no andar

84. Dependéncia nas Atividades
Instrumentais de Vida Diaria

85. Se conseguiam fazer as compras

86. Se compravam a sua medicacdo

87. Se estd numa faze muito aguda

88. Se conseguem expelir as secrecoes

89. Se tém oxigénio

90. Se é seguido por Pneumologia

91. Se ja foi ensinado a fazer os exercicios

92. Conhecimento do doente sobre os
exercicios

93. Acompanhamento por um profissional
no domicilio

94. Conhecimento sobre os inaladores

95. Possibilidade de levante o mais
precoce possivel apds cirurgia

96. Se faz BiPAP

97. Se tem bronquiectasias

98. Valor das Provas Funcionais
Respiratdrias

99. As espirometrias sdao essenciais

100. Estadio da DPOC

101. Saber se é restritivo ou obstrutivo

102. Se faz respiragdo costal ou abdominal

103. Tempo que demora em cada uma das
fases do ciclo respiratério

104. Posi¢do dos labios ao respirar

105. Se a respiragdo é em escada

106. Se tem volume residual muito elevado
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107. Tempo que leva a recuperar para
conseguir novamente fazer inspiracao
profunda

108. Sons ao auscultar um utente

109. Crepitagdes

110. Se ventila de igual forma em todos os
guadrantes

111.Som inspiratdrio ou expiratério mais
diminuido ou mais aumentado

112. Padrdo ventilatério de todo o pulmao

113. Posicdo em que o utente dorme

114.Sat02 nas posicdes em que o utente
dorme

115. Se tem reflexo da tosse

116. Grau de eficdcia do reflexo da tosse

117. Presenca de secre¢Ges mais profundas

118. Auscultacdo pulmonar realizada por
outros profissionais

119. Gasimetrias

120. Se tem dispneia

121. Se consegue andar

122. As condig¢Oes habitacionais

123.Se a casa é arejada

124.Se a casa é humida

125. Se tem lareira

126. Se vive em zonas poluidas

127.Se fuma ou ndo fuma

128. Habitos tabagicos

129. Se alguém da familia fuma

130. Ter ou ndao um prestador de cuidados

131. Se o prestador prestar

132. Quem esta mais motivado é o
prestador

133. Escala MiniMental

134. Se o doente esta orientado no T/E

135. Se o doente memoriza alguma coisa

136. Se o doente compreende o que lhe
digo

137. Apds o ensino dos exercicios, ver o que
ele é capaz de fazer sozinho

138. Capaz de fazer uma limpeza eficaz das
vias aéreas

139. Técnica de tosse eficaz

140. Se estdo habituados a fazer a higiene
bronquica matinal



141.

142.

143.
144.
145.
146.
147.

148.
149.
150.
151.
152.
153.

Se temos um timing curto para avaliar
do doente

Dados que sdo objetivos para a
intervencdo imediata

Alteracao do térax

Padrao respiratdrio

Sat02

Permeabilidade da via aérea

A permeabilidade da via aérea é um
ponto fulcral

Palpacdo do térax

Simetria do térax

Roncos

Sibilancia

Atrito das pleuras

Se ha secrecbes e onde

154.
155.

156.

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.

Se ha atelectasias

O Huff: pedir ao doente para fazer uma
inspiracdo profunda e a seguir o
embaciar

Se ele tiver secregdes, elas vao-se
manifestar pelo Huff

Se eles tém motivacao

Tipo de térax

Toérax escavado

Térax em tunel

Tdrax em quilha

Alteragdes da coluna

Escoliose

Postura que o doente adota
Posicdo sentado

Posicdo no leito
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ANEXO V: AGREGACAO DAS UNIDADES DE REGISTO DA PRIMEIRA
SESSAO
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SESSAO N° 1 - AGREGAGAO DAS UNIDADES DE REGISTO

12 Mencao| 2% Mencao | 3* Mencao [4* Mencao|5* Mencao
UNDADES DE REGISTO
I3 0] 0] 0] 9] 0]
INFORMACAO CONTEXTUAL = = = = o
g g g 2l |&
G| 8| S| 8|5] &8 |5| 8|8 &
£l E = E | & 1S | E [E| E
G| O < O | ® ] S| O |s| ©
a|lF || F || F o | - |a|
--- INICIO --- 06:00
Dinamica ventilatoria 7 |06:40
Obser\(ar o padr~ao de respiracao / Av_allagaoido ’p{:\drao respiratorio 7 los:as| o l16:00 5 | 21:45 | 7 33:15
/ Avaliar o padrao respiratorio / Padrao ventilatorio
Capacidade para apreender (a informacao) / Aquilo que o doente é . . 48:25
. = 7 |06:50| 9 [16:00| 3
capaz (...) de aprender / Se retém informacao
Sinais vitais / Parametros vitais 7 |07:00f 1 [10:15
TA 7 |07:00
SatO2 /a Saturacao 7 [07:00| 6 |43:50
Cor do doente 7 |07.10
Capacidade (..) em falar e nao se cansar / Cansaco e cansaco| 7 loz.151 7 |34:40
quando eles falam
[Tempo que leva no repouso para poder voltar a trabalhar 7 (07:20
Broncorrel_a / Presenca ou nao de secrecoes / Se tem secrecbes / 7 loz:sol 1 l10:300 9 | 17:35 | 5 |21:40] 2 | 26:00
Broncorreia elevada / Acumular secrecoes
Observar o térax / Alteracdes toracicas / Avaliacdo do térax . . . . .
/Observamos (o torax) / Observacdo do térax 6 |08:05) 4 11:45) 9 | 15:55 | 1 143:00) 6 | 43:45
Simetria / Simetria toracica / Assimetrias 6 [08:10| 1 |43:05| 6 | 43:45
Deformidades / Deformidade da caixa toracica 6 [08:10| 9 [59:10
IAmplitude que consegue fazer com os ombros 6 [08:15
Fraqueza dos musculos respiratorios / Fraqueza respiratoria (para
X , 6 |08:15| 6 |08:55
fazer inaladores em po)
lAuscultar / Auscultacao / Através da auscultacao / A auscultacao é 6 los:20l 1 l10:30] 1 | 43:00 | 6 |43:45
fundamental
IAntecedentes / Antecedentes do doente / Os antecedentes 6 |08:30| 1 |10:20| 9 | 52:10
Doenca cardiaca 6 |08:35
IMedicacéo / Terapéutica 6 |08:40 1 [10:25
Gestao do regime terapéutico 6 [08:45
FOLHA AVALIACAO INICIAL 1 [10:00| 4 |11:40
Cianose labial 4 [11:50
Cansaco 4 [11:55
(apos exercicios respiratorios) Até que ponto se cansam ou nao 4 [12:05
(apds) Dissociacdo dos tempos respiratorios (vé-se se) o doente é 4 |12:15
capaz de expirar como deve ser ou nao ’
ITempo em que ficam cansados 4 13:30
(dificuldade na) Expansao global 4 [13:40
Expiracdo por duas ou trés vezes (expiracdo nao-sustentada) / Se
X PR ; 4 |13:50| 7 |34:25
consegue sustentar o movimento expiratdrio continuo
Quando (...) ja sabem fazer todos os exercicios 4 |14:40
Doente que ndo mostra capacidade para o fazer (os exercicios) 4 [14:50
lAvaliacao da dor / (se tem) Dor 8 [15:20| 2 [25:55
Parte cognitiva / Parte cognitiva do doente / Estado cognitivo 9 [16:00 5 [22:50| 2 | 24:15
Eles tém de perceber o que é a reabilitacado 9 |16:10
(o doente tem de saber) A importéancia da reabilitacdo respiratorial 9 |16:10
para a sua doenca ’
Escalas de AVDs 9 [16:30
(escalas de) Técnicas de conservacao de energia 9 [16:35
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12 Mencao| 2* Mencao | 3* Mencao 4% Mencao|5® Mencao
UNDADE§ DE REGISTO o o o o o
INFORMACAO CONTEXTUAL § g § g E
Ele| & |8 & |82 |8 &
Diagnostico (médico) / Patologia (do doente) 9 [17:25| 2 |23:45
Permeabilidade da via aérea 9 |17:30
Rx / Temos Rx disponivel 9 [17:35| 1 |42:35
Contacto directo com o médico 9 |17:40
Se tem ou nao atelectasia 9 |17:45
IComorbilidades / Patologias associadas 9 |18:00( 5 [23:00
(se) Fez uma cirurgia 9 |18:05
lAlteracdes do estado de consciéncia 3 |18:50
?gma:rt(;g:‘}?:do, se tém (...) dificuldade em fazer / Dificuldade em 3 l18:55| 3 |19:45
Se tém falta de ar qgandq o fazem (autocuidados) /(ao tomar 3 l19:00] 3 |19:55
banho) Falta de ar ou dispneia
Dependéncia na higiene 3 |19:10
(dependéncia no) Andar 3 |19:15
(dependéncia nas) Atividades Instrumentais de Vida Diaria: 3 [19:20
Se (...) conseguiam fazer as compras 3 [19:25
Se compravam a sua medicacao 3 |19:30
(se) Esta numa faze muito aguda 5 |21:55
(se conseguem) Expelir as secrecoes 5 |22:05
(se tém) Oxigénio 5 |22:25
(se €) Seguido por Pneumologia 2 [23:45
(se ja foi) Ensinado a fazer os exercicios 2 |24:00
IConhecimento do doente sobre os exercicios 2 |24:20
IAcompanhamento por um profissional no domicilio
IConhecimento sobre os inaladores 2 |25:50
(possibilidade de) Levante o mais precoce possivel (apos cirurgia) 2 |26:05
(se faz) BiPAP 2 |26:10
(se tem) Bronquiectasias 9 |27:45
--- REFOCALIZACAO --- 30:00
(valor de) PFR / As espirometrias sao essenciais 9 [32:05] 9 [°1:23
Estadio (...) da DPOC 9 [32:30
Saber se é restritivo ou obstrutivo 7 |33:25
(se faz) Respiracao costal (...) ou abdominal 7 |33:50
ITempo que demora em cada uma das fases do ciclo respiratorio 7 [33:55
Posicao dos labios (ao respirar) 7 |34.10
(se a respiracdo ) E em escada 7 [34:20
(se tem) Volume residual muito elevado 7 |35:20
'.Fem.po que leva a recuperar para conseguir novamente fazer| 7 |35:25
inspiracao profunda
--- PERGUNTA DIRIGIDA: AP --- 35:00
Quando auscultamos (um utente): 6 [36:55
Crepitacoes 6 [37:00
Se ventila de igual forma em todos os quadrantes 6 [37:05
Som inspiratorio ou expiratorio mais diminuido ou mais aumentado | 6 [37:10
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12 Mencao| 2% Mencao | 3* Mencao [4* Mencao|5® Mencao
UNDADE§ DE REGISTO o o o o o
INFORMACAO CONTEXTUAL 4§ 4§ § § ag

G| 8| S| 8|5] &8 || 8|5 &
s/ 55| 5|5| 5 |§| 5|5 B
o |l - | a | - |a| F a| - |a]|

Padrao ventilatorio de todo o pulmao 6 [37:35

Posicao em que o utente dorme 6 [37:40

Sat02 nas posicoes em que o utente dorme 6 |38:05

Se tem reflexo da tosse 7 |39:25

Grau de eficacia do reflexo da tosse 7 |39:30

--- MENCAO AO COUGH-ASSIST E OSCILADOR --- 39:00 1 139:00

(presenca de) Secrecoes mais profundas 1 |41:50

(auscultacdo pulmonar realizada por outros profissionais) Nos

trabalhamos em parceria com a equipe médica e de MFR 1|41:30

Gasimetrias 1 |42:35

MENCZ\O AO FATO DE OS DADOS ANALITICOS NAO ESTAREM 6 la3.30

DISPONIVEIS NO CONETXTO DOMICILIARIO --- 42:40

Se tem dispneia 6 [43:50

Se consegue andar 6 [43:55

lAs condicoes habitacionais: 6 [44:00

Se a casa é arejada 6 |44:15

(se a casa) E himida 6 |44:15

Se tem lareira 6 |44:20

(se vive) em zonas (...) poluidas 6 |44:25

Se fuma ou ndo fuma / Habitos tabagicos 6 |44:10| 9 |51:30

Se alguém da familia fuma 6 |44:15

[Ter ou nao um prestador de cuidados 6 |44:50

Se o prestador prestar 6 [45:20

Quem esta mais motivado é o prestador 6 |45:35

PERGUNTA DIRIGIDA: AS CONDICOE§ HABITACIONAIS E

FAMILAIRES LEVAM A DIFERENTES PRESCRICOES DE CINESITERAPIA

RESPIRATORIA? --- 45:50

Resposta: ndo; os resultados é que variam 9 [47:00

--- REFOCALIZACAO --- 47:30

Escala MiniMental 3 [48:00

Se o doente esta orientado no T/E 3 |48:15

(se o doente) Memoriza alguma coisa 3 [48:20

(se o doente) Compreende o que lhe digo 3 |48:30

(apos ensino dos exercicios) Ver o que ele é capaz de fazer sozinho | 4 |49:40

:’.:Spszze?iiafzazer uma limpeza eficaz das vias aéreas / Técnica de 4 |s0:10] 7 |55:55

Se estao habituados a (...) higiene bronquica matinal 4 |50:15

(se temos) Um timing curto (para avaliar do doente) 9 |51:05

Dados que sao objetivos para a intervencao imediata: 9 [51:10

lAlteracao do térax 9 |51:50

Padréo respiratorio 9 |51:55

Sat02 9 |51:55
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12 Mencao| 2* Mencao | 3* Mencao 4% Mencao|5® Mencao
UNDADE§ DE REGISTO o o o o o
INFORMACAO CONTEXTUAL § g § g ag

G| 8| S| 8|5| &8 |§| 8|5 &
2| E| & E | & £ | E [E| E
Ele| & |8 & |82 |8 &

gg::woe?l?li(l:irc;z:\de da via aérea / A permeabilidade da via aérea é um o l52:40] 7 |54:00

Palpacao (do térax): 7 |54:25

Simetria do térax 7 |54:30

Roncos 7 |54:35

Sibilancia 7 |54:40

IAtrito das pleuras 7 |54:45

Se ha secrecdes e onde 7 |55:00

Se ha atelectasias 7 |55:15

(] Hgff: pedir ao doente para fazer uma inspiracao profunda e a 7 |55:30

seguir o embaciar:

Se ele tiver secrecoes, elas vao-se manifestar 7 |55:40

--- PERGUNTA DIRIGIDA: COMO DISTINGUIMOS AS PESSOAS QUE NAO

FAZEM OS EXERCICOS PORQUE NAO TEM CAPACIDADE COGNITIVA

DOS QUE NAO QUEREM FAZER? --- 56:15

Eles tém motivacao 4 |57:45

Tipo de toérax: 9 |59:10

ITorax escavado 9 |59:50

ITorax em tunel 9 |59:50

ITorax em quilha 9 |59:50

IAlteracoes da coluna / Escoliose 9 [60:45| 7 |62:50

Postura que o doente adota 7 |62:00

Posicao (...) sentado (...) e no leito (...) 7 |63:10

--- FIM--- 64:00
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ANEXO VI: TRANSCRICAO DO DISCURSO RELEVANTE DA
SEGUNDA SESSAO
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SESSAO N° 2 - TRANSCRICAO DO DISCURSO RELEVANTE

—
I
-
£ EGI|E
Cuo| Gl T,
Inter- | 22392 3% -
= c Q| c 5| cc| Novotermo Observagées
vencdo | Q E (0 s | QS
UNIDADE DE REGISTO cstlgt|g =
INFORMACAO CONTEXTUAL () g |V
1S
I8 o o o o
=) a a a a
£ = 1S 1S £
© (7] (3] (3] (3]
a| ~ [ [
--- INiCIO --- 07:20
Dindmica ventilatoria 7:30
Observar o padrao de respiracao / Avaliacao do 8:20
padrao respiratorio / Avaliar o padrao
respiratorio / Padrao ventilatorio
Capacidade para apreender (a informacao) / 8:30
Aquilo que o doente é capaz (...) de aprender /
Se retém informacéo
Sinais vitais / Parametros vitais 8:40
TA 8:45
SatO2 /a Saturacao 8:45
7 | 09:00 11:45 Frequéncia
cardiaca
7 | 09:00 11:45 Temperatura
axilar
8 | 09:40 Poste | Dor
rior
REFOCALIZACAO - 10:30
Cor do doente 13:10
Capacidade (..) em falar e nao se cansar / 13:15
Cansaco e cansaco quando eles falam
Tempo que leva no repouso para poder voltar a 13:20
trabalhar
Broncorreia / Presenca ou nao de secrecodes / 13:25
Se tem secrecées / Broncorreia elevada /
Acumular secrecoes
Observar o torax / Alteracdes toracicas / 13:35
Avaliacdo do toérax /Observamos (o torax) /
Observacao do torax
Simetria / Simetria toracica / Assimetrias 13:45
Deformidades / Deformidade da caixa toracica 13:50
Amplitude que consegue fazer com os ombros 9 | 14:00 17:00 Capacidade de
7 | 14:15 abertura e
3 | 14:30 expansao da
1 | 15:30 caixa toracica
7 | 15:55
Fraqueza dos musculos respiratorios / Fraqueza 13:55
respiratoria (para fazer inaladores em po)
3| 17:00 17:20 Forca muscular Aprovado por
9 | 19:30 22:30 dos membros maioria (9 nao
1| 21:10 superiores concordou)
3 | 22:00
Auscultar / Auscultacdo / Através da 22:40
auscultacao / A auscultacdo é fundamental
Antecedentes / Antecedentes do doente / Os 22:50
antecedentes
Doenca cardiaca 22:50
Medicacao / Terapéutica 22:55
Gestao do regime terapéutico 23:00
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]
S
£ EGI|E
O |OQ| O
o9 | o?%|oa
Inter- | 23| 22| 22| Novotermo | Observacses
vengio [ CE| 8 & | C ¢
UNIDADE DE REGISTO 5 o 5 = 5 E
INFORMACAO CONTEXTUAL o | O g S
1S
g & 2 g g
= £ £ £ £
S (9] (9] (9] (9]
a| [ ~ ~
FOLHA AVALIACAO INICIAL
Cianose labial 7 | 24:25 23:10
24:30 25:20
1
Cansaco 23:15
(apds exercicios respiratorios) Até que ponto se 23:20
cansam ou nao
(ap6s) Dissociagao dos tempos respiratorios (vé- 23:30
se se) o doente é capaz de expirar como deve
ser ou nao
Tempo em que ficam cansados 3| 23:45 24:10 0 tempo refere-se a
24:00 cronologia
1
(dificuldade na) Expansao global 25:30
Expiracdo por duas ou trés vezes (expiracdao 26:10
nao-sustentada) / Se consegue sustentar o
movimento expiratorio continuo
Quando (...) ja sabem fazer todos os exercicios 3| 26:30 | 26:50 N&o influencia a
prescricao de CR
Doente que nao mostra capacidade para o fazer | 7 | 27:00 | 27:45 Substituido pelas
(os exercicios) 3| 27:05 razées que podem
1 | 27:35 levar a auséncia de
capacidade
Avaliacao da dor / (se tem) Dor 27:55
Parte cognitiva / Parte cognitiva do doente / 28:00
Estado cognitivo
Eles tém de perceber o que é a reabilitacdo 3| 28:05 | 28:45 N&o influencia a
8 | 28:10 prescricao de CR
(o doente tem de saber) A importancia da 29:25 N&o influencia a
reabilitacdo respiratoria para a sua doenca prescricao de CR
Escalas de AVDs 3| 29:40 29:55
1| 29:50
9 | 30:50
| 31:00
(escalas de) Técnicas de conservacao de 33:10
energia
Diagndstico (médico) / Patologia (do doente) 33:15
Permeabilidade da via aérea 33:20
Rx / Temos Rx disponivel 7 | 33:25 40:10
1] 33:30
3| 33:35
7 | 34:00
1 | 34:40
9 | 37:00
| 37:30
Contacto directo com o médico 40:50 Informacao
médica
NOVA QUESTAO - 41:00 3| 41:10 Questao: quais os
1 | 41:30 dados médicos?
PROPOSTA DE DADO: Interpretacdo de dados | 1 | 41:50 44:00 Interpretacéo de
analiticos 9 | 42:20 MCDT
3| 43:30
| 43:45
Se tem ou nao atelectasia 44:15
Comorbilidades / Patologias associadas 44:20
(se) Fez uma cirurgia 3 | 44:25 45:15 | Evento cirlrgico
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©
-
£ EGI|E
O | OQ| O
o9 | of%|oa
Inter- | 231 221 22| Noyo termo Observacées
vengio [ CE| 8 & | C ¢
UNIDADE DE REGISTO = o 5 % 5 S
INFORMACAO CONTEXTUAL () () ° O
1S
g 8 g g g
et £ £ £ £
IS o (9] (9] (9]
o ~ ~ ~ ~
4 | 45:15 proximo
(anterior ou
posterior)
4 | 45:15 45:40 Cirurgia toraco- Especificacao da
abdominal cirurgia para
diferenciar a
relevancia
47:10 Tipo de cirurgia | Engobara o anterior
na categorizagao
Alteracoes do estado de consciéncia 45:45
no autocuidado, se tém (..) dificuldade em 45:50
fazer / Dificuldade em tomar banho
Se tém falta de ar quando o fazem 47:35
(autocuidados) /(ao tomar banho) Falta de ar
ou dispneia
Dependéncia na higiene 47:55
(dependéncia no) Andar 48:00
(dependéncia nas) Atividades Instrumentais de 48:05
Vida Diaria:
Se (...) conseguiam fazer as compras 7 | 48:20 48:10 Valido enquanto
3 | 48:45 49:00 pertencente a uma
escala de AIVD
Se compravam a sua medicacao 7 | 48:20 48:10 Valido enquanto
3| 48:45 49:00 pertencente a uma
escala de AIVD
(se) Esta numa fase muito aguda 48:15
(se conseguem) Expelir as secrecoes 49:20
(se tém) Oxigénio 49:25
(se é) Seguido por Pneumologia 3 | 49:30 | 50:00 Nao influencia a
I | 49:50 prescricao de CR
(se ja foi) Ensinado a fazer os exercicios 50:30 Nao influencia a
prescricao de CR
Conhecimento do doente sobre os exercicios 3 | 50:40 52:15
5 | 50:50
I 51:00
5| 51:15
Acompanhamento por um profissional no | 3 | 53:15 | 54:10 Nao influencia a
domicilio 11 53:35 prescricdo de CR
5 | 54:00
Conhecimento sobre os inaladores 54:30
(possibilidade de) Levante o mais precoce | 3 | 52:40 52:50
possivel (apos cirurgia)
(se faz) BiPAP 3 | 54:55 61:50 | 57:15 | VNI ativa Substituicao do
7 | 55:25 termo BiPAP por VNI
3 | 56:50
I | 58:40
7 | 60:30
(se tem) Bronquiectasias 54:35
(valor de) PFR / As espirometrias sao essenciais 62:05
Estadio (...) da DPOC 62:10
Saber se é restritivo ou obstrutivo 62:15
(se faz) Respiracao costal (...) ou abdominal 62:20
Tempo que demora em cada uma das fases do 62:25
ciclo respiratorio
Posicao dos labios (ao respirar) 62:30
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-
£ ESI|E
G| 09| 0
Inter- | @ 2| 28|22 Noyotermo | Observagdes
vengio [ CE| 8 & | C ¢
UNIDADE DE REGISTO = g 5 = = E
INFORMACAO CONTEXTUAL o | O g S
=
o o o o
=) a a a a
= £ £ £ £
IS ] ] (3] (3]
a| F [ [ —
(se a respiracdo ) E em escada 62:35
(se tem) Volume residual muito elevado 62:40
Tempo que leva a recuperar para conseguir 62:45
novamente fazer inspiracao profunda
Quando auscultamos (um utente): 62:55
Crepitacoes 63:00
Se ventila de igual forma em todos os 63:05
quadrantes
Som inspiratorio ou expiratorio mais diminuido 63:10
ou mais aumentado
Padrao ventilatorio de todo o pulméao 63:15
Posicao em que o utente dorme 63:20
SatO2 nas posicoes em que o utente dorme 63:25
Se tem reflexo da tosse 63:30
Grau de eficacia do reflexo da tosse 63:30
(presenca de) Secrecoes mais profundas 63:35
(auscultacao pulmonar realizada por outros 63:40 Incluido na
profissionais) Nos trabalhamos em parceria com Informacao medica
a equipe médica e de MFR
Gasimetrias 9 | 64:00 | 64:30 E utilizada a Sat02
Se tem dispneia 64:35
Se consegue andar 64:40
As condicoes habitacionais: 3| 65:00 | 65:25 N&o influencia a
prescricao de CR
Se a casa ¢ arejada 3| 65:00 | 65:25 Nao influencia a
prescricao de CR
(se a casa) E himida 3| 65:00 | 65:25 N&o influencia a
prescricao de CR
Se tem lareira 3| 65:00 | 65:25 Nao influencia a
prescricao de CR
(se vive) em zonas (...) poluidas 3| 65:00 | 65:25 N&o influencia a
prescricao de CR
Se fuma ou nao fuma / Habitos tabagicos 65:30
Se alguém da familia fuma 65:40 N&o influencia a
prescricao de CR
Ter ou nao um prestador de cuidados 3 | 65:50 | 67:00 Nao influencia a
8 | 66:15 prescricao de CR
7 | 66:20
1 | 66:30
Se o prestador prestar 67:10 Nao influencia a
prescricao de CR
Quem esta mais motivado € o prestador 67:10 N&o influencia a
prescricao de CR
Escala MiniMental 67:15
Se o doente esta orientado no T/E 67:20
(se o doente) Memoriza alguma coisa 67:25
(se o doente) Compreende o que lhe digo 67:30
(apos ensino dos exercicios) Ver o que ele é | 5 | 67:45 69:15
capaz de fazer sozinho 1| 67:50
4 | 68:20
3 | 68:30
I | 68:50
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-
£ EG|E
. |OQo| O
o9 | of%|oa
Inter- a s a Q| awo ~
vengao CE|l598|55 Novo termo Observacées
UNIDADE DE REGISTO gel2c-| £k
INFORMACAO CONTEXTUAL o | O § S
1S
o o o o
O a a a a
ElE| 5| 5|8
a| ~ [ ~
Capaz de fazer uma limpeza eficaz das vias 69:20
aéreas / Técnica de tosse eficaz
Se estdo habituados a (..) higiene bronquica 69:45 | 70:10 N&o influencia a
matinal 3| 69:45 prescricdo de CR
(se temos) Um timing curto (para avaliar do 70:20 Nao é dado
doente)
Dados que sdao objetivos para a intervencao 70:35
imediata:
Alteracao do torax 70:35 Ja referido atras
Padrao respiratorio 70:35 Ja referido atras
Sat02 70:35 Ja referido atras
Permeabilidade da via aérea / A 70:45
permeabilidade da via aérea é um ponto fulcral
Palpacao (do torax): 70:50
Simetria do térax 70:55
Roncos 70:55
Sibilancia 70:55
Atrito das pleuras 71:00
Se ha secregdes e onde 71:00
Se ha atelectasias 71:00
O Huff: pedir ao doente para fazer uma 71:40 E uma técnica
inspiracao profunda e a seguir o embaciar:
Se ele tiver secrecoes, elas vao-se manifestar 71:50
Eles tém motivacao 71:55
Tipo de torax: 72:00
Escavado 72:00 Enquadravel nas
alteracoes
morfoldgicas
Em tunel 72:00 Enquadravel nas
alteracoes
morfoldgicas
Em quilha 72:00 Enquadravel nas
alteragoes
morfologicas
Alteracoes da coluna / Escoliose 72:10 Enquadravel nas
alteracoes
morfoldgicas
Postura que o doente adopta 72:15
Posicao (...) sentado (...) e no leito (...) 72:20
NOVO DADO: Ansiedade 9 | 72:25 74:10
9 | 73:00
| 74:00
NOVO DADO: Depressao 3 | 72:50 77:00 Volicao Assume-se a volicao
3| 74:30 como o dado
5 | 74:40 pertinente para a
| 74:50 prescricao de CR, a
1 | 75:00 qual esta modulada
3| 75:20 pela ansiedade
9 | 75:25
3 | 76:00
--- FIM--- 78:20
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ANEXO VII: AJUSTE TERMINOLOGICO DAS UNIDADES DE
REGISTO DA SEGUNDA SESSAO
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SESSAO N° 2 - AJUSTE TERMINOLOGICO DAS UNIDADES DE REGISTO

®
UNIDADES DE REGISTO TERMINOLOGIA AJUSTADA s

Dinamica ventilatdria / Observar o padrao de
respiracao / Avaliacao do padrao respiratorio / Avaliar = g X

= NP = LS = Padrao ventilatorio
0 padrao respiratorio / Padrao ventilatorio / Padrao
respiratorio
Capacidade para apreender (a informacao) / Aguﬂo Capacidade para reter nova
que o doente € capaz (...) de aprender / Se retém . =
. = . . informacao
informacao / (se o doente) Memoriza alguma coisa K
Sinais vitais / Parametros vitais Sinais vitais
TA TA
SatO2 /a Saturacao / SatO2 Sat02
Frequéncia cardiaca Frequéncia cardiaca X
Temperatura axilar Temperatura axilar

X

Dor / Avaliacao da dor / (se tem) Dor

Dor

Cor do doente

Cor das extremidades e mucosas

Capacidade (...) em falar e nao se cansar / Cansaco e
cansaco quando eles falam

Cansaco apos atividade: falar

Tempo que leva no repouso para poder voltar a
trabalhar

Tempo de recuperacao apds
atividade: exercicio fisico

Broncorreia / Presenca ou nao de secrecoes / Se tem
secrecOes / Broncorreia elevada / Acumular secrecoes

Secrecoes bronquicas

Simetria / Simetria toracica / Assimetrias

Assimetria toracica

Deformidades / Deformidade da caixa toracica

Deformidade toracica

Capacidade de abertura e expansao da caixa toracica

Amplitude toracica

Fraqueza dos mUsculos respiratorios / Fraqueza
respiratoria (para fazer inaladores em po)

Forca muscular: muasculos
ventilatorios

Forca muscular dos membros superiores

Forca muscular: bracos

Auscultar / Auscultacdo / Através da auscultacao / A
auscultacao é fundamental / Quando auscultamos (um
utente)

Auscultacao pulmonar

Antecedentes / Antecedentes do doente / Os
antecedentes

Antecedentes patoldgicos

Doenca cardiaca

Doenca cardiaca

Medicacao / Terapéutica

Regime farmacolégico

Gestao do regime terapéutico

Gestao do regime terapéutico

Cianose labial

Cianose labial

Cansaco

Cansaco

(apds exercicios respiratorios) Até que ponto se
cansam ou nao

Cansaco apos atividade: exercicio
fisico

(apds) Dissociacao dos tempos respiratorios (vé-se se)
o doente é capaz de expirar como deve ser ou nao

Capacidade funcional: Dissociacao
dos tempos ventilatorios

Tempo em que ficam cansados

Cansaco apos atividade: tempo até
ficar com cansaco

(dificuldade na) Expansao global

Capacidade funcional: Expansao
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UNIDADES DE REGISTO

TERMINOLOGIA AJUSTADA

CIPE®

2.0
global
Expiracao por duas ou trés vezes (exp1ra<;a_o nao- Capacidade funcional: Expiracio
sustentada) / Se consegue sustentar o movimento
A s sustentada
expiratorio continuo
Parte cognitiva / Parte cognitiva do doente / Estado Cognici X
. ognicao
cognitivo ;
Escalas de AVDs Escala de AVD
(escalas de) Técnicas de conservacao de energia Escala de conservacao da energia
Diagndstico (médico) / Patologia (do doente) Diagnostico médico
Permeabilidade da via aérea / Permeabilidade da via
aérea / A permeabilidade da via aérea é um ponto Permeabilidade da via aérea
fulcral
Rx / Temos Rx disponivel Radiografia pulmonar
Informacdo médica Informacdo médica
~ Informacdo médica: interpretacao
Interpretacao de MCDT de MCDT
Se tem ou nio atelectasia Presenca .de alteracao pulmonar:
atelectasia
Comorbilidades / Patologias associadas Patologias associadas
Timing: proximidade de evento
Evento cirlrrgico proximo (anterior ou posterior) cirdrgico (pré-operatorio e pos-
operatério imediato)
Cirurgia toraco-abdominal Tipo de cirurgia: toraco-abdominal
Tipo de cirurgia Tipo de cirurgia
Alteracoes do estado de consciéncia Alteracao do estado de consciéncia
no autocuidado, se tém (...) dificuldade em fazer / Dificuldade no autocuidado:
Dificuldade em tomar banho higiene
Se tém falta de ar quando o fazem (autocuidados) Dispneia apés atividade: higiene
/(ao tomar banho) Falta de ar ou dispneia P P - g
Dependéncia na higiene Egpendenaa no autocuidado: X
igiene
Igc.jlepe.ndenma nas) Atividades Instrumentais de Vida Dependéncia nas AIVD X
iaria:
(se) Esta numa fase muito aguda Timming: agudizacao da DPOC
(se conseguem) Expelir as secrecdes / Capaz de fazer
uma limpeza eficaz das vias aéreas / Técnica de tosse | Capacidade funcional: expetorar X
eficaz
X

(se tém) Oxigénio

Oxigenoterapia

Conhecimento do doente sobre os exercicios

Aquisicao de conhecimentos:
exercicios ventilatorios

Conhecimento sobre os inaladores

Aquisicao de conhecimentos:
inaladores

(possibilidade de) Levante o mais precoce possivel
(apos cirurgia)

Timming: primeiro levante pos-
cirargico

VNI ativa

VNI ativa

(se tem) Bronquiectasias

Alteracdes pulmonares:
bronquiectasias

(valor de) PFR / As espirometrias sao essenciais

Espirometria
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UNIDADES DE REGISTO

TERMINOLOGIA AJUSTADA

CIPE®

2.0

Estadio (...) da DPOC Estadio da DPOC

Saber se é restritivo ou obstrutivo TIPOl.O sia de alteraggo pulmonar:
restritiva ou obstrutiva

(se faz) Respiracao costal (...) ou abdominal Padr.ao v~entllatorlo: tipo de
respiracao

Tempo que demora em cada uma das fases do ciclo Padrao ventilatorio: tempo

respiratorio inspiratorio e tempo expiratorio

Posicao dos labios (ao respirar) P,ad.rao ventilatorio: posicao dos
labios

s Padrao ventilatorio: respiracao em

(se a respiracao ) E em escada ¥
escada

(se tem) Volume residual muito elevado Alteracoes pulmonares: enfisema

Tempo que leva a recuperar para conseguir Tempo de recuperacao apds

novamente fazer inspiracao profunda actividade: inspiracao profunda

Quando auscultamos (um utente) Auscultacao pulmonar

Crepitacoes Auscultacao pulmonar: crepitacoes

Se ventila de igual forma em todos os quadrantes Ausc_ultaggo pulmonar: simetria
ventilatoria

Som inspiratorio ou expiratorio mais diminuido ou Auscultacao pulmonar: intensidade

mais aumentado ventilatoria

Padréo ventilatério de todo o pulmao Auscylta;;go pulmonar: padrao
ventilatorio

Posicao em que o utente dorme Posicao para dormir

Sat02 nas posicoes em que o utente dorme SatO2 a dormir

Se tem reflexo da tosse Reflexo de tosse

Grau de eficacia do reflexo da tosse Eficacia do reflexo de tosse

(presenca de) Secrecdes mais profundas Secrecoes bronquicas profundas

Se tem dispneia Dispneia X

X

Se consegue andar / (dependéncia no) Andar

Dependéncia no Deambular

Se fuma ou nao fuma / Habitos tabagicos

Habitos tabagicos

Escala MiniMental

Cognicao: Breve Avaliacao do
Estado Mental

Se o doente esta orientado no T/E

Orientacao T/E

(se o doente) Compreende o que lhe digo

Cognicao: compreensao de
discurso

(apos ensino dos exercicios) Ver o que ele é capaz de
fazer sozinho

Aquisicdo de competéncias:
exercicios ventilatorios

Dados que sao objetivos para a intervencao imediata

Dados prioritarios

Alteracao do térax / Tipo de térax / Observar o torax
/ Alteracgoes toracicas / Avaliacao do tdrax
/Observamos (o térax) / Observacédo do torax

Morfologia toracica

Palpacao (do toérax)

Palpacao do toérax

Simetria do torax

Palpacao do térax: assimetria
toracica

Roncos

Palpacao do térax: roncos

Sibilancia

Palpacao do térax: sibilancia
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UNIDADES DE REGISTO

TERMINOLOGIA AJUSTADA

CIPE®

2.0
Atrito das pleuras Palpacao do toérax: atrito pleural
, - Palpacao do térax: secrecoes
Se ha secrecoes e onde P ;
bronquicas
Se ha atelectasias Palpacao do térax: atelectasias
O Huff: pedir ao doente para fazer uma inspiracao S . -
. - . - Técnica de Huff: secrecoes
profunda e a seguir o embaciar: Se ele tiver secrecdes, bronaui
~ ? ronquicas
elas vao-se manifestar
Eles tém motivacao Motivacao
Tipo de térax: Escavado Morfologia toracica: torax
escavado
Tipo de térax: Em tanel Morfologla toracica: toérax em
tunel
Tipo de térax: Em quilha Mo.rfologla toracica: torax em
quilha
Alteracdes da coluna / Escoliose Morfologia da coluna: escoliose
Postura que o doente adopta Postural corporal
- . Postura corporal: sentado /
Posicao (...) sentado (...) e no leito (...) Postura corporal: deitado
Ansiedade Ansiedade X
Volicao Volicao X
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ANEXO VIII: TRANSCRICAO DO DISCURSO RELEVANTE DA
TERCERIA SESSAO
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SESSAO N° 3 - TRANSCRIGCAO DO DISCURSO RELEVANTE

§ l-::teragao Novo dado
TEM- 5| e dado . _
PO UNIDADE DE REGISTO / CATEGORIA / FOCO § % g % 9 OBSERVACOES
sl=| 5 |2 &
o|f| - |&]
0:00 |--—- RESUMO DA SESSAO ANTERIOR -—
2:00 |-- DESCRICAO DOS OBJETIVOS DA 32 SESSAO ---
2:15 |--- DESCRICAO DO PROCESSO DE AJUSTE TERMONILOGICO, VALIDADO NA 22
SESSAO ---
2:55 | Descrigdo do que é um dado concreto e uma categoria
3:35 | Descrigdo da hierarquia: dado, sub-sub-categoria, sub-categoria, categoria,
grupo, sub-dominio e dominio
4:20 | Exemplo: padrdo ventilatério
4:35 | Especificagdo do processo de adi¢do de novos termos
4:50 | Exemplo de hierarquizagdo
5:25 | Especificagdo do processo de identificagdo dos dominios
5:45 | Especificagdo do processo corporal
6:00 | Especificagdo do processo intencional
6:15 | Especificagdo do processo patoldgico
6:20 | Especificagdo do evento
6:30 | Especificagdo do recurso
6:45 | Descrigdo do processo de quantificagdo dos dados, por dominios
8:20 |-—- INiCIO DA APRESENTACAO DOS DADOS, PARA VALIDACAO PELOS
PARTICIPANTES ---
8:25 | Apresentag¢do dos dominios, sub-dominios e grupos, para validagdo da estrutura
hierdrquica
9:30 |--- INTERVENCAO DE OLGA FERNANDES, PARA ESCALARECER O PROCESSO DE
VALIDAGAO POR AUSENCIA DE DISCORDANCIA ---
10:00 | Continuagdo da apresentagdo dos dominios, sub-dominios e grupos, para
validagdo da estrutura hierarquica
11:00 | Solicitagdo aos participantes que se manifestem sobre o apresentado; ndo houve | x
discordancia
11:30 | Pedido de esclarecimento sobre o status hemodinamico; for exposto o processo 1 |11:30
de categorizagdo dos dados, com a divisdo entre a fungdo circulatdria, o sistema
regulador e a ventilagdo; o esclarecimento foi aceite pelo participante
12:30 | Comentdrios dos outros participantes sobre o pedido de esclarecimento
apresentado; os comentarios foram feitos entre eles e sem incluirem mais
questdes ou afirmagbes
13:10 | Intervengdo de Olga Fernandes para esclarecimento da terminologia status
hemodindmico, e dos dados que agrupa; foi esclarecido que o termo advém da
fundamentagdo bibliografica e que o agrupamento resultou da relevancia para a
prescri¢do de cinesiterapia para a pessoa com DPOC
14:50 | Intervengdo de Olga Fernandes a propor a determinagdo das frequéncias
relativas dos dados mencionados pelos participantes; foi salvaguardado que na
primeira sessdo foi dada indicagdo aos participantes que ndo seria necessario
repetir dados que ja tivessem sido mencionados pelos outros participantes
15:35 | Intervengdo de Olga Fernandes sobre a pertinéncia da quantificagdo dos dados,
para evidenciar a relevancia que os participantes atribuem aos dados
17:10 | Intervengdo de Miguel Padilha a reforgar a pertinéncia da quantificagdo dos
dados
19:10 | Comentario de Miguel Padilha sobre uma hipotética andlise invertida dos dados,
daqui a 1 ou 2 anos, com 0 mesmo grupo focal
19:25 | Descrigdo do processo de validagdo da tabela apresentada
19:45 | Explanagdo de que os dados a vermelho sdo os dados produzidos pelos |x
participantes e validados na segunda sessdo
19:50 | Explanagdo de que os dados a preto sdo os dados adicionados pelos |x
investigadores para complementar os dados produzidos pelos participantes; este
processo de adigdo teve por base a pesquisa bibliografica
20:45 | Comentario de Miguel Padilha a reforcar o processo de categorizagdo,
hierarquizagdo e adi¢cdo de dados complementares
21:15 | Solicitagdo aos participantes que analisem os dados a preto, de forma a valida-
los, altera-los ou remové-los da tabela; especificagdo de que a auséncia de
intervengdo por parte dos participantes significa validagdo do que estiver a ser
apresentado
21:40 | - INICIO DA APRESENTACAO GLOBAL E SEQUENCIAL DOS DADOS DA TABELA ---
21:40 | Ventilagdao X
21:44 | Cavidade toracica X
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TEM-
PO

UNIDADE DE REGISTO / CATEGORIA / FOCO

Alteragdo
de dado

po

Particip
Tem

Particip.

OBSERVACOES

21:47

Condicdo fisiopatoldgica

21:50

Ausente

>|>| concordancia

21:50

Explicagdo da inclusdo do dado “ausente”: para garantir a especificagdo de todos
os valores possiveis para cada categoria de dados

22:05

Atelectasia

22:06

Enfisema

22:07

Bronquiectasias

22:20

Sugestdo de Miguel Padilha para validacdo apenas dos dados a preto, ou seja, os
dados adicionados pelos investigadores

X [ X |X|[X

22:45

Mista

22:55

Normal

22:55

Diminuida

22:57

Explicagdo da escolha dos termos “normal” e “diminuida”, atendendo a um
principio basico e nuclear para todo o processo de categorizagdo: ndo se
definem valores numéricos exatos quando estes podem variar, na sua
normalidade, de pessoa para pessoa; dado exemplo: “normal” para uma pessoa
pode ser “diminuida” para outra, pelo que se opta por definir caracteristicas do
dado em vez de valores numéricos pré-determinados

X X [ X | X

24:05

Ventilagdo abdominal

24:06

Ventilagdo toracica

24:07

Ventilagdo mista

24:10

Frequéncia ventilatdria

24:12

Taquipneia

24:13

Eupneia

24:14

Bradipneia

24:25

Profundidade ventilatéria

24:26

Ventilagdo normal

24:35

Sons ventilatérios

24:40

Tipo de som ventilatério

24:45

Normal

24:45

Diminuida

24:48

Simétricos

24:48

Assimétricos

24:52

Mecanica ventilatéria

X XX XXX [X[X | X | X [X X |X|X|X]|x

24:56

Presente

24:56

Ausente

25:01

Ventilagdo simétrica

25:01

Ventilagdo assimétrica

25:05

Solicitagdo de esclarecimento por Miguel Padilha acerca da escolha do termo
“ventilatério” em vez de “respiratério”; esclarecido que a bibliografia define
respiragdo como processo celular, enquanto ventilagdo é o processo mecanico
toracico

25:55

Semicerrados

25:55

Abertos

x

26:30

Sono e repouso

>

26:32

Explanagdo da decisdo de criar uma categoria denominada sono e repouso, com
base no discurso produzido pelos participantes na primeira sessdo

26:47

Decubito na posi¢do de deitado

26:47

Decubito dorsal recumbente

26:47

Decubito ventral

26:47

Decubito lateral direito

26:47

Decubito lateral esquerdo

26:47

Semi-fowler

26:47

Fowler

26:47

Fowler elevado

27:04

Sentado

27:20

Hipoxémia continua

27:21

Periodos de hipoxemia

27:22

Normoxémia

XXX XX [X|X|X[X|X]|X|[Xx

27:30

Solicitacdo de esclarecimento por Olga Fernandes acerca da categoria “sono e
repouso”; esclarecida a origem do termo e a agregagdo no grupo “ventilagdo”

29:23

Relagdo VEF,/CVF

>

29:28

VEF,/CVF>=0,70
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TEM-
PO

UNIDADE DE REGISTO / CATEGORIA / FOCO

Alteragdo
de dado

po

Particip
Tem

Particip.

OBSERVACOES

29:28

VEF,/CVF<0,70

> | Concordancia

29:30

Explicagdo da inclusdo do dado “VEF;/CVF>=0,70": ndo é impossivel que uma
pessoa com DPOC venha a apresentar uma relagdo VEF;/CVF acima de 0,70

30:00

Relagdo VEF,/previsto

30:10

VEF;>=80% do previsto

30:10

50%<=VEF,<80%,

30:10

30%<=VEF;<50%

30:10

VEF,<30%

30:33

Sensacgdo ao ventilar

30:53

Dispneia em repouso

30:54

Presente

30:54

Ausente

XX |X|X[X[X|X|X|[X

31:05

Ausente

31:06

Explanagdo que, ao longo da tabela, sempre que se abordar a atividade, ela
englobard trés vertentes: falar, autocuidado e exercicio fisico; estas trés
vertentes emergiram do discurso produzido pelos participante na primeira
sessdo.

31:21

Apbs atividade: falar

31:28

Apbs atividade: exercicio fisico

31:35

Solicitagdo por parte de um participante de esclarecimento sobre a origem das
trés atividades em causa: falar, autocuidado e exercicio fisico; foi esclarecido que
essas trés atividades emergiram do discurso produzido pelos participantes e que
se agrupou na atividade executada pelo préprio, que se encontra mais a frente
na tabela

7 |31:35

32:35

Dor em repouso

32:38

Dor ausente

32:38

Dor na inspiragao

32:39

Dor continua

32:52

Dor apds atividade

32:55

Ausente

32:55

Dor apds atividade: falar

32:55

Dor apds atividade: autocuidado

32:55

Dor apds atividade: exercicio fisico

33:00

Tipo de dor

33:13

Dor em pontada

33:14

Dor em aperto

33:15

Dor em ardéncia

X XX [X[X[|X[X|X|X[X|[X|X]|XxX

33:20

Sugestdo por parte de um participante da inclusdo de um quarto tipo de
atividade: mudanga de posicdo, dando o seguinte exemplo: em caso de
pneumotdrax, a mudanga da posi¢do de deitado para a posigdo de sentado faz
deslocar o ar para a regido apical, causando dor.

33:20

34:00

Proposta de Rui Pedro de incluir esse quarto tipo de atividade em todas as
instancias que envolvam atividade

34:15

Sugestdo de Miguel Padilha para se adotar um outro termo para esse quarto
tipo de atividade: alteragdo da posi¢do corporal

35:15

Fica definido que se assume o termo alteragdo da posigdo corporal, o qual ndo
sera sujeito a granulagdo

35:50

Presenca

35:50

Presente

35:50

Ausente

35:52

Localizagdo

35:58

Presenca nas vias aéreas superiores

36:02

Coloragao

36:05

Translucidas

36:05

Esbranquicadas

36:06

Amareladas

36:06

Esverdeadas

36:07

Acastanhadas

36:21

Consisténcia

36:22

Fluidas

36:22

Espessas

36:23

Quantidade

36:25

Quantidade reduzida

XX XXX XXX [X|X[|X[X]|X|X|[X|X]|X

139




TEM-
PO

UNIDADE DE REGISTO / CATEGORIA / FOCO

Alteragdo

de dado

Particip

po

Tem

Particip.

OBSERVACOES

36:25

Quantidade moderada

36:25

Quantidade elevada

36:47

Processo do sistema respiratério comprometido

36:54

Hipoxia

37:22

Rosada

37:23

Cianose labial

> |>|><|>|>|>| concordancia

38:00

Relembrado que a “Cor das extremidades e mucosas”, resultou do ajuste
terminoldgico da “Cor do doente”

38:25

Processo do sistema musculo-esquelético

38:30

Movimento corporal

38:42

Escala de Forga Muscular do Medical Research Council

38:58

5

38:59

3-4

39:00

<3

39:00

Explicados os pontos de corte apresentados para a EFMMRC: 5 representa forga
normal, logo auséncia de alteragdo na mobilizagdo dos bragos; 3-4 representa
diminuicdo da forga, o que permite elevagdo dos bragos mas com dificuldades;
<3 representa forga muito diminuida, o que impede a elevagdo dos bragos.

XX | X|[X|X|X|X

39:50

Normal

39:52

Diminuida

39:55

Sugestdo de um participante em incluir um teste de avaliagdo da forma muscular
dos musculos ventilatérios, mas que ndo é efetuado por rotina e ndo esta
habitualmente disponivel aos enfermeiros de reabilitagdo.

39:55

40:45

Olga Fernandes questiona o participante se esse teste é relevante para os
enfermeiros de reabilitagdo prescreverem cinesiterapia respiratéria, a qual o
participante responde que ndo.

41:00

Rui Pedro Silva questiona os participantes se querem adicionar o teste aos dados
da tabela, os quais manifestam-se negativamente.

41:48

Processo psicolégico

42:09

Meméria

42:10

Comunicagdo

42:12

Presente

42:13

Ausente

42:20

Produgdo de linguagem

42:21

Presente

42:21

Ausente

42:21

Presente

42:21

Ausente

42:32

Consciéncia

42:43

Ausente

42:43

Coma

42:44

Estupor

42:44

Sonoléncia

43:00

Emogdo

43:00

Medo

43:01

Panico

43:05

Presente

43:05

Ausente

SX XXX XXX [X|X|X[X[X|X[X|[X|X|[X|[X]|X]|XxX

43:25

Olga Fernandes questiona sobre a auséncia do termo “apatia”, por considerar
ser um estado de consciéncia relevante na DPOC; foi esclarecido que o conceito
de “apatia” é o mesmo de “sonoléncia” na taxonomia CIPE®, o qual foi descrito e
validado anteriormente

46:00

Forga de vontade presente

46:01

Forga de vontade diminuida

>

46:02

Forga de vontade ausente

46:10

Explicada a conjugagdo dos termos motivagdo e forca de vontade, bem como a
coexisténcia dos termos “motivacio / forca de vontade” e “volicdo”; “motivacdo
/ forca de vontade” refere-se a intencdo de ades3o a curto prazo, enquanto que

a “volicdo” se refere a intengdo e adesdo a longo prazo

46:30

Rui Pedro Silva questiona os participantes se pretendem juntar os termos
“motivacdo / forca de vontade” e “volicdo” numa sé categoria; os participantes
preferem manter as duas categorias

47:20

Olga Fernandes questiona se o termo “esperanga” ndo serd mais adequado que

50:55
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“voligdo”; apds clarificagdo dos conceitos por parte de Miguel Padilha, verifica-se
que “volicdo” é o termo mais adequado para o que se pretende definir neste
estudo
52:00 | Rui Pedro Silva refocaliza no objetivo do estudo: dados relevantes para a
prescricdo de cinesiterapia respiratéria por enfermeiros de reabilitagdo, a
pessoas com DPOC
52:50 | Miguel Padilha refor¢a a diferenga entre os conceitos de forga de vontade e
voligdo, e a adequabilidade dos dois ao presente estudo
54:30 | Miguel Padilha introduz o conceito de depressdo, como passivel de integrar os
dados
55:00 | Rui Pedro Sivla questiona os participantes se o diagndstico médico de |X
“depressdo” é relevante para a prescrigdo de cinesiterapia respiratdria, dado
que isso pode ndo representar a condigdo real da pessoa. Os participantes
decidem que ndo é relevante
57:50 | Face a manutengdo de algumas duvidas sobre a diferenca entre “forca e vontade | X
“ e “voligdo”, apresenta-se uma nova diferenciagdo: “volicdo” representa “forga
de vontade” sustentada. Face a isto, os participantes reafirmam a decisdo de
manter as duas categorias
65:50 | Status hemodindmico em repouso X
65:55 | Hipertensdo X
65:55 | Hipotensdo X
65:55 | Normotensdo X
66:00 | Processo do sistema regulador X
66:01 | Temperatura corporal X
66:01 | Hipertermia X
66:01 | Hipotermia X
66:01 | Eutermia X
66:30 | Tensdo arterial apos atividade X Realizada
66:31 | Frequéncia cardiaca ap6s atividade X validagdo
66:32 | SatO2 apds atividade X conjunta dos
66:33 | Frequéncia ventilatéria apds atividade X dados inerentes a
cada uma destas
categorias, dado
serem termos ja
validados
anteriormente
66:45 | Processo intencional X
66:50 | Atividade executada pelo proprio X
66:55 | Capacidade funcional X
66:57 | Resposta a atividade X
67:10 | Capacidade funcional tordcica X
67:11 | Capacidade funcional sistémica X
67:35 | Eficaz X
67:35 | Nao eficaz X
67:40 | Normal X
67:41 | Diminuida X
67:42 | Normal X
67:42 | Diminuida X
67:43 | Eficaz X
67:44 | N3o eficaz X
68:30 | Independente X
68:30 | Parcialmente dependente X
68:30 | Totalmente dependente X
68:35 | Resposta a atividade X
68:40 | Tolerancia a atividade X
68:46 | Ausente X
68:46 | Em repouso X
68:47 | ApOs atividade: autocuidado X
68:47 | ApOs atividade: exercicio fisico X
68:59 | Normal X
69:00 | Diminuido X
72:10 | Normal X
72:10 | Prolongado X
72:18 | Conhecimento X
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72:19 | Capacidade X
72:30 | Dissociagdo dos tempos respiratorios X
72:30 | Respiragdo diafragmatica X Realizada
72:30 | Respiragdo com labios semicerrados X validagdo
72:30 | Mobilizagdo dos bragos ao respirar X conju’nFa dos
72:30 | Basculagdo do tronco ao respirar X .exer(:|C|os e dos
72:30 | Exercicio com faixa X inaladores, na
72:30 | Expiragdo forgada X sua. Yeftente da
72:30 | Técnica de tosse X aqu:lge.lo de
72:30 | Preparagdo do inalador X gzzi:ifggentosd:
72:30 | Expiragdo prévia X capacidades,
72:30 | Inspiragdo profunda X associadas 3
72:30 | Retencgdo de ar X terminologia
72:30 | Verificagdo da inalagdo X demonstrada e
72:30 | Limpeza do inalador X n3o
72:30 | Demonstrada X demonstrada.
72:30 | Ndo demonstrada X
73:00 | Solicitagdo de Olga Fernandes acerca da utilizagdo de duas terminologias:
“presente/ausente” e “demonstrada/ndo-demonstrada”; esclarecido que o
termo “auséncia” era utilizado para declarar a ndo existéncia de um aspeto
negativo, enquanto “ndo demonstrada” era utilizado para declarar a ndo
existéncia de um aspeto positivo, neste caso a aquisi¢do de conhecimento ou
competéncia
74:30 | Posigdo corporal X
74:45 | Correta X
74:45 | Incorreta X
74:56 | Processo patoldgico X
75:12 | Disritmia X
75:16 | Doenga osteo-articular dos bragos X
75:16 | Lesdo da coluna X
75:16 | Presente X
75:16 | Ausente X
75:39 | Presente X
75:39 | Ausente X
75:47 | Evento X
75:47 | Cirurgia X
76:02 | Primeiro levante tardio X
76:23 | Recursos X
76:24 | Recursos ndo-farmacoldgicos X
76:25 | Ausente X
76:26 | OLD continua X
76:27 | OLD noturna X
76:28 | OLD 16h/dia 7 |76:40 Realizada
corregdo do dado
por um
participante, que
passa a ser “OLD
<24h por dia”
76:29 | Oxigenoterapia de deambulagéo X
77:00 | OLD <24h por dia X
77:33 | Ausente
77:34 | VNI continua
77:35 | VNI noturna
77:36 | VNI noturna+ periodos noturno
78:00 | --- FIM ---
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