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RESUMO

Este relatorio surge como o resultado de uma reflexdo sobre as actividades desenvolvidas e
competéncias adquiridas ao longo de um percurso de Ensino Clinico, no ambito do Mestrado
em Enfermagem de Reabilitacdo, dando énfase as intervencgdes especificas e contributos do
Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo na promocéo do conforto da pessoa
com doenga avancada e progressiva, nomeadamente no alivio de sintomas como a dispneia e a
fadiga.

Os Cuidados Paliativos sdo considerados como fundamentais e prioritarios a nivel de
intervencgéo, no sentido de minimizar o sofrimento de pessoas que apresentam doencgas graves,
avancadas e progressivas e suas familias, através da promocdo da qualidade de vida e
dignidade. A perspectiva de reabilitacdo neste contexto € fundamental, pois objectiva dar
resposta a multiplas necessidades, contribuindo para um alivio de sintomas, uma boa gestéo
de expectativas e promocao do conforto e qualidade de vida.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo tem competéncias que permitem
contribuir para um controlo de sintomas, nomeadamente a dispneia e a fadiga, salientados
aqui neste trabalho pela sua elevada prevaléncia em doentes oncologicos e ndo oncoldgicos
em fases avangadas e progressivas da sua doenca.

Durante todo o percurso de Ensino Clinico foram utilizadas técnicas de reeducacéo funcional
respiratoria, treino de Actividades de Vida Diéaria e técnicas de conservacdo de energia, com 0
intuito de promover o conforto da pessoa com doenca avangada e progressiva.

Considerando o conforto como o estado resultante das intervencdes de enfermagem, a Teoria
do Conforto de Katharine Kolcaba (1994) foi aplicada fundamentando e conduzindo as
actividades desenvolvidas ao longo de todo o percurso.

De forma a complementar a aquisicdo de competéncias, foi realizado também um ensino
clinico no ambito da pessoa com alteracbes sensoriomotoras com compromisso do seu

desempenho nas Actividades de Vida Diérias.

Palavras - Chave: Cuidados Paliativos, Intervenc6es de Enfermagem de Reabilitagdo, Alivio
de sintomas, Conforto



ABSTRAT

This report was the result of a reflection on the activities developed and skills acquired
throughout the Internship Course inserted in Nursing Master of Rehabilitation. This
emphasizes specific interventions and contributions of the Nurse Specialist of Rehabilitation
in promoting the comfort of the person with advanced and progressive disease, particularly in
relieving symptoms such as dyspnea and fatigue.

Palliative Care is considered fundamental and a priority in order to minimize the suffering of
people with severe, advanced and progressive illness and their families, by promoting quality
of life and dignity. The prospect of rehabilitation in this context is critical, as objectively meet
multiple needs, contributing to a relief of symptoms, proper management of expectations and
promoting comfort and quality of life.

The Rehabilitation Nurses has skills to contribute to the control of the symptoms, including
dyspnea and fatigue. This is emphasized here in this work by its high prevalence in cancer and
non-cancer patients with advanced and progressive stages of the disease.

Throughout the course of clinical teaching, respiratory rehabilitation techniques workout
activities of daily living and energy conservation techniques were developed, in order to
promote the comfort of the person with advanced and progressive disease.

Given the comfort as the resulting state of nursing interventions, the Theory of Comfort by
Katharine Kolcaba (1994) was used to help planning and to support the activities developed in
this course.

To complement the acquisition of skills it was also carried out a clinical teaching regarding

the person with an impaired sensor motor performance in activities of daily living.

Keywords: Palliative care, Interventions of Rehabilitation Nurses, Relief of Symptoms,

Comfort
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INTRODUCAO

O presente relatdrio surge no @mbito do Curso de Mestrado na area de especializagdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

A sua realizagdo representa o culminar de dois ensinos clinicos, que visaram a aquisi¢ao e
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais que permitiram prestar
cuidados de enfermagem especializados a pessoa/familia, na area de especializacdo de
enfermagem de reabilitacéo.

Ao enfermeiro especialista ¢ “atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de Enfermagem
gerais, cuidados de Enfermagem especializados na area da sua especialidade” (REPE, 2001,
p.3), 0 que implica que este “possua um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobiliza em contexto da pratica clinica que Ihe permitem ponderar as
necessidades de salde do grupo-alvo e actuar em todos os contextos de vida das pessoas”
(OE, 2010, p.2).

A temaética transversal a todo o percurso de Ensino Clinico, prende-se com as
intervengdes do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na
promogéo do conforto da pessoa com necessidade de uma abordagem paliativa, decorrente de
uma doenca avancgada e progressiva, nomeadamente no alivio da fadiga e da dispneia.

Os Cuidados Paliativos consistem numa “(...) abordagem que visa melhorar a qualidade
de vida dos doentes — e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca
incuravel e/ou grave e com prognostico limitado, através da prevencéo e alivio do sofrimento,
com recurso a identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néo so fisicos (...)
mas também dos psicossociais e espirituais” (OMS, 2002, 2009). Sdo cuidados activos e totais
gue procuram o bem-estar e conforto do doente (Twycross, 2003).

Com o desenvolvimento dos cuidados paliativos, também a sua defini¢do tem evoluido.
Assim, de acordo com as mais recentes definicdes da OMS, ndo séo apenas os doentes com
cancro avancado que carecem destes cuidados, mas também as pessoas com insuficiéncias de

6rgdo avancadas (cardiaca, respiratoria, renal, hepética), patologias degenerativas e graves do



sistema nervoso central, SIDA e deméncias na sua fase terminal, poderdo beneficiar com uma
abordagem paliativa (Neto, 2010).

A oferta de cuidados paliativos é efectuada com base nas necessidades determinadas pelo
sofrimento consequente da doenca e ndo por diagndsticos. Neste sentido, as boas préaticas e as
recomendagOes sdo consensuais ao referirem uma necessidade crescente da sua integracao
precoce nos cuidados de saude a oferecer, no decurso da doenca. Assim, defende-se um
modelo de intervencdo - 0 modelo corporativo com intervencdo nas crises (Gomez-Batiste et
al, 2010) - em que se advoga que a maior parte dos cuidados paliativos pode e deve ser
iniciado mais cedo, no decorrer da doenca crénica e/ou grave e paralelamente ao cuidado
activo, com o objectivo da maximizacgédo da qualidade de vida do doente (Doyle, 2004).

Vérios autores definem diferentes fases dos cuidados paliativos, estando estas
relacionadas com os momentos de evolucdo da doenca, necessidades, objectivos e cuidados.
Muller-Busch & Klaschik (2004), identificaram 4 fases: Reabilitativa, Pré-terminal, Terminal
e Final.

Na fase Reabilitativa, a prestacdo de cuidados paliativos pode ser feita ao longo de
anos/meses. Na pessoa com doenca grave, incurdvel e progressiva que mantém a sua
mobilidade, ou que se encontra acamada, o grande objectivo dos cuidados de reabilitacdo € o
de preservar o autocuidado e sua autonomia, através de um controlo sintomatico adequado. A
fase Pré-terminal é caracterizada por uma reducdo da mobilidade do doente e consequente
dependéncia no autocuidado, em que a intencdo dos cuidados é a promocado da qualidade de
vida e controlo de sintomas, sendo o apoio social particularmente relevante. Na fase Terminal,
0 doente permanece grande parte do tempo acamado, pelo que a promog¢do do conforto, o
apoio a familia e a gestdo de expectativas realistas sdo fundamentais. Os Gltimos dias e horas
de vida, compreendem a fase Final, em que a pessoa estd acamada e numa situacdo de
dependéncia total face aos cuidados, pelo que a prestagdo dos mesmos visa maximizar o
conforto e alivio de sintomas, bem como ajudar a pessoa e sua familia a atingir um estado de
aceitacdo face a situacdo (Pereira, 2010).

Em qualquer uma destas fases, o0 EEER pode assumir junto da pessoa um papel de
extrema importancia, uma vez que desenvolve actividades que visam que esta viva 0 mais
activamente possivel, potenciando as suas capacidades, “(...) concebe, implementa e

monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais



e potenciais das pessoas” (Diario da Republica, 2011, p. 8658), de acordo com 0s seus desejos
e projecto de vida.

Neste sentido, os cuidados de reabilitacdo, sdo uma resposta efectiva na ajuda a pessoa,
na recuperacdo e/ou manutencao de funcdes, assim como no controlo sintomatico, com vista a
manutenc¢édo e promogao da qualidade de vida.

Importa explicitar a diferenca entre cuidados paliativos e acc¢des paliativas, estando estas
definidas como o nivel mais basico de paliacdo, que corresponde a prestacdo de cuidados sem
0 recurso a equipas ou estruturas diferenciadas, mas as mesmas sdo fundamentais para dar
resposta a maioria das situagdes ndo complexas que os doentes e/ou as suas familias
apresentam (DGS, 2010). A implementacdo deste projecto concretizou-se em Sservigos que
ndo dispdem de equipa de cuidados paliativos, mas que sdo asseguradas acc¢des paliativas, no
sentido de minorar as repercussdes da doenca sobre o bem-estar global do doente, tendo o
EEER um contributo importante na promocéo do conforto destes doentes.

Actualmente, podemos assistir a um crescente nimero de trabalhos de investigacdo
efectuados por diferentes grupos profissionais, nomeadamente na area da reabilitacdo, o que
sugere um interesse cada vez maior e indicia que existe um potencial de investimento, ainda
ndo totalmente explorado para os profissionais de reabilitacdo na &rea dos cuidados paliativos.

Para Okamura (2011), os cuidados de reabilitacdo podem ser oferecidos desde o
diagnostico até aos estadios finais da doenca, sendo crescente a evidéncia em estudos que
mostram que a reabilitacdo pode beneficiar pessoas com cancro, doengas cardiacas e
pulmonares em estadios avangados.

De facto, considerando os objectivos centrais dos cuidados paliativos, a reabilitacdo pode
fornecer contributos importantes na melhoria da qualidade de vida do doente e familia, no
controlo de sintomas e no impacto psicoldgico e espiritual da doenca (Tookman et al, 2004;
Eyigor, 2010; Gupta, Lewis & Shute, 2010; Braga, 2009).

O controlo de sintomas é um dos elementos chave dos cuidados paliativos, em qualquer
fase da doenca e um factor central na qualidade de vida dos doentes terminais e sua familia
(Singer, 1999; Steinhauser, 2000). Saliento a dispneia e a fadiga, pela sua elevada prevaléncia
na doenca oncoldgica avancada, entre 48 a 80% e 90% respectivamente (Azevedo, 2010),
bem como o impacto de ambos os sintomas na qualidade de vida do doente.

A fadiga é definida como uma sensacao subjectiva e persistente de cansaco ou exaustdo

fisica, emocional e/ou cognitiva (Mock et al, 2007), que pode estar relacionada com evolucéo
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da doenca ou com o seu tratamento (Coon & Coleman, 2004), interferindo significativamente
no funcionamento normal do doente (Gonzalez Barboteo, 2008). Constitui-se um problema
muito comum nos doentes oncoldgicos em todas as fases da doenca e afecta profundamente a
sua qualidade de vida (Porta et al, 2008; Hartvig et al, 2006), mas também ocorre com
impacto similar em doencas como insuficiéncias cardiacas graves (Home & Payne, 2004),
DPOC (Elkington, 2005), condiciona a qualidade de vida e funcionalidade de doentes com
SIDA (Fabbro, Dalal & Bruera, 2006), sendo ainda referida por doentes vitimas de AVC
como uma das mais severas sequelas da doenca (Barbour & Mead, 2012).

Pode ser aguda ou cronica, esta ultima designacdo ocorre quando a pessoa relata uma
fadiga que ndo melhora com o repouso e restringe a sua capacidade funcional (Mota &
Pimenta, 2002). A sua intensidade também pode variar, mas é na fase mais avancada da
doenca que esta é mais evidente e verbalizada pelos doentes como um extremo desconforto
(Esper & Redman, 1999) e com maior impacto na qualidade de vida (Asbury et al, 1998).

Os mecanismos fisiologicos e psicologicos subjacentes a fadiga, sdo pouco conhecidos e
podem ser atribuidos a factores directos relacionado com a doenca, como ja foi referido
anteriormente, no entanto existem factores induzidos (ex: astenia/caquexia) e factores
acompanhantes (ex: caquexia, infeccdo, anemia, hipoxia quimioterapia, radioterapia,
sindromes paraneoplasicos) que também tém de ser considerados (Nascimento, 2010).

Numa situacdo de doenca avancada, o controlo da fadiga visa manter a capacidade
funcional e minimizar as perdas da pessoa, procurando 0 seu bem-estar bio-psico-socio-
espiritual (Mota & Pimenta, 2002), recorrendo a medidas farmacoldgicas e/ou néo
farmacologicas.

Como medidas gerais considera-se fundamental investigar as causas da fadiga, avaliando
e explorando com o doente e familia o significado e impacto deste sintoma, escutar receios,
suspensdo de terapéutica que possa contribuir para aumento da fadiga e corrigir causas
possiveis de melhorar (hipercalcémias, anemias, infeccdes, alteracbes do sono, etc.)
(Nascimento, 2010).

A fadiga tem sido um sintoma aceite tanto pelos doentes como profissionais, como um
dado inevitavel associado ao cancro e a outras doencas incuraveis, 0 que tem atrasado o
desenvolvimento deste tema, que embora necessite de maior investimento no presente, ja
existe evidéncia de medidas que podem contribuir para o seu alivio e consequente melhoria da

qualidade de vida do doente e sua familia (Scialla et al, 2000; Noel & Montagnini, 2011).
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Mock et al (2007) sugerem adaptar as actividades de vida diérias, fornecer equipamentos
necessarios a promocdo da autonomia, utilizar técnicas de conservacdo de energia e
mobilizacdo, que sdo intervencdes que apesar de ndo significarem a eliminacdo completa da
fadiga, podem trazer uma melhoria suficiente para que este sintoma se torne menos relevante
para o doente e neste sentido é importante que as intervengdes sejam planeadas “ (...) em
termos realisticos, tendo sempre em consideracdo que pequenos passos na melhoria da
condicdo do doente podem significar muito para todos.” (Nascimento, 2010).

Por seu lado, a dispneia é um dos sintomas mais angustiantes e frequentes na pessoa com
doenca avancada e incurdvel (65 a 90%) (Breaden, 2011), assim como em doentes
oncoldgicos (48 a 80%) (Azevedo, 2010), podendo constatar-se um aumento da sua
prevaléncia nos ultimos dias de vida (80%) (Porta et al, 2008). E um sintoma subjectivo de
desconforto respiratorio, que pode ser influenciado por varios factores fisiologicos,
psicoldgicos, sociais e ambientais. Este facto, pode tornar dificil a gestdo da dispneia, que
para além da necessidade de avaliacdo dos factores etioldgicos, tem ainda de considerar a
“(...) sensibilidade individual de cada doente que condiciona o grau de tolerancia e aceitacédo
desta manifestacdo clinica” (Azevedo, 2010 p.178), uma vez que alguns doentes podem
expressar uma sensagdo perturbadora resultante do aumento do trabalho respiratorio, enquanto
outros podem experienciar e expressar uma sensacdo de limitacdo e perda de autonomia com
diminuicdo da tolerancia ao esfor¢o (Azevedo, 2010). Por outro lado, para além dos aspectos
fisiopatologicos da dispneia, esta também sofre influéncia de componentes psicossociais, pelo
que medidas mais objectivas como a saturacdo de oxigénio ou a gasimetria arterial nem
sempre estdo correlacionados com a severidade da doenca (Fabro et al, 2006). Tal, deve ser
considerado pelo profissional aquando da avaliacdo deste sintoma, uma vez que apesar dos
parametros analiticos se revelarem normais, o doente pode referir sensagdo de falta de ar.

O tratamento da dispneia pode ser baseado em medidas farmacoldgicas — opidides,
benzodiazepinas, furosemida e oxigenoterapia — e ndo farmacoldgicos (Sapeta, Nunes e
Gongalves, 2012).

As opcoes terapéuticas, deverdo ter em consideracdo a gravidade do sintoma e 0 seu
impacto do ponto de vista funcional e da qualidade de vida (Azevedo, 2010).

Como medidas ndo farmacoldgicas, varios estudos identificam a reeducagdo funcional
respiratoria como um contributo para a reducdo da dispneia em doentes com cancro do

pulméo (Bredin et al, 1999; Hately et al, 2003), outros h& que sugerem que 0 EEER tem um
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papel activo neste processo pois verificou-se que ap6s a sua intervencdo existiram ganhos
para 0s doentes, designadamente no controlo de sintomas como a dispneia,
independentemente da doenca avancada e debilidade fisica (Braga, 2009).

O EEER de modo a optimizar a sua intervencdo devera explorar o significado de falta de
ar para o doente, podendo implementar estratégias que auxiliem na gestdo da dispneia e no
reconhecimento precoce das alteracdes fisioldgicas, bem como treinar técnicas de
relaxamento que frequentemente se traduzem em alivio do sintoma (Amir et al, 2008;
Marciniuk et al, 2011). Neste sentido, dentro das abordagens terapéuticas, o tratamento ndo
farmacol6gico passa por assegurar 0 bem-estar do doente e p6r em pratica medidas que
reduzam a sensacdo de falta de ar e intolerancia ao esforco, tais como reduzir niveis de
ansiedade do doente, promover um ambiente calmo, utilizar técnicas de relaxamento, bem
como de técnicas no &mbito da cinesiterapia respiratoria (Azevedo, 2010).

Os principais beneficios da cinesiterapia respiratdria referem-se a prevencao e correc¢do
das altera¢Ges musculo esqueléticas, na reducdo da tensdo muscular e psiquica, na melhoria da
permeabilidade das vias aéreas, prevencdo e correccao de defeitos ventilatorios e na melhoria
da performance dos musculos respiratérios, bem como na promocéo da préatica de exercicios
de reeducacéo respiratoria e reeducacdo no esforgo (Lindsay & Gldtein, 2005), encontrando-
se 0 enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitacdo numa posicéo privilegiada para as
implementar, pois tal como evidencia um estudo realizado por Braga (2009) as intervengdes
de enfermagem de reabilitagdo, com recurso a reeducacdo funcional respiratoria, trazem
beneficios na diminuicdo da sensacdo de falta de ar em doentes paliativos.

Tendo em conta a temética transversal referida anteriormente, bem como a evidéncia
cientifica que justifica a sua pertinéncia, propus-me aprofundar de que modo as intervencdes
do EEER sdo eficazes no alivio da dispneia e da fadiga, na pessoa com doenca avancada e
progressiva.

Assim, como objectivo geral definiu-se “Desenvolver competéncias de EEER no alivio
da dispneia e da fadiga na pessoa com doenca avanc¢ada e progressiva ”, no entanto de forma a
aprofundar outras competéncias nomeadamente no ambito sensorio-motor, definiu-se o
objectivo de “Desenvolver competéncias de EEER para a prestacdo de cuidados a pessoa com
alteragcOes sensoriomotoras, que condicionam o seu desempenho nas AVD”.

13



Compreendendo ainda a defini¢do dos seguintes objectivos especificos:

v Aprofundar conhecimentos na area de enfermagem de reabilitacdo, no ambito da
reabilitacdo respiratoria na pessoa com doenca avancgada e progressiva,;

v Identificar as intervencdes/medidas de conforto do EEER no alivio da dispneia e/ou
fadiga, na pessoa com doenca avangada e progressiva,;

v’ Planear intervencdes/medidas de conforto de EEER para o alivio da dispneia e/ou
fadiga na pessoa com doenca avancada e progressiva;

v Implementar planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo que visem o alivio da
dispneia e/ou fadiga, na pessoa com doenca avancada e progressiva;

v" Identificar os ganhos em salide na pessoa com doenca avancada e progressiva, apés
intervencdes/medidas de conforto implementadas para o alivio da dispneia e /ou
fadiga;

v" Reflectir sobre as intervencGes do EEER na prestacdo de cuidados a pessoa com

dispneia e/ ou fadiga decorrente de doenca avancgada e progressiva;

Pretendeu-se desenvolver e aprofundar competéncias com base em teorias,
nomeadamente a teoria do conforto de Kolcaba, de forma a fundamentar as intervencoes
realizadas, no sentido de desenvolver uma préatica baseada na evidéncia. Concomitantemente,
teve-se como base de sustentacdo outros documentos, utilizados como linhas orientadoras das
defini¢cbes de competéncias, tais como, o Regulamento das Competéncias Comuns do EE
(OE, 2010), o Regulamento das Competéncias do EEER (OE, 2010), assim como o
Regulamento Geral do Mestrado em Enfermagem na area de Especializagdo em Enfermagem
de Reabilitacdo da ESEL (2013).

O campo de estagio dedicado a vertente respiratdria, com o objectivo de prestar cuidados
especializados a pessoa com doenca avangada e progressiva, decorreu no periodo de 30 de
Setembro a 20 de Dezembro de 2013, resultando no periodo mais longo de estagio, que teve
lugar num servico de Pneumologia. A vertente sensoriomotora, com 0 objectivo de prestar
cuidados especializados a pessoa com alteracBes que condicionam o seu desempenho nas
AVD, decorreu num centro de Reabilitacdo, no periodo de 7 de Janeiro a 14 de Fevereiro de
2014, sendo que nas duas primeiras semanas de estagio foram exclusivas num departamento

de treino de AVD e o restante periodo no internamento de adultos desta instituigao.
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Estruturalmente, este relatorio tem inicio na presente introdugdo que incluiu uma breve
fundamentacdo da problematica sobre a tematica desenvolvida. Segue-se uma breve descricdo
de ambos os campos de estagio, realizando em cada um uma caracterizacdo sumaria dos
servigos de saude, incluindo os objectivos delineados, as actividades desenvolvidas, as
competéncias adquiridas, anélise e reflexdo critica sobre o percurso e um capitulo sobre a
importancia do EEER, especialmente ao cuidar a pessoa com doenca avanc¢ada e progressiva.

Por ultimo, surgem as consideracdes finais nas quais se reflecte sobre como, porqué e em
que aspectos o percurso delineado foi relevante e fundamental, referindo ainda limitagdes
encontradas.

15



1. INTERVENCOES DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NO ALIVIO DA DISPNEIA E FADIGA NA PESSOA COM

DOENCA AVANCADA E PROGRESSIVA.

Na pessoa com doenca avancada e progressiva, seja por doenga oncologica avangada,
doencas neuroldgicas de mau progndstico funcional, ou doentes com condicdes degenerativas
incapacitantes (musculo-esqueléticas, cardiopulmonares), 0s principais objectivos da
reabilitacdo prendem-se com ganhos na qualidade de vida e alivio do sofrimento decorrente
de sintomas e complicacdes clinicas (Turner-Stokes et al, 2007).

Ao EEER compete intervir de acordo com as suas competéncias especificas (OE, 2010)
na prevencdo, recuperacdo e reabilitagdo das pessoas vitimas de doenga subita ou
descompensacdo de doenca cronica, com consequente deficits funcionais, cognitivos,
sensoriais, cardio-respiratorio, da alimentacdo, eliminacdo e sexualidade, ajudando a pessoa a
encontrar um sentido no seu processo de vida.

Neste sentido, 0 EEER promove a maximizagdo das capacidades funcionais da pessoa,
potenciando a0 méaximo as suas capacidades residuais em cada etapa da doenca e
desenvolvimento pessoal. Tendo como alvo a pessoa com necessidades especiais ao longo do
ciclo vital (OE, 2011).

Enquanto especialidade o EEER tem técnicas proprias e especificas de reabilitacdo que
utiliza e intervém na educacdo da pessoa e familia/pessoas significativas, no planeamento da
alta, na continuidade dos cuidados e reinser¢do na familia e comunidade, promovendo desta
forma a dignidade e qualidade de vida (OE, 2011).

Neste ambito, a Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR) também designada por
cinesiterapia respiratoria € uma resposta efectiva que o EEER utiliza dentro da sua area de
competéncias. E definida como a terapéutica que utiliza o0 movimento na sua intervencéo
(Heitor, 1998) com o objectivo de restabelecimento do padrdo funcional da respiragéo
(Olazabal, 2003) que se traduz na mobilizagdo e eliminacdo de secregBes bronquicas,

melhoria da ventilacdo e da reexpansdo pulmonar, promog¢édo da oxigenacgdo e trocas gasosas,
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diminuicdo do trabalho respiratério e do consumo de oxigénio, aumento da mobilidade
toracica e da forga muscular respiratoria, aumento da endurance e reeducacéo da musculatura
respiratéria, prevenindo complicacdes, acelerando a recuperacdo da pessoa (Costa, 1999;
Azeredo, 1993).

No contexto de pratica clinica poder-se-a privilegiar o ensino de técnicas de descanso e
relaxamento, que visam reduzir a tensao fisica e psiquica da pessoa, de forma a promover o
seu desempenho e conforto (Heitor, 1998). Nas situacdes caracterizadas por ansiedade e
tensdo muscular, pode ser benéfico a associacdo de massagem para relaxamento dos musculos
peitorais, escalenos, trapézios e esternocleidomastoideu (Costa & Coimbra, 1997).

Uma outra técnica a ser utilizada para relaxamento da regido superior do térax, regido
escapulo-umeral que induz a um relaxamento fisico e psiquico é a tomada de consciéncia e
controlo da respiracdo (Olazabal, 2003). Nesta técnica associa-se o treino de dissociacdo dos
tempos respiratdrios, com os labios semicerrados e treino da respiragdo diafragmatica, com o
objectivo de uma maior eficécia respiratoria (Menoita, 2012).

Por seu lado a respiracdo diafragmatica contribui para a reducdo do trabalho respiratorio e
o alivio da dispneia, promovendo a ventilacdo das bases do pulméo, favorecer um padréo
respiratorio fisiologico (Olazabal, 2003), ajudando a pessoa a consciencializar e controlar o
padrdo ventilatorio diafragmatico (Presto & Damasio, 2009), existindo evidencia que com a
sua aplicacdo ha melhorias no padréo respiratorio.

Gold (2009) refere ainda que os doentes com DPCO beneficiam de treino de exercicio,
com melhorias na tolerdncia ao esforco e alivio de sintomas como a dispneia e fadiga. O
mesmo autor acrescenta que 0s exercicios aerébicos estdo recomendados para pessoas com
DPOC independentemente do estadio da doenca. Existem também estudos em que incluem
pessoas com doenca oncoldgica em fases avancadas, que apresentam melhorias significativas
na sua capacidade cardiovascular, reducdo da fadiga, melhoria do padrdo de sono, do seu
bem-estar, aumento de energia e qualidade de vida, quando submetidas a programas de
exercicio fisico (Eyigor, 2010; Jordhoy et al, 2007; Oldervoll et al, 2006), inclusive
constatou-se que 0s doentes acamados ou em estadios avancados da doenca, beneficiaram de
programas de exercicio fisico (Palacio et al, 2009; Maddocks et al, 2009; Oldervoll et al,
2006).

17



De acordo com Hoeman (2011), podemos considerar que um programa de exercicios
personalizado para as condi¢des especificas dos doentes e com objectivos realistas, oferecem
oportunidades para que estes possam participar na alteracdo do curso da doenga, por exemplo,
mantendo a forca muscular e a mobilidade.

As técnicas de conservacdo de energia sdo intervencfes que o enfermeiro EEER podera
desenvolver no sentido de reduzir a sensacdo de dispneia, prevenir, diminuir ou retardar o
aparecimento de alteracdes metabdlicas e respiratorias (Presto & Damasio, 2009), bem como
aliviar a fadiga. Realizar uma gestdo de energia, significa regular o uso de energia e optimizar
a funcdo (Dochterman & Bulechek, 2004). Estas consistem no estabelecimento de estratégias
individualizadas, ajustadas as circunstancias pessoais do doente, traduzindo-se na planificacdo
conjunta das actividades de vida diaria e dos periodos de descanso, educar para a organizacdo
do domicilio e eliminacdo de barreiras arquitectonicas, visando facilitar a reducédo do gasto de
energia, aliviar a fadiga e a sensacdo de dispneia da pessoa enquanto as realiza (Albert et al,
2008; Hoeman, 2011).

Em suma, nos ultimos anos um crescente nimero de evidéncia cientifica corrobora estas
intervengdes dado que tém sido documentados beneficios de programas de treino de
exercicios, treino ao esforco e treino das técnicas de conservagdo de energia, em pessoas com
doenca avancada e progressiva, nomeadamente no alivio de sintomas como a dispneia e a
fadiga (Oldervoll, 2011; Panplona & Morais, 2007; Velloso & Jardim, 2006).

O conhecimento que o EEER detém e as técnicas que utiliza contribuem, tal como ja foi
referido anteriormente, no controlo de sintomas. Especificamente em Cuidados Paliativos, o
controlo de sintomas é fundamental, pois sabemos que o seu inadequado controlo ao longo da
trajectéria da doenca, para além de produzir sofrimento, podera ter um efeito adverso na
progressdo da mesma (Neto, 2010).

Considerando como prioritario o bem-estar do outro, procurei reflectir e desenvolver
competéncias que visam a promoc¢édo do conforto e qualidade de vida da pessoa com doenga
avancada e progressiva.

O conceito de conforto esta muito associado aos cuidados de enfermagem e a promocao
do bem-estar. Podemos constatar que o termo conforto é utilizado frequentemente na pratica
diaria de enfermagem, geralmente associada a dimensdo fisica da pessoa, no entanto a

literatura de enfermagem salienta o pensamento de algumas tedricas, como Jean Watson,
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Madeleine Leininger, Callista Roy, Morse e Katharine Kolcaba, que contribuiram para o
consenso de que é um conceito mais abrangente, multidimensional e holistico.

O conforto quando promovido de forma sistematica, traduz-se numa situacdo de
tranquilidade fisica e bem-estar corporal, tal como ¢ referido na Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE) Versdo 2.0 (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2006).

Kolcaba (1994) na tentativa de desenvolver o conceito de conforto, bem como encontrar
uma forma de o operacionalizar e avaliar, desenvolveu a teoria de médio alcance. Nesta, 0
conforto é considerado como um resultado das intervencGes de enfermagem, como um estado
dindmico e bi-dimensional. A primeira dimensao engloba trés tipos/necessidades de conforto
— 0 alivio (estado de ter um desconforto especifico aliviado), a tranquilidade (estado de calma
ou contentamento necessario para que haja um desempenho eficaz das actividades de vida
diéria) e a transcendéncia (estado em que as pessoas conseguem suplantar 0s seus proprios
problemas). A segunda dimenséo refere-se aos quatro contextos onde o conforto pode ocorrer
— fisico (diz respeito as sensacGes corporais, inclui descanso, relaxamento, bem estar fisico),
psico-espiritual (inclui o significado da vida e a relagdo com uma ordem ou ser superior),
social (diz respeito as relagbes interpessoais, familiares, sociais, incluindo aspectos
financeiros, educacionais e de suporte) e ambiental (qualquer aspecto da familia ou meios
institucionais que afectem o conforto).

O enfermeiro procura estratégias que lhe permitem auxiliar a pessoa a reconhecer o tipo
de desconforto vivenciado ajudando-a a encontrar conforto a um nivel que Ihe seja possivel.
Neste sentido, o enfermeiro procura proporcionar um estado de conforto, em que séo
satisfeitas as necessidades basicas, no que diz respeito aos estados de alivio, tranquilidade e
transcendéncia (Kolcaba, 1991,1994, 2003), ou seja, tem em conta todas as suas dimensoes.
De forma mais concreta, o enfermeiro pode proporcionar diferentes formas de conforto, no
que se refere por exemplo ao alivio fisico, quando ajuda a pessoa a restabelecer o seu
funcionamento habitual através do alivio de um sintoma como a dispneia ou a fadiga; a
tranquilidade, implementando medidas como técnicas de relaxamento ou massagem
terapéutica que proporcionam calma e facilitam um desempenho mais eficiente; e a
transcendéncia, reforcando orientag6es/informac6es que contribuam para que a pessoa tome

consciéncia de que tem competéncias e potencial para gerir a sua situacdo de doenga. A
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promocdo do conforto é avaliada pelo enfermeiro tendo em conta os resultados que este
obteve através de medidas/intervencfes implementadas, que sdo tdo mais eficazes quanto
mais confortavel a pessoa o verbalizar ou evidenciar através de atitudes e expressdes.

Para esta autora, as intervengdes de enfermagem concebidas para abordar as necessidades
de conforto sdo designadas de medidas de conforto, podendo estas ser de trés tipos: medidas
de conforto técnicas, que sdo intervengdes implementadas para manter a homeostasia e gerir
sintomas, sdo desenhadas para ajudar o doente a manter ou recuperar func@es fisioldgicas, ou
proporcionar conforto, e prevenir complicacdes; orientacdo, que sdo intervencdes que visam
aliviar a ansiedade, fornecer seguranca e informacéo, promover a esperanga, escutar e ajudar a
planear realisticamente a recuperacdo, integracdo, ou a morte numa forma culturalmente
sensivel; e cuidados confortadores da alma, como massagens, adaptacdes ambientais para
aumentar a paz e a tranquilidade, imaginacdo guiada, terapia musical, reminiscéncia e toque
terapéutico.

As definicdes, filosofia e objectivos dos cuidados paliativos véo ao encontro daquele que
é segundo Kolcaba (2009), a missdo do enfermeiro, isto é, o profissional com intervencéo
intencional de confortar as necessidades do doente, criar medidas de conforto para responder
as suas necessidades e reavaliar o nivel de conforto apds a sua implementagdo, sendo esta a
base de intervencéo do EEER na qual o mesmo procura ajudar a pessoa a recuperar/manter as
suas funcdes, resultando dai o alivio de sintomas.

Assim, tendo optado por enquadrar a tematica do meu projecto, nas intervencdes do
EEER no alivio da dispneia e fadiga na pessoa com doenca avancada e progressiva, realizei
actividades que me permitiram responder as minhas necessidades formativas e que passarei a
descrever no capitulo seguinte, dando énfase a algumas das afeccGes que considerei mais
pertinentes para a minha reflexdo e com as quais tive mais contacto nos ensinos clinicos

realizados.
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2. DESCRICAO DO PERCURSO DESENVOLVIDO

A permanente evolucdo tecnoldgica que caracteriza a nossa actualidade, exige que
profissionais, como os enfermeiros, estejam em constante aquisicdo de saberes e de
competéncias. Cada vez mais devemos fundamentar as nossas accOes e saber ajudar, cuidar,
reabilitar o outro, com credibilidade e eficiéncia, dando resposta as suas reais necessidades. A
procura da exceléncia no contexto de uma enfermagem avancada, privilegia a reflexdo, o
espirito critico e a inovacao, visando identificar as intervencdes mais ajustadas que traduzam
ganhos em saude.

O presente capitulo pretende descrever e analisar de forma reflexiva as actividades
desenvolvidas ao longo de todo o percurso de aprendizagem, salientando a aquisicdo das
competéncias gerais e especificas do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacéo.

A Ordem dos Enfermeiros reconhece ao EEER, competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar cuidados especializados na area de reabilitacdo, para além dos cuidados
considerados gerais.

Neste sentido, o desenvolvimento de competéncias é para a Ordem dos Enfermeiros um
aperfeicoamento profissional (OE, 1998), ou segundo Hesbeen (2001, p.125) “a capacidade
de organizar os seus recursos de prestador de cuidados numa dada situagéo profissional”. Para
Benner (2000, p.43) as “competéncias e praticas competentes referem-se a cuidados de
enfermagem desenvolvidos em situacfes reais”, pois “a teoria oferece o que pode ser
explicitado e formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e apresenta muito mais
realidades do que as que se podem aprender pela teoria” (Benner, 2001, p.61).

Neste sentido, pretende-se com a realizacdo deste relatério, uma analise critico-reflexiva
de um percurso que € caracterizado por actividades e estratégias desenvolvidas em contexto
de ensino clinico, que reflectem a aquisicdo de competéncias estabelecidas pelo Curso de
Mestrado de Enfermagem de Reabilitacao:

v’ “Agir como perito no cuidar da pessoa com necessidade de manutencdo e/ou
desenvolvimento do seu potencial, capacitando-a para o autocuidado na realizacdo

das actividades de vida diéria, em diferentes contextos da prestacdo de cuidados;
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Agir como perito na prestacdo de cuidados a pessoa, familia e comunidade na
prevencéo e na resolugéo de problemas no &mbito dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, de modo a constitui-la como parceira de cuidados, capacitando-a para a
gestdo da situacao;

Planear projectos e programas de prevengdo e diagnostico precoce de situagdes
incapacitantes, decorrentes de estudos epidemioldgicos, ao longo do ciclo de vida;
Agir como perito nas equipas profissional, multiprofissional e multissectorial na area
da Enfermagem de Reabilitacdo nos diversos contextos de saude;

Assumir um papel dinamizador na construcdo e divulgacdo do saber especifico,
sustentando a mudanga e inovagdo em Enfermagem de Reabilitacdo.” (Regulamento
interno da ESEL, 2013)

Perfil que corresponde ao preconizado pelo estatuto da Ordem dos Enfermeiros sobre a

competéncia do enfermeiro especialista (Decreto-lei 104/98 de 21 de Abril, artigo 7°, 2°). S&o

competéncias comuns do enfermeiro especialista:

v

v

Responsabilidade profissional, ética e legal, promovendo praticas de cuidados que
respeitam os direitos e as responsabilidades profissionais;

Gestdo da qualidade, desenvolvendo um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais; concebendo, gerando e
colaborando em programas de melhoria continua de qualidade; criando e mantendo
um ambiente terapéutico seguro;

Gestdo dos cuidados, gerindo-os, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e
articulacdo na equipa multiprofissional; adaptando e liderando a gestdo dos recursos
as situacOes e ao contexto visando a optimizacao dos cuidados;

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais, baseando a sua praxis clinica
especializada em soélidos e validos padrbes de conhecimento. (Ordem Enfermeiros,
2010).

Nos ultimos anos, o exercicio profissional de enfermagem tem sofrido uma enorme

evolucdo, consequente dos progressos da medicina, mas também como resposta a exigéncia

dos cidaddos relativamente ao papel que esperam dos profissionais de salde. Evoluir para

uma prética, baseada cada vez mais na teoria de enfermagem, promove uma compreensao
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mais abrangente e eficaz das situacdes em que as pessoas se encontram, contribuindo para a
implementacéo de accbes que visam a qualidade dos cuidados.

Nesta sequéncia, fazendo uma analise sobre a decisdo de realizar uma especialidade em
enfermagem, compreendo que esta op¢do surge da necessidade de crescimento pessoal e
profissional, assim como a procura de estar “a altura” dos desafios que a actualidade impde a
todos nds enfermeiros, sendo a implementacao deste projecto (Apéndice 1), agora sob a forma
de relatdrio, uma forma de o concretizar.

A prestacdo de cuidados na area de especializacdo de enfermagem de reabilitagéo,
pressupde uma multiplicidade de fendmenos e acontecimentos que considero ser um enorme
desafio para o enfermeiro. Este profissional “concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas”, detendo um “(...) nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida (...)”,
que lhe permite “(...) tomar decisbes relativas a promocdo da saude, prevencdo de
complicagdes secundarias, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa.”
(Ordem Enfermeiros, 2010).

O exercicio profissional de enfermagem rege-se pelo conjunto de direitos e deveres
previstos no codigo deontol6égico e no REPE, em que os principios éticos e deontoldgicos
assumem-se como um imperativo para as boas praticas de enfermagem, sendo, de acordo com
Ribeiro (2008, p.10), “ (...) o primeiro quadro de referéncia para a exceléncia”. Neste sentido,
durante o meu percurso pessoal e profissional, assim como o percurso formativo, foram
sempre respeitados e assegurados todos estes principios, no sentido de avocar as
responsabilidades sociais e éticas, bem como o dever de exercer e garantir a dignidade da
pessoa.

Por outro lado, na tomada de decisdo, conforme previsto pelos Padrbes de Qualidade da
Ordem Enfermeiros (2001) o enfermeiro deve incorporar os resultados da investigagdo na sua
pratica profissional, reconhecendo-o como fundamental para a melhoria continua da qualidade
do exercicio profissional. Assim, na prestacdo de cuidados, ao longo de todo o percurso
efectuado integrei e respeitei 0s principios éticos e deontologicos inerentes a profissdo; agi de
acordo com os Padrfes de Qualidade previstos pela Ordem dos Enfermeiros; mobilizei o

conhecimento cientifico no planeamento e execug¢ao dos cuidados de enfermagem.
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Tal como ja foi anteriormente referido, este percurso de aprendizagem teve o seu suporte
em objectivos pré-definidos:

- Desenvolver competéncias de EEER no alivio da dispneia e da fadiga na pessoa com
doenca avangada e progressiva;

- Desenvolver competéncias de EEER para a prestacdo de cuidados a pessoa com
alteragdes sensoriomotoras, que condicionam o seu desempenho nas Actividades Vida Diarias
(AVD).

De acordo com os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados da Enfermagem de
Reabilitacdo, estes constituem uma area de intervencao diferenciada e especializada em todas
as fases do ciclo de vital da pessoa, cujo objectivo é o de “promover o seu projecto de salde
no que respeita a prevencdo dos riscos de alteracdo de funcionalidade que determinem
limitagcdes da actividade e/ou incapacidades; promover 0s processos de readaptacdo sempre
que ocorram afecgfes da funcionalidade; promover a capacidade para o autocuidado da
pessoa com necessidades especiais ou deficiéncia” (Ordem Enfermeiros, 2011, p.5).

Neste sentido, o planeamento do Ensino Clinico previu por um lado o desenvolvimento
das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro de Reabilitacdo preconizadas pela
Ordem Enfermeiros, e por outro, responder as necessidades das pessoas que cuido, no meu
contexto da prética.

Foram seleccionados dois locais de Ensino Clinico que considerei adequados para dar
resposta as minhas necessidades de aprendizagem, nas areas respiratoria, musculo-esquelética
e neurologica. Para cada local foram estabelecidos objectivos, planeamento e
desenvolvimento de actividades, assim como critérios de avaliacdo (Apéndice IlI), cuja
operacionalizacdo obedeceu ao planeamento calendarizado em cronograma (Apéndice I11).

Relativamente ao desenvolvimento e aquisicdo de competéncias especificas do EEER,
procurei ao longo do percurso considerar os trés dominios preconizados pela Ordem
Enfermeiros:

v/ “a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados;

v'b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

v' ¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.” (2010, p.2).
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2.1 Vertente Respiratoria

O percurso teve o seu inicio num servico de Pneumologia de um hospital central. Esta
instituicdo consagra na sua missdo a prestacdo de cuidados de saude, a formacao pré e pos
graduada e continuada, a inovagao e investigagéo.

Enquadrado nestas funcdes, o servico de Pneumologia deste hospital, tem como
finalidade prestar cuidados de salde nas areas de prevencdo, diagnostico, tratamento e
reabilitacdo das doencas do foro respiratorio, em internamento. As actividades relacionadas
com a formacéo estdo muito presentes neste servico, ja que integram em ensino clinico varios
grupos de profissionais de saude (médicos, enfermeiros, técnicos de salde, etc) em contexto
pré e pos-graduado, e alguns dos seus elementos tém colaborado em aulas de Mestrado,
cursos de pos-graduacao e acgdes implementadas pelo centro de formacédo desta instituicao.

A escolha do servigo de Pneumologia prendeu-se também com a sua especificidade no
que respeita a patologias do foro respiratorio, podendo encontrar uma pandplia de patologias
que oferecem oportunidades de aprendizagem, mas também a existéncia de pessoas com
doencgas respiratérias em fases avancadas, possibilitando a concretizacdo da temaética do
projecto, ou seja, no desenvolvimento de competéncias de EEER para a prestacéo de cuidados
ao doente com limitagdes/incapacidade da funcdo respiratéria, particularmente nas
intervencgdes para o alivio da dispneia e fadiga.

Durante este periodo de estagio fui confrontada com inimeras situa¢cdes muito diferentes
do meu contexto profissional, ndo somente pelo facto de ser um servi¢o de internamento e a
minha realidade profissional ser maioritariamente em contexto domiciliario, mas também pelo
facto de a pneumologia como especialidade implicar por si s6 um desafio pela exigéncia de
conhecimentos especificos. Tal, exigiu por um lado uma reflexdo sobre as dindmicas do
servigo e estratégias para a minha integragdo, bem como a identificacdo de conhecimentos
mais pertinentes e prioritarios a aprofundar.

Do processo de integracdo no servico saliento a disponibilidade e o trabalho em equipa
multidisciplinar, na qual a partilha de saberes é uma constante, o conhecimento profundo do
doente e das suas necessidades determinam o planeamento dos cuidados e o papel do
Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo é valorizado pelos pares, sendo reconhecido o seu

know how bem como os resultados positivos das suas intervencdes especializadas.

25



Relativamente a equipa de enfermagem foi evidente a preocupacdo com a formacdo em
servico, estando neste momento os Varios elementos, divididos em grupos de trabalho para
dar continuidade a projectos de interesse da equipe com repercussdes a nivel institucional,
nomeadamente a registo de Quedas, Ulceras de Pressio, Flebites e Identificagdo do Cuidador
Principal. O papel do Enfermeiro Especialista nestes projectos prende-se com a formacao e
sensibilizacdo da equipa para manter a monitorizacdo destes indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem.

Durante este periodo foi possivel realizar conversas informais com a enfermeira
orientadora (EEER) relativamente a dindmica do servigo, sobre os diferentes casos clinicos
existentes, bem como esclarecer eventuais davidas que foram surgindo. Acompanhei a EEER
nas varias actividades diarias, observando e participando nos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, assim como nos momentos de articulacdo com a restante equipa multidisciplinar,
com outros servicos da instituicdo e comunidade.

O meu papel na transmissdo da informagdo sobre os casos clinicos acompanhados foi
mais evidente na passagem de ocorréncias, tendo autonomamente partilhado as necessidades
identificadas e o planeamento dos cuidados estabelecidos, bem como as técnicas
implementadas e os ganhos obtidos. Sempre que foi oportuno, intervi na formacdo dos
enfermeiros generalistas deste servico, esclarecendo aspectos do desempenho que considerei
relevantes para a continuidade dos cuidados, assim como na discussao de situacgdes relativas a
pessoas com doenca avancada e progressiva, internadas neste servico, partilhando
conhecimentos e experiéncias decorrentes da minha pratica clinica.

Foi possivel prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas internadas com
diagnosticos como Bronquiectasias, Pneumonias, Asma, DPOC agudizada em varios estadios,
nomeadamente estadio avancado, Derrames pleurais, Pneumotdrax, Fibrose Quistica, Fibrose
pulmonar, Esclerose Lateral Amiotrofica e Doenca Oncoldgica metastizada. Tal, implicou o
aprofundar de conhecimentos relativamente as varias patologias supracitadas, através de
pesquisa bibliografica e em base de dados cientificos, procurando assim prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo de qualidade e baseados na melhor evidéncia, promovendo desta
forma competéncias cientificas.

De salientar que muitas das pessoas cuidadas apresentavam comorbilidades associadas,

nomeadamente HTA, Depressdo, Diabetes, Obesidade, Deméncias, Doencas cardiacas, entre
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outras, 0 que exigiu um planeamento de cuidados mais complexo, mas com ganhos
importantes no processo de aprendizagem (na mobilizagdo de conhecimentos e
desenvolvimento de competéncias), nomeadamente na seleccdo de técnicas adequadas tendo
em conta as contra-indicaces para a realizacdo de alguns procedimentos no ambito da
Reeducacdo Funcional Respiratéria (por exemplo em situacdes de doentes com arritmias,
pneumonias e tuberculose pulmonar activas, hemoptises recentes, edema pulmonar, que
limitam a utilizacdo das posicdes de drenagem com declive ou realizacdo de manobras
acessorias como a percussao toracica).

A EEER neste servi¢co de pneumologia planeia a prestacdo de cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo que executa durante o turno da manhd. Embora haja uma parceria com a
Fisioterapia que assume a reabilitacdo motora em alguns doentes, os cuidados de ER sdo na
sua maioria direccionados para a Reeducacao Funcional Respiratéria. Durante 0 meu percurso
neste servico, pude constatar que existe uma relacdo de parceria eficaz com o servi¢o de
Fisioterapia, que de acordo com Hesbeen (2010) resulta numa efectiva complementaridade
multidisciplinar conseguida pelo contributo de cada profissional, que €é conhecido,
reconhecido e apreciado por todos.

A seleccdo dos doentes foi efectuada sob a orientacdo do EEER, aumentando o nimero
dos mesmos ao longo do ensino clinico, sendo que no final do percurso ja me eram atribuidos
a totalidade dos doentes sob programas de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, (doentes
incluidos no plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, seleccionados autonomamente
pela EEER e/ou ap6s avaliacdo e posterior requisicao por parte da equipa médica do servigo).
No entanto procurei dar énfase nas minhas reflexdes e discussdes com EEER as situacdes de
pessoa com doenca avancada e progressiva internada neste servico, cuja sintomatologia
prevalente era a dispneia ou fadiga. Os jornais de aprendizagem elaborados ao longo do
ensino clinico revelaram ser um importante contributo no exercicio reflexivo a que me propus
durante este percurso académico, por um lado exigindo a mobilizacdo de conhecimentos
teoricos, por outro um “olhar de novo” para a pratica clinica e pensar acerca do que foi feito,
ou seja, realizar uma prética reflexiva que de acordo com Procter & Reed (1993) € um modo
de melhorar as préticas futuras, melhorando a capacidade pessoal para comunicar, aprender e

cooperar, bem como relacionar teoria e prética.
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O enfermeiro especialista na area de reabilitacdo, elabora, implementa e avalia planos de
enfermagem de reabilitacdo individualizados, baseados em problemas reais e potenciais das
pessoas, que visam a implementacdo de procedimentos especificos no sentido de ajudar a
pessoa, maximizando o seu potencial de independéncia e funcionalidade. Para tal, ¢
fundamental o acolhimento da pessoa em todo o processo terapéutico, em que os cuidados de
enfermagem permitem que esta participe “(...) activamente em tudo o que pode contribuir
para desenvolver o potencial de vida (...)” (Colliere, 2003, p.230).

Para Kolcaba (2003), um acolhimento bem sucedido, é central para alcancar o conforto
sociocultural. A pessoa internada deve sentir-se bem acolhida e bem informada, promovendo
assim o seu envolvimento nos cuidados e na tomada de decisdo. A autora refere ainda que 0s
enfermeiros sdo um grande apoio social e que podem promover o conforto mais do que
imaginam, ao fazer sentir os doentes “em casa”.

Assim, na fase de acolhimento procurei conhecer a pessoa € 0 seu contexto de vida antes
do internamento, o conhecimento que detém da sua situacdo e processo de salde-doenca,
expectativas, recursos internos, apoio da familia/pessoas significativas, suporte social,
econdémico e condicBes habitacionais. Neste sentido, procurei realizar uma avaliagdo de forma
a permitir uma tomada de decisdo para uma intervencdo, que no &mbito da enfermagem de
reabilitacdo para além dos aspectos ja referidos, incluiu uma avaliagcdo funcional, ou seja,
integrar a condicao de salde da pessoa com o seu desempenho funcional e o nivel de apoio
social, permitindo desta forma a caracterizacdo da pessoa de forma holistica.

Para tal, colheram-se dados através da informacdo fornecida pela pessoa, no entanto
foram utilizadas outras fontes tais como: processos clinicos, passagens de turno, equipa
multidisciplinar, contacto com familia/pessoas significativas. Neste sentido, a colheita de
dados realizada permite compreender melhor a pessoa e planear os cuidados adequados a
mesma (Phaneuf, 2001).

O planeamento de um programa de reabilitacdo, implica uma avaliagdo criteriosa e
aprofundada da pessoa com patologia respiratoria. Ao longo de todo o percurso, optei por
efectuar uma avaliacdo sistematica baseando-me na Teoria do Conforto de Kolcaba (1991) e
na sua estrutura taxondémica (Anexo 1) que pressupde identificar as necessidades de conforto

da pessoa nas suas vertentes de alivio, tranquilidade e transcendéncia, nos varios contextos
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nos quais o conforto é experimentado, fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural
(Kolcaba, 1991, 1994, 2003).

De forma a desenvolver competéncias na avaliacdo da funcionalidade, realizei
observacdo da pessoa com alteracOes respiratorias, avaliei a funcdo respiratéria e 0s
mecanismos neurofisioldgicos e patolégicos da mecanica respiratoria, assim como avaliagcao
fisica, que pressupOs: observacdo do padrdo respiratorio e respectivas caracteristicas
(frequéncia, amplitude e ritmo respiratorio), inspeccao e palpacdo do térax (dindmica costal),
auscultacao (presenca de roncos, sibilos, fervores), observacdo dos mecanismos de limpeza
das vias aéreas (causas de ineficacia da tosse, alteragdes do volume ou caracteristicas das
secrecOes) e ainda a observacdo de exames complementares como Gasimetrias, Radiografia
do torax e TAC.

Na implementacdo do plano de enfermagem de reabilitacdo foi fundamental a observacéo
e revisdo de técnicas RFR aprendidas ao longo do curso, no entanto saliento a existéncia de
uma folha de registo de Enfermagem de Reabilitagéo utilizada neste servico de Pneumologia,
que constituiu um importante instrumento de trabalho para a minha aprendizagem inicial, ja
que revelou ser um guia de orientacdo para a avaliacdo global da pessoa e posterior
planeamento dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Anexo I1).

Apobs a identificacdo das necessidades de conforto da pessoa com doenca respiratéria
internada neste servico, o estabelecimento de objectivos e planeamento de intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo (medidas de conforto), foi efectuada a avaliacdo para
compreender a sua eficacia, ou seja, ganhos em salde para o doente e familia.

Tal como era espectavel num servico de pneumologia, as necessidades de conforto
prevalentes nesta populacdo prenderam-se com o controlo e alivio da dispneia, um sintoma
comum a varias patologias e principal motivo de internamento. Também sabemos e esta bem
documentado, que este sintoma constitui o principal factor limitante na qualidade de vida da
pessoa com insuficiéncia respiratoria crénica obstrutiva ou restritiva (Martinez et al, 2000;
Mahler et al, 1992), sendo evidente o seu impacto na incapacidade funcional para a realizacéo
das AVD, bem como outros sintomas que acompanham a dispneia, tais como tosse, fadiga,
obstipacdo, anorexia e sintomas emocionais como a ansiedade e depressdo (Albernethy et al,
2009; Henoch, 2007).
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As necessidades de conforto foram identificadas através de uma avaliacdo inicial tal
como referi anteriormente, no entanto, exigiu também uma avaliacdo subjectiva. Para tal,
recorri a instrumentos e escalas utilizados no servico (Anexo Il1) que irei referir em seguida.
Sempre que considerei necessario utilizei outras escalas como é o caso da Edmonton
Symptom Assessment Scale (ESAS)?, para uma abordagem mais completa na avaliacio da
sintomatologia na pessoa com doenga avangada e progressiva.

De uma forma geral, para a avaliacdo do padrdo respiratério foi utilizada na dispneia a
escala de Borg modificada, para além da observacdo da coloracdo das extremidades e
mucosas; a escala de Lower na avaliagdo da forca muscular e Ashworth modificada para
avaliar grau de espasticidade, de forma a efectuar uma avaliacdo neuroldgica sempre que
pertinente (completada pela avaliacdo da propriocepcao, coordenacdo dos movimentos, do
equilibrio, sensibilidade e tonicidade muscular); assim como a escala de London Chest
Activity of Daily Living para determinar o grau de comprometimento na realizagdo das AVD.

A elaboracdo de planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo possibilitou
momentos importantes de reflexdo, no que concerne ao papel autbnomo do EEER na
prescricdo de intervengdes adequadas, assim como a importancia na concepcdo de planos
tendo em conta a individualidade da Pessoa no sentido da promocdo da qualidade de vida,
ajudando-a a criar “(...) uma maneira de viver com sentido (...) e compativel com a sua
situacdo e isso, independente da sua condicdo fisica ou da natureza da sua afec¢do” (Hesbeen,
2003, p.XIV), uma vez que sO assim fara sentido o nosso investimento profissional na
compreensao e resposta as reais necessidades da pessoa e sua familia.

A gestdo dos cuidados diarios tiveram em conta as necessidades da pessoa, bem como da
organizacdo do proprio servico, no entanto procurei sempre integrar a minha experiéncia
profissional, como contributos positivos para as situa¢des vivenciadas.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2002, p.15), os registos escritos de enfermagem “séo
elementos importantes face & organizacdo dos cuidados de enfermagem” e de acordo com
Figueiroa-Régo (2003, p.40) a sua finalidade é “promover a continuidade dos cuidados;

produzir documentacdo dos cuidados; possibilitar a avaliagdo dos cuidados; facilitar a

' a ESAS é um instrumento de avaliagdo de multiplos sintomas (fisicos e psicolégicos) frequentes em doentes
paliativos. A severidade de cada sintoma é classificada através de uma escala numérica de 0 a 10, em que 0 é a
auséncia do sintoma e 10 a pior gravidade possivel. Algumas das suas vantagens prendem-se com o facto de ser
um instrumento facil de aplicar e que permite ao profissional de satide uma rapida avaliacéo e interpretacdo da
intensidade dos sintomas presentes (Caritas, 2001; Modonesi et al, 2005).
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investigacdo sobre os cuidados; optimizar a gestdo dos servigcos”. Neste sentido, efectuei
registos diarios relativamente aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo implementados,
bem como o resultado dessas intervencdes, promovendo desta forma a continuidade e
qualidade dos cuidados.

No que se refere as competéncias técnicas, estas foram desenvolvidas diariamente,
através do treino de técnicas de RFR, adequadas a cada situacdo clinica e individualizadas a
cada pessoa, alvo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. O facto de neste servico de
pneumologia existirem varios tipos de patologia do foro respiratorio, permitiu um conjunto de
experiéncias cuja compreensdo das Vvarias especificidades enriqgueceram a minha
aprendizagem.

Neste ensino clinico foi possivel constatar a eficacia de técnicas especificas de RFR
implementadas. Treinei técnicas de relaxamento e posi¢des de descanso, consciencializacao e
controlo da respiracdo, permitindo a pessoa melhorar a coordenagéo e eficiéncia dos musculos
respiratérios, a capacidade de controlo da respiragdo, bem como contribuir para o relaxamento
da cintura escapular e consequente eficacia ventilatoria (Olazabal, 2003).

Realizei ensino para técnicas de expiracdo com labios semi-cerrados, com o objectivo de
prevenir e corrigir defeitos ventilatorios e alivio da dispneia, tendo sido evidente a sua
eficdcia na pessoa com DPOC, durante a realizacdo de AVD (Menoita, 2012). A respiracdo
diafragmatica também foi desenvolvida ao longo do estagio, no sentido de contribuir para a
reducdo do trabalho respiratorio, proporcionar uma maior excursdo do diafragma e melhorar a
eficiéncia da ventilacdo. Realizei exercicios de reeducacdo abdomino-diaframatica global, da
porcdo posterior com ou sem resisténcia, da hemiclpula direita e esquerda, exercicios de
reeducacdo costal global com bastdo, que permitiram promover a expansdo toracica,
melhorando a distribuicédo e ventilacdo alvéolar.

Foram efectuados exercicios de reeducacdo costal lateral direito e esquerdo com abertura
costal, de forma a “promover e recuperar a mobilidade costal, favorecendo a expansao
pulmonar e torécica do lado afectado” (Menoita, 2012). Foi possivel verificar a sua eficacia
também na mobilizacdo de secrecBes ao longo da arvore brénquica. No entanto, para
assegurar a permeabilidade das vias aéreas foram implementadas técnicas especificas tais
como, a drenagem postural modificada dos varios lobos pulmonares, a realizagdo de

manobras acessorias (percussdo e vibracdo), o ensino de tosse dirigida e assistida, o Ciclo
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Activo das Técnicas Respiratdrias, que na pessoa com DPOC e Fibrose Quistica, internada
durante o periodo de ensino clinico e sob os cuidados de ER, permitiu uma melhoria gradual e
significativa na mobilizacdo e expulsdo das secreces.

Foi possivel também o desenvolvimento de conhecimento relativamente a utilizacdo de
dispositivos de ajuda tais como o “flutter”, que na pessoa com DPOC e Fibrose Quistica com
capacidade cognitiva para o realizar, foi evidente a sua eficacia na mobilizacdo e eliminagao
de secrec¢des. O dispositivo “acapella” foi importante para a mobilizacdo de secrecdes nas
pessoas que ndo toleravam o “flutter”, ou incapazes de realizar levante, ou ainda com
alteracBes cognitivas. Saliento no entanto o “cough assist” que é conhecido como um
dispositivo ndo invasivo, de insuflagcdo-exsuflagdo mecanica, que permite simular a tosse
natural, garantindo um débito aéreo eficaz (através de insuflacio maxima, seguido da
aplicacdo imediata de uma pressdo negativa que permite a eliminacdo e aspiracdo de
secrecOes) (Sousa e Duque, 2012).

A realizacdo do “cough assist”, possibilitou que treinasse o estabelecimento dos seus
parametros (Tempo de inspiracdo, expiracdo e pausa; Pressdo de inspiracdo e expiracao),
assim como a realizacdo do procedimento e, neste sentido colaborei com a EEER no
procedimento em si, na gestdo do ambiente e na sensibilizagdo do doente para a adesdo ao
tratamento. Apds a sua realizagdo 0s ganhos em salde desta técnica traduziram-se na
optimizacgdo da limpeza das vias aéreas, conseguindo-se aspirar secre¢ces mucopurulentas em
grande quantidade, bem como melhorar a eficacia da tosse. Foi evidente uma melhoria
significativa do padréo respiratdrio assim como do estado geral da pessoa. Face aos ganhos
em salde obtidos, foi possivel dar continuidade ao processo de planeamento da alta
hospitalar, trabalhando-se conjuntamente com a pessoa a promog¢do da sua autonomia fisica,
uma vez que sintomas relacionados com padrao respiratério ineficaz estavam controlados.

Os exercicios realizados favoreceram a capacidade ventilatria da pessoa com patologia
respiratéria, melhorando a mobilizacdo de secrecdes, facilitando a sua expulsdo, corrigindo
defeitos e sintomas e melhorando o padréo respiratorio.

Especificamente no doente com DPOC foi possivel realizar exercicios como o treino de
marcha com oxigenoterapia, subir e descer escadas e treino muscular dos membros superiores
(com bastdo e faixa elastica) e inferiores (bola de peso, faixa elastica, pedaleira estatica), com

objectivo do alivio da dispneia e da fadiga. No treino de marcha, bem como subir e descer
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escadas, a sua realizacdo pressupbs a avaliacdo sistemética da oximetria, pulsacdo e tensdo
arterial, bem como a gestdo do oxigénio durante o esforco, tendo sido possivel observar uma
melhoria gradual na capacidade e tolerancia ao esforgo.

De forma a avaliar a resposta do doente as intervengdes terapéuticas e a reabilitacdo
pulmonar, realizei também a prova da marcha de seis minutos, um teste efectuado pelo
préprio em andamento no corredor do servigo, com o objectivo de medir a distdncia méxima
percorrida pela pessoa durante seis minutos. Tal como sugerido por Johnson & Weisman
(2006) foi realizada a gestdo de oxigénio durante este exercicio, mediante a monitorizacéo da
oximetria, aplicacdo de escala da dispneia (escala de Borg modificada), da frequéncia
cardiaca e da resposta & marcha durante este periodo.

Também as situacbes de doentes internados com derrame pleural foram alvo de
intervengdes diferenciadas no ambito da reabilitagdo, cuja especificidade visou a
implementagdo de um conjunto de técnicas de RFR com o objectivo de melhorar a
performance pulmonar, incentivar a expansdo pulmonar, melhorar a mobilidade toracica,
melhorar a performance diafragmatica, prevenir posturas antialgicas e limitar as sequelas na
pessoa com derrame pleural (Menoita, 2012). Neste contexto, a utilizagdo do espirdmetro de
incentivo foi fundamental para a melhoria do quadro clinico da pessoa, pois tal como
evidenciou um estudo de Dinalli et al (2002), esta melhoria constata-se face a uma maior
capacidade de volume inspiratério, maior expansibilidade toracica e costal e melhor excurséo
diafragmatica. Dentro da tematica da pessoa com derrame pleural, uma vez que durante o
ensino clinico a sua prevaléncia foi elevada, elaborei, sob orientacdo da EEER, um folheto
informativo para o doente e familia (Apéndice V), com o intuito de dar continuidade a sua
reabilitacdo e cumprimento de exercicios respiratérios no domicilio, bem como contribuir
para limitar sequelas.

Assim, elaborei e implementei planos de reeducacdo funcional respiratéria adequados as
necessidades identificadas (nas areas cardio-respiratéria, motora, sensorial, cognitiva,
alimentacdo, eliminacdo e sexualidade). Realizei intervencGes no ambito da educagdo, na
discussdo com a pessoa e familia sobre habitos de vida saudaveis (cessacao tabagica, habitos
alimentares, manutencdo de exercicio fisico), reducdo e prevencao de riscos associados a

alterac@es da funcionalidade decorrente de processos de doenca, gestdo do esforco e técnicas
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de conservacdo de energia, utilizacdo de dispositivos de apoio nomeadamente ajudas técnicas
e dispositivos de compensacao.

Neste ambito, implementei programas de treino motor e cardio-respiratorio, que
incluiram a pessoa com doenca respiratéria e sua familia/pessoas significativas, com vista a
manter a sua continuidade apds alta clinica. A implementacdo dos planos de reabilitacdo e
resultados obtidos foram monitorizados e, sempre que necessario, foi efectuada a sua
reformulacdo de forma a garantir o seu sucesso no domicilio.

No planeamento da alta também fez parte das actividades desenvolvidas, a articulacéo
com EEER da comunidade, através de registo proprio de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo implementados durante o internamento e resultados obtidos.

Tal como referi anteriormente, procurei dar énfase nas minhas reflexdes e discussdes com
EEER as situacdes de pessoa com doenca avancada e progressiva internada neste servico, cuja
sintomatologia prevalente era a dispneia ou fadiga.

No servigo de Pneumologia e durante o percurso de ensino clinico realizado, a pessoa
internada com estas caracteristicas, sofria de patologias tais como DPOC (estadio 1V), doenca
oncologica metastizada internada por derrames pleurais ou infeccdes respiratorias e doentes
com Esclerose Lateral Amiotrofica.

A dispneia parece ter sido um factor desencadeante da fadiga, mas também de outros
sintomas como anorexia, insonia, ansiedade, intolerancia ao esfor¢o, dependéncia na
realizacao das AVD. A sua avaliacdo foi efectuada atraves da entrevista ao doente, bem como
aplicacdo de escalas tais como ESAS, que ja inclui a avaliacdo da dispneia (numa escala de 0-
10) mas permite compreender outros sintomas concomitantes. A escala de London Chest
Activity of Daily Living foi aplicada, principalmente em doentes com DPOC estadio
avancado, permitindo perceber como € que a pessoa gere a sua dispneia através do impacto
que este sintoma tem na concretizagdo das suas AVD e Actividades Instrumentais da Vida
Diéria.

Relativamente as medidas de conforto implementadas, foi fundamental a gestdo do
ambiente. A dimensdo da tranquilidade no contexto do conforto ambiental é caracterizada
como um estado de contentamento, no qual ao manipular-se 0 ambiente existe melhoria da
performance da pessoa em que Kolcaba (1991) propde a reflexdo sobre este factor tdo

importante.
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O contexto ambiental engloba as condi¢bes do meio como a luz, o ruido, o equipamento,
a cor, a temperatura e os elementos naturais ou artificiais do meio (Kolcaba, 2003), factores
que considerei no planeamento de situacdes de interac¢do para avaliacdo de necessidades de
conforto da pessoa com doenca avangada internada neste servico, procurando momentos mais
tranquilos (horas de menor movimento de profissionais de salde, ap6s cuidados de higiene,
horas de refeicdo ou tarefas relacionadas com dindmica do servigo). Tal, foi fundamental na
implementacdo das medidas de conforto eficazes, nomeadamente técnicas de relaxamento,
posicionamentos adequados, arejamento do quarto, orientacfes sobre técnicas de conservacao
de energia e gestdo do esforco, alimentacdo adequada (alimentos faceis de mastigar e
deglutir), controlo da obstipagédo, adequar vestuario (roupas largas e confortaveis).

Para além da gestdo do ambiente, também e sobretudo a gestdo do tempo do doente foi
considerado como fundamental. Neste sentido, procurei momentos em que 0 doente estava
motivado para a minha abordagem, pois tal como nos sugere Hesbeen “se a pessoa nao
compreender como € que determinada accdo contribui para fazer avangar no sentido dos
pontos do horizonte que pretende alcancar, essa ac¢do ndo fara qualquer sentido (...)” (2003,
X1V), ou ainda Benner (1984) quando nos diz que para que uma intervencao de educacao seja
eficaz esta deverd ter em conta o factor tempo, para motivar a pessoa a aceitar novos
pensamentos e informacao.

A comunicacdo é uma ferramenta basica para a instauracdo da relacdo de ajuda, e esta da
aos cuidados uma eficécia e qualidade humana para aliviar, acompanhar, partilhar, entender e
compreender o sofrimento do outro (Sapeta, 2011). Para tal privilegiei o didlogo centrado na
pessoa e na familia, identificando hébitos de vida e crengas, compreendendo o que a doenca
tem significado para o doente e suas repercussdes a nivel social e familiar, bem como algumas
das estratégias de coping, que adopta em situacdes de crise (como na dispneia).

Procurando relacionar a Teoria do Conforto, foi importante compreender como a pessoa
consegue atingir um estado de transcendéncia, ou seja, em que medida tem capacidade e
potencial para planear, controlar e resolver os problemas (Kolcaba, 2003), e planear medidas
de conforto de orientacdo “coaching”, ou seja, medidas estabelecidas para aliviar a ansiedade,
promover informacdo e segurancga, dar esperancga, escutar activamente, ajudar a estabelecer
objectivos realistas para a sua recuperacao, adaptacdo, ou em situagdes concretas, uma morte

pacifica.
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No que concerne as medidas de conforto técnicas implementadas, ou seja, medidas de
conforto que ajudam a pessoa a manter e regular a funcéo fisiologica e conforto, assim como
prevenir complicacfes (Kolcaba, 2003), estas foram estabelecidas no sentido de minimizar o
desconforto sentido nas dimensdes de alivio fisico, pela presenca de sintomas como a dispneia
e fadiga, bem como nas dimensdes de transcendéncia psicoespiritual, o desconforto
manifestado por niveis de ansiedade, stress e depressao.

Realizei cuidados de enfermagem de reabilitacio no ambito da RFR para o alivio da
dispneia, tais como:

v' Consciencializacdo dos tempos respiratorios - reduz o trabalho respiratério, melhora a
ventilagdo alveolar, a coordenacdo e eficAcia dos musculos respiratorios e promove a
capacidade do doente controlar a dispneia (Menoita, 2012);

v Técnica de expiracdo com os labios semi-cerrados, que para Menoita (2012, p.69) “é
uma técnica Util para ajudar a lidar com a dispneia”.

v’ Exercicios de respiracdo diafragmatica: fundamentais para dinamizar o trabalho
respiratério, ajudam a aliviar a dispneia, promovem a ventilacdo pulmonar e um padrdo
respiratério fisioldgico (Olazabal, 2003);

v Drenagem postural modificada, para facilitar a drenagem de secre¢des, facilitar as
trocas gasosas e consequente alivio da dispneia.

A fadiga ndo associada a dispneia, foi mais evidente em situacdes de longos periodos de
imobilidade, em doentes oncoldgicos com metastizacdo pulmonar internados neste servico.
As intervengdes implementadas para o seu alivio, prenderam-se com a realizacdo de treino
dos membros inferiores, treino de marcha, subir e descer escadas de forma gradual e de
acordo com o grau de tolerancia (ensino/incentivo ao exercicio fisico e sua importancia).

Neste sentido, a actividade fisica conseguida atraves do treino progressivo da marcha
contribuiu para o alivio deste sintoma, associado a outras intervencdes tais como as técnicas
de conservacgédo de energia, o treino das AVD e organizacdo de momentos de descanso, tal
como sugerem varios estudos (Mock et al, 2007; Crang, 1999; Winningham, 1996; Ashbury
et al, 1998).

Actualmente o cancro é considerado uma doenca cronica, caracterizada por sequelas
funcionais, fisicas, emocionais e espirituais (McCollom et al, 2011). De facto, associado a

progressdao da doenca, podemos esperar um declinio funcional cada vez mais acentuado, que
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se manifesta sobretudo na incapacidade para a realizacdo das AVD, aumento dos niveis de
depressdo e uma reducdo da qualidade de vida da pessoa (Cheville, 2001; Morris et al, 1986).
H& um crescente nimero de estudos que demonstram como as intervencdes de reabilitacdo
contribuem para uma melhoria do estado funcional, qualidade de vida e alivio de sintomas
(Noel & Montagnini, 2011). Para Hesbeen (2001) a reabilitagdo consiste num processo
dindmico e activo que capacita a pessoa doente ou incapacitada a atingir o seu potencial
fisico, emocional, social e econémico.

Na pessoa com doenca avancada, um dos objectivos da reabilitacdo sera a diminuicao das
limitacGes fisicas e a promo¢do do autocuidado na realizagdo das AVD, associado a
intervencgdes promotoras de conforto e suporte emocional (Montagnini & Javier, 2011).

Para o suporte emocional podemos considerar o que Kolcaba (2003) refere como medidas
“confortadoras da alma”, que ajudam a pessoa a sentir-se fortalecida e estdo relacionadas com
a dimensdo da transcendéncia. Neste &mbito implementei medidas tais como o relaxamento
progressivo e a utilizacdo de imagens mentais positivas, a massagem e o toque terapéutico,
com o objectivo de diminuir os niveis de ansiedade e de stress, e promover o conforto, tal
como é realcado pela literatura (Sloman, 2002; Campbell-Gillies, 2004)

As necessidades da pessoa com doenca avancada e progressiva e sua familia sdo
diferentes ao longo da trajectéria da doenca, mas sobretudo de acordo com o grau de
complexidade da mesma. Neste sentido, a experiéncia com doentes com Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA) promoveram momentos de aprendizagem importantes que incentivaram a
reflexdo sobre o papel do EEER.

A ELA ¢ uma doenca neuroldgica cronica, degenerativa e letal, caracterizada por uma
incapacidade progressiva, consequente dos neurdnios motores localizados no coértex, no
tronco cerebral e na medula espinhal. (Pinto et al, 2003). Ocorre uma diminuicdo progressiva
da forca muscular, que ndo é acompanhada de perdas das funcbes sensoriais e intelectuais
(Neal, 2004), levando a morte entre 3 a 5 anos apds o inicio dos sintomas (Hoeman, 2011).

Sendo caracterizada por uma doenga sem cura, de rapida progressdo até a dependéncia
total da pessoa, 0 seu tratamento recai essencialmente no controlo sintomatico, na promogéo
do conforto e capacidade maxima no autocuidado, com vista ao aumento da qualidade de vida
(Hoeman, 2011).
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Neste sentido, sdo varias as necessidades que a pessoa com ELA pode apresentar
alteradas, nomeadamente a nivel da respiragéo, dor, intolerancia a actividade fisica, problemas
decorrentes da imobilizacdo, desequilibrio nutricional, comunicacao, alteragdes psicossociais,
sobrecarga do papel de cuidador, défice de autocuidado, disfuncdo sexual, gestdo da
eliminagdo intestinal e vesical (Hoeman, 2011).

Com base no que foi referido, considero fundamental a minha intervencdo na pessoa com
ELA, sobre supervisdo de EEER orientadora, no alivio de sintomas, nomeadamente dispneia,
dor, fadiga, e tosse ineficaz. O plano de reabilitacdo implementado incluiu intervencdes a
nivel respiratorio (técnicas de cinesiterapia respiratéria), intervengdes a nivel sensoriomotor
(mobilizacbes activas e passivas dos membros superiores e inferiores, posicionamentos,
mobilizacdes no leito, treino de transferéncias), intervencdes no ambito da comunicacéo
(ensino ao doente e cuidador sobre realizagdo de Cough Assist, Ventilacdo N&o Invasiva
(VNI) e gestdo Oxigeénio Longa Duragdo (OLD) no domicilio, bem como na gestdo de
expectativas). A articulacdo com a comunidade, para aquisi¢do de ajudas técnicas (cadeira-
sanitaria, Cough Assit e VNI), bem como o seguimento/acompanhamento do doente e familia
no domicilio, pressupds uma pesquisa sobre servicos disponiveis na area de residéncia do
doente e articulagdo com Assistente Social do servigo, contactos telefonicos com o0s
profissionais da comunidade, incluindo Enfermeiro Especialista de Enfermagem de
Reabilitacdo e realizacdo de carta de enfermagem de reabilitacdo de forma a dar continuidade
ao plano de cuidados iniciado em internamento.

Esta experiencia, implicou uma pesquisa de artigos mais recentes sobre esta patologia, no
sentido de compreender a abordagem a pessoa com ELA e qual a importancia dos cuidados
paliativos neste ambito, dado ser esta a minha préatica clinica, mas cuja experiencia diaria
inclui apenas doentes oncologicos. Das leituras efectuadas neste ambito, sobressaem como
aprendizagem a compreensdo da complexidade de aspectos em torno desta patologia. Os
varios sintomas decorrentes da evolucdo da doenca, tais como a dependéncia progressiva
(causada pela diminuicdo do ténus e da massa muscular), a dor, espasticidade, disfagia,
sialorreia, obstipacdo, alteragbes cognitivas, alteracdes psicoldgicas (labilidade emocional,
ansiedade, depressdo, insonia, fadiga), disartria e alteracbes respiratérias como a dispneia,
pressupdem a discussdo de aspectos importantes como a necessidade de realizacdo de

gastrostomia, traqueostomia, inicio de OLD, VNI, Cough Assist, adaptacdo de ajudas para
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comunicacdo (quadros, Magic Eye, entre outras estratégias). A inclusdo de Equipas de
Cuidados Paliativos ainda é um aspecto pouco debatido (Oliver et al, 2011), no entanto tem
ganho relevancia em estudos que sugerem momentos importantes para o inicio do seu
acompanhamento por estas equipas, como 0 seu seguimento diminui mortalidade e melhora a
qualidade de vida da pessoa com ELA, concluindo que a integracdo de equipas de cuidados
paliativos devera ser feita desde o inicio da doenca, existindo momentos em que serdo mais
necessarios e outros ndo (Kristjanson, Aoun & Oldham, 2006; Borasio, Voltz & Miller,
2001).

O enfermeiro de reabilitacdo dentro da equipa multidisciplinar, com intuito de promover
a qualidade de vida e conforto destes doentes intervém no alivio de sintomas, na prevencao de
complicacdes (infeccOes respiratorias, fadiga, padrdo anti-espastico), apoio a familia
(informacao, orientacdo na gestdo de sintomas como a dispneia, manutencdo da VNI e Cough
Assist, bem como na prestacdo de cuidados), mas podendo contribuir também a nivel das
decisbes de fim-de-vida, discutindo com a pessoa e familia aspectos fundamentais antes das
perdas, bem como promovendo a autonomia ndo s6 a um nivel fisico mas também reforcar a
liberdade da pessoa para recusar ou suspender intervencdes que considere desajustadas ao seu
projecto de vida.

Durante este periodo de ensino clinico, tive a oportunidade de contactar com doentes com
diagnostico de DPOC, estadio 1V, considerado como muito grave de acordo com classificacédo
de GOLD (2011), que levaram a uma abordagem diferenciada.

A progressao da doenca implica muitas vezes que a pessoa aprenda a gerir Oxigénio de
Longa Duragdo (OLD) e/ou Ventilagdo Nao Invasiva (VNI). De acordo com a Direccdo-Geral
da Saude (2011) existe evidéncia de que a OLD esta associada a uma menor incidéncia de
complicacdes e reducdo do nimero de internamentos. No doente com insuficiéncia cronica,
melhora a tolerancia ao esforco e o estado geral do doente, nomeadamente o seu desempenho
cognitivo, havendo estudos publicados na década de 80 que mostraram que a OLD aumenta a
sobrevida destas pessoas (Menoita, 2012). Como tratamento paliativo, a oxigenoterapia surge
no contexto de alivio da dispneia nas situa¢fes de doencas terminais nomeadamente na DPOC
(Kelly, 2009). No entanto segundo este autor, se se administrar oxigénio em situagdes em que
ndo haja hipoxemia, pode-se potenciar os efeitos nefastos do mesmo, ou seja, induzir

sonoléncia ou cefaleias, pelo que apesar de a dispneia ser um sintoma prevalente em situagdes
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paliativas, dependendo da sua causa, poderemos obter o efeito desejado de alivio da dispneia
com outras medidas, tais como a abertura de uma janela, ou recorrendo a uma ventoinha.

Relativamente a Ventilacdo Mecanica N&o Invasiva (VNI), € uma estratégia terapéutica
utilizada para gerir o desconforto respiratorio, tanto a nivel hospitalar (em situacfes agudas)
como no domicilio (em situagcBes cronicas) e consiste na ventilagdo atraves das vias aéreas
superiores, usando um interface ndo invasivo (Esmond, 2005), uma op¢ao terapéutica que tem
contribuido para a melhoria da qualidade de vida destes doentes.

Os objectivos da VNI sdo diminuir o trabalho respiratorio, promover o repouso dos
musculos respiratorios, a melhoria das trocas gasosas (Ferreira et al, 2009), sendo que na
pessoa com DPOC permite o descanso da musculatura inspiratéria, melhora o estimulo
ventilatorio central e diminui a PaCo2 nocturno na pessoa com insuficiéncia respiratoria
(Freitas, 2007).

A intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo é fundamental na implementacédo, adesdo e
sucesso da VNI. Segundo Moreno et al (2007), a RFR associada a VNI parece melhorar a
tolerancia ao esforco e diminuir a dispneia, bem como assegurar a permeabilidade das vias
aéreas. Podem-se considerar trés etapas na intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo a nivel
da RFR & pessoa em programa de VNI, nomeadamente antes e durante a VNI e na preparagdo
para o regresso ao domicilio (Menoita, 2012).

Na minha experiéncia em estagio, pude constatar que, em situacdes de doenca avancada,
a VNI pode ser utilizada como estratégia para o alivio da dispneia, promovendo o conforto e
qualidade de vida, ou seja, pode ser utilizado como recurso em situacdes de maior grau de
dispneia, assim como antes de realizar esforgos, reduzindo desta forma a sintomatologia
associada a actividade fisica bem como a prevencéo de exacerbagdes.

Reflectindo sobre a OLD e VNI na pessoa com doenga avancada, considero que o papel
do ER encontra aqui também uma vertente importante. Atendendo & minha experiéncia como
enfermeira numa equipa de cuidados paliativos e analisando as aprendizagens obtidas como
aluna de enfermagem de reabilitacdo, considero que o Enfermeiro de Reabilitacdo ¢ um
profissional dentro da equipa multidisciplinar com competéncias para avaliar as reais
necessidades do doente em todas as etapas e evolucdo da doenca, incentivando a discussao
dentro da equipa, sobre a pertinéncia destas intervengdes na promocgao do conforto.
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2.2 Vertente Sensoriomotora

A segunda fase do meu percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias,
decorreu num centro de reabilitagcdo, com o objectivo de prestar cuidados especializados a
pessoa com alteragcbes sensoriomotoras, que condicionam, entre outras dimensdes, 0 Seu
desempenho nas AVD.

Para tal, o ensino clinico foi organizado de forma a realizar um periodo num
departamento especifico para treino de AVD e um outro periodo num servico de Internamento
de Adultos.

O centro de reabilitacdo onde decorreu o ensino clinico é reconhecido nacionalmente
como um centro de exceléncia e de referéncia na prestacdo de cuidados de reabilitacdo. Tem
como principais objectivos reabilitar pessoas com deficiéncia de predominio motor ou
multideficiéncia (congénita ou adquirida e em qualquer fase da vida), promover a formacéo
dos profissionais, desenvolver investigacdo na area da prevencdo e tratamento da deficiéncia,
assim como desenvolver novas areas de apoio ao diagnostico em reabilitacao.

O Enfermeiro deste centro de reabilitacdo realiza uma avaliacdo do estado da pessoa,
decorrente da situacdo clinica, identifica os problemas e planifica as intervencdes de
enfermagem na sua globalidade, tendo como objectivo final promover a autonomia® e a
melhoria da qualidade de vida da pessoa e da familia.

As Unidades de Internamento sdo constituidas por uma equipa de enfermeiros em que
cada enfermeiro é responsavel pela pessoa, desde a admissdo até a alta. Neste centro existe
uma Unidade Terapéutica de Actividades da Vida Diéria onde a equipa de enfermagem presta
cuidados a pessoas internadas ou em ambulatorio cujo principal objectivo é o de avaliar e
treinar as pessoas na execucdo das suas AVD, optimizando a sua capacidade. Cabe também a
esta equipa informar a pessoa e sua familia sobre as ajudas técnicas/materiais de apoio mais
adequados para executar as referidas actividades com seguranca e menor dispéndio de
energia, avaliar a necessidade de eliminar barreiras arquitectonicas e implementar as

adaptacOes necessarias na habitacéo.

? conceito de Autonomia é definido pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (2011, p.41) como “direito do
cliente: status de auto-governacgéo e auto-orientacdo”, o que remete para uma abordagem de cuidados centrados
na pessoa, considerando para além do sentido ético, a sua capacidade de agir quer na tomada de decisdo, quer no
aspecto mais fisiolégico e funcional da accéo.
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Assim, nesta Unidade Terapéutica de AVD foi possivel avaliar, orientar e treinar doentes
e/ou familiares/cuidadores no sentido de maximizar a sua autonomia nas AVD,
nomeadamente higiene, vestuario, transferéncias e mobilidade no leito. O papel fundamental
do EEER foi evidente na colaboracdo com o doente e familia para a sua boa integracdo no
domicilio, bem como no seu acompanhamento para ensino, esclarecimento de dividas e
treino de técnicas que promovem maior conforto e seguranga para ultrapassar dificuldades e
minimizar complicacfes. O espaco fisico deste departamento divide-se em areas especificas
que recriam espacos do domicilio tais como quarto e casa de banho, dispondo de inimeras
ajudas técnicas que o enfermeiro apds avaliagdo sugere ao doente e sua familia. Assim, sdo

vérias as intervenc¢des do EEER que desenvolvi como actividades neste departamento:

v Avaliacdo do doente (Estado geral — sinais vitais, presenca de dor utilizando escala
numérica 0-10; Comportamento- sociavel, agitado, colaborante, agressivo; Alteracdes
do sono; Revestimento cutaneo — utilizando escala de Braden; Controlo de esfincteres;
Avaliacdo das AVD - através da Medida de Independéncia Funcional (MIF);
Mobilidade — mobilidade no leito e risco de queda utilizando escala de Morse;
Transferéncias; Suporte Social)

v' Treino de familiares (mobilizacdo no leito, transferéncias leito, sanita, cadeira de
rodas, banheira/duche)

v’ Treino de utilizacdo de ajudas técnicas

v Treino de AVD (Higiene oral, pentear, banho, vestir parte superior e inferior do corpo,
higiene da face, barbear/ maquilhar, calgado, alimentacdo em doentes com hemiplegia
ou pareésia decorrente de um AVC);

v' Treino de mobilidade em cadeira de rodas (incluiu educacdo do doente na
transferéncia da e para a cadeira de rodas, mudar de posicéo e transferir peso enquanto
estd sentado e procurar sinais de pressdo, manobrar a cadeira de forma segura e
fiavel);

v' Adaptacdo de dispositivos de ajuda: higiene, vestuario, alcancador, tabua de

transferéncia.

Saliento a oportunidade de contactar de forma mais proxima e frequente com a

familia/cuidador principal, comparativamente ao estagio anterior, cujas horas de permanéncia
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de familiares estava condicionada ao horério de visita, que neste centro de reabilitacdo é mais
alargado. A minha experiéncia de sete anos como enfermeira de apoio domiciliério, permite-
me estar atenta a aspectos que sdo fundamentais para uma avaliacdo de necessidades de
intervengdes domiciliarias, bem como na adequacdo das ajudas técnicas num determinado
contexto, e na compreensdo ou prevencdo de muitas das dificuldades que podem surgir.
Algumas situacBes em estagio exigiram criatividade, no entanto o contributo do EEER
orientador foi fundamental, dado que promoveu uma pandplia de opcBes existentes, com as
quais ndo tinha tido contacto e que se revelaram faceis de adoptar nas situacdes que vivi em
estagio, mas também em situagOes futuras da minha préatica profissional diaria.

O restante percurso foi realizado em Unidade de Internamento de adultos, cujas
patologias mais frequentes foram sobretudo doencas neuroldgicas tais como Acidente
Vascular Cerebral (AVC), no entanto também situacdes de pessoas em reabilitagdo de pos-
operatério (colocagdo de prétese anca) ou situacfes de traumatismo vertebro medular.

O acolhimento por parte da equipa de enfermagem, facilitou a minha integracdo na
dindmica do servico, assim como o acompanhamento e apoio da EEER orientadora nas
actividades a desenvolver, que assumiu ser determinante para a minha prestacao.

Relativamente as actividades desenvolvidas por mim em estagio, realizei uma rigorosa
colheita de dados (através do processo clinico, assim como outras fontes tais como a equipa
multidisciplinar e informacdo obtida através da pessoa e/ou familia), bem como uma
avaliacdo da capacidade funcional da pessoa com alteracBes sensoriomotoras para a realizacédo
das AVD (utilizando escalas e instrumentos de medida, como irei descrever em seguida), com
0 intuito de identificar as necessidades de conforto, elaborar planos de cuidados, implementar
e avaliar as intervencdes promotoras de conforto. A avaliacdo neuroldgica de enfermagem de
reabilitacdo foi um momento importante para o desenvolvimento de competéncias, pelo rigor
e mobilizagéo de conhecimentos que exige.

Neste ambito, sob orientacdo da EEER orientadora, realizei o exame neuroldgico,
avaliando o estado de consciéncia e estado cognitivo, reacc¢do pupilar (tamanho, forma e
reaccao a luz), avaliacdo dos pares cranianos de forma sistematica, a forca muscular (escala
de Lower), a coordenacdo de movimentos (provas de pesquisa de ataxia), a sensibilidade
superficial (tactil, térmica e dolorosa) e profunda (proprioceptiva), o tonus muscular (escala
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de Ashworth modificada) e o equilibrio (estatico e dinamico). Na avaliagdo da funcionalidade,
de acordo com os instrumentos utilizados nesta instituicéo, utilizei a MIF>,

Prestei cuidados de enfermagem de reabilitacdo focalizados no treino de AVD, sob
orientacdo da EEER, tendo em conta ndo s as limitacdes da mobilidade assim como a futura
autonomia e qualidade de vida da pessoa. Proporcionei um ambiente de cuidados que visou a
preparacdo da pessoa e sua familia para as dificuldades do regresso a casa, considerando a
gestdo de expectativas realistas. Neste sentido, propus ajudas técnicas e dispositivos de
compensacdo, efectuei orientagdes/ensinos e treino sobre 0s mesmos, adaptados as
necessidades da pessoa, assim como treino do uso de auxiliares de marcha e participei nas
sessOes de treino especifico de AVD, de forma a adquirir competéncia na elaboragédo e
implementacdo de programas de AVD, visando a adaptacao as limitacdes da mobilidade e a
maximizacao da capacidade funcional e qualidade de vida.

O grande objectivo destas intervencgdes prendeu-se com a reintegracdo sociofamiliar, de
acordo com os Padrdes de Qualidade do EEER “na procura permanente da exceléncia do
exercicio profissional (...) maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as
actividades de vida relativamente as quais o cliente é dependente” (OE, 2011, p.10).

De acordo com os planos de cuidados elaborados, as mobilizagdes passivas, activas,
activas assistidas e resistidas, de acordo com a capacidade da pessoa, tendo em consideracao a
funcionalidade de cada articulacdo, foi fundamental para a aquisicdo de competéncias como
EEER, especialmente no plano de reabilitacio a pessoa com AVC. Saliento também a
realizacdo de actividades terapéuticas no leito tais como a ponte, o rolar, automobilizacdes,
facilitacdo cruzada, o posicionamento anti-espéstico, a preparacdo para a posicao de pé, treino
de transferéncias e posicdo de sentado na cadeira-de-rodas, treino de equilibrio estatico e
dindmico, treino de marcha e treino de AVD. Sempre que possivel, a familia/cuidadores
foram incluidos nestas actividades de treino, ja que de acordo com Hoeman (2011) o EEER
tem como objectivo o ensino de programas de mobilizagdo & pessoa e cuidadores,
encorajando para a participacdo activa, demonstrando o programa de mobilizagdes,
acompanhando a pessoa e cuidadores enquanto praticam e delegando responsabilidades a

mesma e cuidadores pelo programa, de forma a integré-los como uma AVD.

* Medida de Independéncia Funcional (MIF), é um instrumento de avaliagdo da incapacidade da pessoa com
restricGes funcionais. Foi desenvolvida na década de 1980 na América do Norte e validada em 2000 para a
lingua portuguesa.
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Assim, tentei sempre que possivel favorecer o envolvimento da familia/cuidador no
processo de reabilitacdo, nomeadamente ao implementar um plano de exercicios em que 0
cuidador se responsabiliza pelo seu cumprimento, no ensino e treino de posicionamentos em
padrdo anti-espastico, no treino sobre a melhor forma de realizar as transferéncias, motivando
o0 doente e a familia a cumpri-lo.

Em algumas situacdes o suporte familiar foi facilitador para o processo de reabilitagéo da
pessoa, contudo a preocupacdo verbalizada pelo doente em se tornar um encargo para a
familia foi sempre muito evidente. De acordo com a TC de Kolcaba, o desconforto sentido
por estes doentes verifica-se nas dimensdes da transcendéncia sociocultural, no sentido em
que a capacidade para planear, controlar e resolver os seus problemas esta condicionado pelo
contexto das suas relacdes interpessoais, familiares e sociais. O EEER intervém no sentido de
minimizar este impacto, quando utiliza estratégias que capacitam tanto o doente como a
familia ao envolver ambos no plano de reabilitacéo individualizado.

Os planos de cuidados mais uma vez foram fonte importante na aquisicdo de
competéncias ao longo deste ensino clinico, pois a sua elaboracdo exige a mobilizacdo de
conhecimentos pertinentes para uma avaliacdo sistematica das necessidades de conforto da
pessoa com alteragfes sensoriomotoras, bem como o planeamento de actividades adequadas
as reais necessidades da pessoa e sua familia.

Durante este ensino clinico constatei que os registos realizados pelo EEER s&o
instrumentos utilizados pela equipa multidisciplinar na promoc¢do da continuidade dos
cuidados, o qual é mais evidente nas reunies semanais de equipa. Destes registos fazem parte
informacdo relativa a historia de vida do doente, estado de consciéncia, avaliagdo fisica e
instrumental, capacidade para gestdo da medicacdo, apoio no domicilio, habitos de vida,
diagnosticos e intervengdes do EEER, sobre os quais também participei desde a recolha de
dados ao seu registo e transmissédo de informagao.

Durante o percurso realizado no centro de reabilitagdo, foquei-me essencialmente na
pessoa com Acidente Vascular Cerebral (AVC), por um lado pela elevada prevaléncia no
internamento durante o periodo referido, por outro o facto de esta doenga se manter como a
principal causa comum de morbilidade e mortalidade na Europa, sendo a primeira causa de
morte em Portugal e principal causa de incapacidade nas pessoas idosas (Direccdo Geral da
Saude).
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De facto, nas ultimas décadas temos assistido a uma evolugéo significativa a nivel da
prevencéo, tratamento agudo e reabilitacdo da pessoa que sofre um AVC (Lugassy, 2013), no
entanto a maioria dos sobreviventes ira sofrer algum nivel de incapacidade fisica, cognitiva ou
psicologica, 15% a 30% uma incapacidade permanente e 20% com necessidade de
internamento trés meses apés a ocorréncia do AVC (Roger, 2011).

Os Cuidados Paliativos focam-se na promog¢édo do conforto e da qualidade de vida ao
longo da trajectéria de uma doenca grave, pelo que o seu papel no ambito da pessoa com
AVC podera trazer beneficios, nomeadamente para a pessoa, familia, cuidadores, nos varios
estadios da doenca e em diferentes contextos da prestacdo de cuidados, com intervencGes
especificas no que diz respeito a facilitar decisfes de fim-de-vida, bem como controlo/alivio
de sintomas e promocao da qualidade de vida (Lugassy, 2013).

Segundo Smeltzer et al (2011), o AVC pode ser definido como a perda subita da funcéo
cerebral, que resulta da interrupcdo da irrigagdo sanguinea de uma ou Varias partes do cérebro,
podendo resultar da evolugdo de doencas vasculares cerebrais cronicas. As manifestacdes
mais frequentes desta doenca sdo a nivel motor, em situacdes de hemiparésia ou hemiplégia,
cujas complicacdes estdo relacionadas com a imobilidade e prendem-se com instalacdo de
padrdo espastico, sindrome do ombro doloroso, tromboembolismo e Ulceras de presséo.

Neste sentido, o EEER integrado na filosofia dos cuidados paliativos, identifica
necessidades de uma intervencdo diferenciada, elabora, implementa e avalia planos e
programas especializados, com o objectivo de optimizar ou reeducar as funcbes afectadas,
tanto a nivel motor, como sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, alimentacdo, eliminagéo e
sexualidade.

Assim, as intervencdes do EEER na pessoa com sequelas de AVC, visa a melhoria
continua da sua independéncia nas AVD e promocéo da qualidade de vida através do alivio de
sintomas e funcionalidade, nomeadamente:

v' Posicionamento em padrdo anti-espastico;

v' Gestdo do mobiliario do quarto que permita a abordagem pelo lado afectado e facilitacdo
cruzada;

v' Avaliacdo da degluticdo e intervencgdes especificas;

v' Treino de AVD;
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v Actividades terapéuticas como mobilizagbes articulares, automobilizacdes, rolar, virar,
ponte, sentar, treino de equilibrio, de transferéncias e de marcha;
v" Apoio e capacitacdo da familia/ cuidador.

O envolvimento da familia ¢ fundamental face as limitacbes que a pessoa pode
apresentar, nomeadamente a nivel da comunicacdo verbal e/ou a nivel da compreensdo, uma
vez que podem fornecer informagdes importantes sobre habitos de vida da pessoa e ajudar o
profissional de salde a adequar os cuidados de forma holistica. Para Menoita (2012) o
enfermeiro quando promove o papel activo da familia, promove também uma parceria
caracterizada pela cooperagéo e responsabilidade partilhada, favorecendo assim o processo de
capacitacdo, ou seja, 0 Seu empowerment.

Em suma, as actividades desenvolvidas em contexto de ensino clinico para a prestacédo de
cuidados de reabilitacdo a pessoa com sequelas de AVC, permitiram-me desenvolver
competéncias, que na vertente paliativa, me permitem adoptar intervencdes de ER que visem
aproveitar as capacidades remanescentes da pessoa, promovendo a sua autonomia, bem como
controlo de sintomas e o apoio e capacitacdo da familia/ cuidador, em contextos de doenca

avancada e progressiva com consequente compromisso funcional nas AVD.

A analise retrospectiva sobre o percurso realizado em ambos os campos de estagio,
permite obter uma visdo global das atitudes e aspectos fundamentais a considerar.

Para Kolcaba, a promocéao do conforto deve ser avaliada pelo enfermeiro tendo em conta
0s resultados que obteve através das acgdes implementadas, sendo que sera tdo mais eficaz,
quanto mais confortavel o doente se manifesta e se evidencia.

De uma forma geral, as necessidades de conforto identificadas, durante este periodo,
podem ser agrupadas em:

v' Conforto Fisioldgico pela presenca de sintomas descontrolados (dispneia, fadiga, entre
outros) ou situacgdes sensitivo-motoras que condicionam a realizagdo das AVD (Higiene,
alimentacdo, vestuario, sono);

v' Conforto Ambiental que pressupde intervencdes promotoras da seguranca e prevencao de
acidentes (posicionamentos, transferéncia, medidas preventivas de quedas);

v' Conforto Sociocultural que pressupde a necessidade de promover o envolvimento da

familia/ cuidador nos cuidados;
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v Conforto Psicoespiritual pela necessidade de apoio emocional.

A necessidade de apoio emocional foi notoria em ambos 0s contextos de ensino clinico, o
que exigiu o planeamento e implementacéo de interveng@es psico-emocionais. A condicdo de
doenca e a necessidade de hospitalizacdo, sdo circunstancias geradoras de angustia e
sofrimento, pelo que € essencial o estabelecimento de uma relacdo terapéutica

permeabilizadora de uma comunicagéo eficaz, capaz de minimizar este impacto.

2.3 Outras Competéncias desenvolvidas

A comunicacdo como estratégia é fundamental em todo o tipo de prestacdo de cuidados,
independentemente do diagnéstico e co morbilidades, no entanto em Cuidados Paliativos é
parte integrante da sua filosofia e um dos quatro pilares fundamentais, para além do controlo
de sintomas, o trabalho em equipa e o0 apoio a familia.

Em reabilitacdo comunicar eficazmente também é simultaneamente dificil e constitui um
desafio, pois implica a utilizacdo de pericias basicas essenciais a comunicacdo, de forma a que
o profissional compreenda o contexto da pessoa e sua familia, com respeito pelo seu projecto
de vida o que implica que ndo se pense por ela, portanto, que ndo se confunda o desejo de
guem recebe cuidados e o desejo de quem os presta (Hesbeen, 2001, p.127). Por outro lado a
comunicacdo adequada permite ajudar a pessoa a encontrar estratégias que Ihe permita viver o
mais activamente possivel e de acordo com a sua nova situacdo clinica. Ou seja, as
competéncias comunicacionais constituem um dos atributos fundamentais do profissional de
salde, pois nela se edifica todo o processo terapéutico e o seu valor sobressai quando se
reconhece que é a chave para aceder e atender com dignidade todas as dimensdes da pessoa
doente. O EEER deve utilizar técnicas de comunicacdo adequadas como a escuta activa,
compreensdo empatica e o reforco positivo, permitindo a pessoa e sua familia o
reconhecimento e o alcance dos seus potenciais recursos e mecanismos de coping.

Ambos 0s contextos de ensino clinico promoveram o treino de competéncias de
comunicacdo, que acredito ndo terem apenas melhorado a minha experiéncia clinica, mas
também tal como refere Fallowfieldl et al (2002) induzirdo mudancas eficazes e duradouras
na minha actuacdo profissional, aumentando a satisfacdo dos doentes e a sua adesdo ao

tratamento.
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Todo o percurso desenvolvido permitiu também reflectir sobre a intervencdo do EEER.
Foi evidente como este é considerado pela equipa de enfermagem como um pilar, pela sua
capacidade de lideranca e tomada de deciséo, pois o dominio do conhecimento que detém e
mobiliza permite uma prestacéo de cuidados diferenciada, direccionada para maximizagdo das
capacidades da pessoa e sua familia, envolvendo a restante equipa multidisciplinar e
respeitando a individualidade da pessoa.

No que concerne a prestacdo de cuidados o EEER € o profissional com autonomia para
decidir quem poderd beneficiar com o0s seus cuidados especificos e qual o programa de
reabilitacdo adequado as reais necessidades da pessoa e familia.

O EEER tem um papel fundamental na gestdo e qualidade dos cuidados. E dinamizador
da equipa de enfermagem, quando avalia e adequa os cuidados de enfermagem, transmitindo
conhecimentos que orientam os restantes elementos da equipa de enfermagem na prestacdo de
cuidados com qualidade. Neste sentido supervisiona grupos de trabalho no a@mbito dos
padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem tais como monitorizagdo de Ulceras de
pressdo, quedas de utentes, entre outros, apoiando na tomada de decisdo especialmente no
caso de profissionais de enfermagem menos experientes.

Na articulacdo com a restante equipa multidisciplinar (médico, fisioterapeuta, assistente
social, dietista) € evidente a sua accdo para o estabelecimento de um plano de cuidados que
garanta um regresso a casa seguro e adequado as necessidades e contexto de cada pessoa e sua
familia. Para tal, o EEER articula-se também com a comunidade e servicos sociais,
procurando apoios e solugdes que promovem a capacitacdo da pessoa para a sua nova
realidade.

O EEER ¢ tambem responsavel pela avaliacdo das necessidades formativas da equipa de
enfermagem e na dinamizagdo de sessbes formativas que contribuem para o colmatar dessas
mesmas necessidades, com o objectivo da melhoria continua dos cuidados de enfermagem.
Neste &mbito, apesar de ser um objectivo meu a concretizagdo de uma sessdo de formacéo
sobre uma tematica pertinente na area de enfermagem de reabilitacdo, tal ndo foi possivel em
nenhum dos ensinos clinicos realizados, devido a constrangimentos temporais,
disponibilidade e necessidades formativas, por parte dos locais de estagio.

No entanto, sempre que possivel e pertinente, 0 meu papel como supervisora de cuidados

de enfermagem foi evidente, no sentido em que o0s elementos da restante equipa de

49



enfermagem recorreram aos meus conhecimentos em enfermagem de reabilitagéo,
nomeadamente para a realizacdo de posicionamentos, transferéncias, alimentacdo em
situacdes de disfagia, tratamentos de Ulceras de pressdo, ou ainda em situacdes mais
especificas relacionadas com abordagens paliativas apelando a minha experiéncia profissional
no cuidado a pessoa internada com doenca avancada e progressiva — na discussao de situacfes
que sugerem a articulagdo com uma equipa de suporte em cuidados paliativos, quando
suspender procedimentos ndo promotores do conforto, gestdo de expectativas irrealistas da
propria equipa, dificuldade na comunicacdo com doente e familia, teméatica de medicacgéo

subcutanea.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste relatério no ambito do Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, promoveu a auto avaliacdo e reflexdo critica
das actividades desenvolvidas para a aquisicdo de competéncias, tendo como foco central a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com doenca avancada e
progressiva.

Como enfermeira num hospital oncoldgico, desde os primeiros anos como profissional
nesta area, senti necessidade de adquirir competéncias que melhor me preparassem para lidar
com a problematica da vulnerabilidade da vida e do sofrimento, de pessoas que vivem uma
doenca incuravel, avancada e progressiva.

A realizacdo de uma especialidade em enfermagem surge neste contexto, sendo que a
escolha de uma é&rea de especializacdo como enfermagem de reabilitagdo se deve ao meu
contacto diario com doentes que, no decorrer da sua doenca, lutam por uma maior autonomia
e qualidade de vida, muitas vezes em contextos e situacdes de doenca complexos, cuja
intervencao diferenciada de profissionais de salde é determinante para a sua concretizagao.

A experiéncia que tenho como enfermeira numa equipa de cuidados paliativos, criou
expectativas relativamente ao potencial de contributos positivos que a area da reabilitacdo
pode ter nos cuidados que posso oferecer a pessoa e sua familia.

Sabemos que para muitos seré dificil compreender a pertinéncia de uma disciplina como
a reabilitacdo integrada numa filosofia como a dos cuidados paliativos. No entanto, para quem
trabalha em qualquer uma destas areas compreende, mais do que nunca a sua ligacéo, ja que o
espirito da reabilitacdo € “...preparar uma mulher, um homem ou uma crianca, para a melhor
qualidade de vida possivel, mesmo quando as capacidades que lhe restam sdo extremamente
reduzidas, ou quando o horizonte que se lhes mostra ndo é muito alegre” (Hesbeen, 2003,
p.35) e os cuidados paliativos sdo orientados por principios cientificos e rigorosos, dirigidos
ao acompanhamento de doentes e suas familias num processo de doenca incuravel, avancada
e progressiva, com o intuito de *“acrescentar vida aos dias e ndo dias a vida” (Twycross,
2003).
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Actualmente no nosso pais € possivel constatar um interesse crescente de profissionais
pela area de reabilitacdo em cuidados paliativos no ambito da investigacdo, nomeadamente
enfermeiros especialistas de reabilitacdo, tal como podemos evidenciar em estudos de
diferentes tematicas (Braga, 2009; Raposo, 2012), o que reforca 0 meu interesse pessoal por
esta tematica.

Relativamente ao que foi exposto no capitulo anterior, procurei descrever um percurso de
aprendizagens, baseada em competéncias técnicas, cientificas e relacionais, preconizadas
pelos 6rgdos reguladores da profissao de enfermagem.

As competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista sdo evidenciadas no respeito a
singularidade e complexidade da pessoa e sua familia, envolvendo-a no processo de cuidados
e capacitando-a para a tomada de decisdo, tal como é preconizado pela OE (2010), nos
dominios da responsabilidade ética e profissional, da qualidade dos cuidados, da gestdo dos
cuidados e no desenvolvimento de aprendizagens profissionais.

Em relacdo as competéncias especificas de enfermagem de reabilitacdo, prestei cuidados
a pessoas com necessidades especiais, em contexto hospitalar, maximizando a funcionalidade,
ajudando a promover a sua autonomia e qualidade de vida, para a sua reinser¢do na
comunidade (OE, 2010).

O percurso de Ensino Clinico realizado, correspondeu as minhas expectativas, em termos
de experiéncias, formacdo e desenvolvimento de competéncias de EER, uma vez que
considero ter cumprido os objectivos que inicialmente defini, tendo tido oportunidade de
vivenciar as varias dimensGes do campo de actuacdo da enfermagem de reabilitacdo. Os
EEER orientadores foram essenciais para todo o processo de aprendizagem, ja que me
proporcionaram uma compreensdo ampla e completa da sua area de intervencao, resultando
como modelos a seguir como futura EEER.

O terminar deste percurso fica pautado por sentimentos de satisfagdo pessoal e
profissional, ap6s um caminho com algumas dificuldades e constrangimentos relacionados a
gestdo das actividades profissionais e familiares, mas que no final sobressai a gratificacao por
tudo o que aprendi e pelos contributos importantes para a minha pratica diaria. Neste sentido,
a minha motivacédo levou-me a propor junto da Enfermeira Chefe do meu contexto de prética,
a aquisicdo de material de apoio para 0 servigo, que possa ser utilizado posteriormente no
domicilio, apds avaliacdo, para a promocdo do autocuidado (higiene, vestuario e uso

sanitario), no treino de posicionamentos e transferéncias (ex: tdbua de transferéncia). As
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aprendizagens realizadas contribuiram para uma avaliagdo mais rigorosa e completa das
necessidades da pessoa com doencga avangada e progressiva, mobilizando conhecimentos que
contextualizam o potencial de reabilitacdo da mesma. Tal tem sido evidente na discussdo dos
casos clinicos que sdo abordados nas reunides multidisciplinares, em contexto de trabalho,
sendo que algumas propostas discutidas foram postas em préatica, com ganhos em saude para o
doente e familia (nomeadamente na melhoria de quadros de tosse ineficaz e caracteristicas das
secrecfes com reducdo das mesmas, apds implementacdo de exercicios de RFR, ou na
promocao de relaxamento muscular com alivio da dor, e estimulacdo da mobilizacdo no leito
com aumento da independéncia nas actividades, apés implementacdo de um plano de
mobilizacdes passivas e assistidas em doentes acamados). Neste sentido, também nos registos
que realizo actualmente, tenho tido a preocupacdo de identificar indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, que permitam posteriores estudos no ambito da
reabilitacdo em cuidados paliativos, tais como o impacto de interven¢des de ER no alivio de
sintomas e/ou nas alteracdes da mobilidade.

Assim, termino um percurso que considero acima de tudo um processo de crescimento
pessoal e profissional, e que espero conseguir evidenciar as competéncias adquiridas
contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados no sentido em que me permitirdo
intervir como Enfermeira Especialista de Enfermagem de Reabilitagdo numa equipa de
cuidados paliativos, designadamente:

v Agir como suporte da equipa multidisciplinar em cuidados paliativos, na prestacao
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com doenca avancada e
progressiva e sua familia/cuidador/pessoa significativa.

v' Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa com

doenca avancada e progressiva e sua familia/cuidador/pessoa significativa.

Ao terminar este relatdrio, espero também ter conseguido salientar a importancia do
Enfermeiro de Reabilitacdo integrado numa equipa multidisciplinar de Cuidados Paliativos,
que a par com outros profissionais, tem um papel fundamental no controlo de sintomas, na
manutencao e reabilitacdo de capacidades fisicas e psiquicas dos doentes, contribuindo assim
para o conforto e melhoria da qualidade de vida.
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INTRODUCAO

Este projecto de aprendizagem surge no ambito da Unidade Curricular de Opcdo II,
inserida no plano de estudos do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de
Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo, cuja realizagdo pretende ser um guia
orientador para a sua implementacdo no decorrer do terceiro semestre deste curso.

Como enfermeira numa equipa de cuidados paliativos oncolégicos, sou testemunha da
multiplicidade e complexidade de sintomas que a pessoa com doenga oncoldgica em fase
avancada evidencia, num servi¢o cuja missdo é “ prestar cuidados coordenados e globais, a
doentes e suas familias, decorrente de doenca avancada e progressiva, com o principal
objectivo de promover o seu bem-estar e qualidade de vida” (Regulamento interno Unidade
de Assisténcia Domiciliaria, 2011), no seu domicilio. Em contexto de internamento, como
elemento da Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos da institui¢do, realizo
consultadoria e acompanhamento de casos clinicos de doentes internados e suas familias.
Tenho presente a minha responsabilidade como elemento de ambas as equipas
interdisciplinares, de desenvolver conhecimentos e competéncias especializadas, visando
optimizar os cuidados prestados. Tal impeliu-me a reflectir sobre o contributo do Enfermeiro
Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na promocdo de respostas adequadas as
reais necessidades do doente e sua familia, que se traduzam em ganhos para a saude.

Assim, analisando retrospectivamente, em 2012, foram seguidos 82 doentes e suas
familias no domicilio e 102 em internamento, com diferentes tipologias de doenga oncologica
avancada. Dos sintomas referidos pelos doentes, a dispneia e a fadiga sdo frequentes, para
além da dor. Por serem equipas com competéncias especificas em cuidados paliativos, as
medidas farmacolégicas e ndo farmacol6gicas promotoras do controlo sintomaético e alivio do
sofrimento foram implementadas, no entanto acreditamos que mais poderia ter sido feito se na
equipa existisse um enfermeiro com formacao especializada em reabilitacdo, o que me leva a
interrogar:

Quais as intervencgdes de enfermagem de reabilitacdo que promovem o alivio da dispneia e

da fadiga na pessoa com doenca avangada e progressiva?



Os Cuidados Paliativos consistem numa “(...) abordagem que visa melhorar a qualidade
de vida dos doentes — e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca
incuravel e/ou grave e com progndstico limitado, através da prevencao e alivio do sofrimento,
com recurso a identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néo sé fisicos, como
a dor, mas também dos psicossociais e espirituais” (OMS, 2002, 2009). S&o cuidados activos
e totais que procuram o bem-estar e conforto do doente (Twycross, 2003).

Com o desenvolvimento dos cuidados paliativos, também a sua definicdo tem evoluido.
Assim, de acordo com as mais recentes definices da OMS, nédo séo apenas 0s doentes com
cancro avangado que carecem destes cuidados, mas também as pessoas com insuficiéncias de
6rgdo avancadas (cardiaca, respiratoria, renal, hepatica), patologias degenerativas e graves do
sistema nervoso central, SIDA e deméncias na sua fase terminal, poderdo beneficiar com uma
abordagem paliativa (Neto, 2010).

A oferta de cuidados paliativos é efectuada com base nas necessidades determinadas pelo
sofrimento consequente da doenca e nao por diagnosticos, defendendo-se um modelo de
intervencdo em cuidados paliativos preconizado como mais adequado — 0 modelo corporativo
com intervencdo nas crises (GoOmez-Batiste et al, 2010) - em que se advoga que a maior parte
dos cuidados paliativos pode e deve ser iniciado mais cedo, no decorrer da doenca crénica
e/ou grave e paralelamente ao cuidado activo, com o objectivo da maximizagdo da qualidade
de vida do doente (Doyle, 2004).

Concomitantemente, podemos assistir a um crescente numero de trabalhos de investigacao
efectuados por diferentes grupos profissionais, nomeadamente na area da reabilitagdo, o que
sugere um interesse cada vez maior e indicia que existe um potencial de investimento, ainda
ndo totalmente explorado para os profissionais de reabilitacdo na area dos cuidados paliativos.

De facto, considerando os objectivos centrais dos cuidados paliativos, a reabilitacdo pode
fornecer contributos importantes na melhoria da qualidade de vida do doente e familia, no
controlo de sintomas e no impacto psicolégico e espiritual da doenca (Tookman et al, 2004;
Eyigor, 2010; Gupta, Lewis & Shute, 2010)).

Para Okamura (2011), os cuidados de reabilitagio podem ser oferecidos desde o
diagndstico até aos estadios finais da doenga, sendo crescente a evidéncia em estudos que
mostram que a reabilitacdo pode beneficiar pessoas com cancro, doengas cardiacas e
pulmonares em estadios avancados. Yoshioka (1994) demonstrou que 47% de doentes com

cancro avancado internados, apds intervencbes de reabilitacdo, conseguiram autonomia



suficiente para regressarem ao domicilio. O mesmo autor concluiu que doentes que recebiam
cuidados de reabilitacdo, revelavam melhorias a nivel da qualidade de vida, na mobilidade,
mas também no controlo sintomatico como a dor, dispneia e linfedema.

O controlo de sintomas é um dos elementos chave dos cuidados paliativos, em qualquer
fase da doenca. De acordo com varios estudos (Singer, 1999; Steinhauser, 2000) o controlo
adequado da dor e outros sintomas sdo factores centrais na qualidade de vida dos doentes
terminais e sua familia. Para Macdonald (2002), o controlo inadequado dos sintomas ao longo
da trajectoria da doenca, para além do sofrimento que causa, podera ter um efeito adverso na
progressao da mesma.

Neste campo tém-se verificado avancos consideraveis no ambito do tratamento paliativo,
gue inicialmente se dedicavam a necessidade de melhorar a abordagem a dor oncoldgica, mas
entretanto muitos outros sintomas tém vindo progressivamente a merecer destaque na
investigacdo e investimento clinico. Saliento a dispneia e a fadiga, pela sua elevada
prevaléncia na doenca oncoldgica avancada, entre 48 a 80% e 90% respectivamente
(Azevedo, 2010), bem como o impacto de ambos os sintomas na qualidade de vida do doente.

A fadiga pode ser definida como um sintoma subjectivo e inespecifico de exaustéo fisica e
psiquica, cuja causa € multifactorial (Nascimento, 2010). No entanto, ndo estd presente
somente nas pessoas com doenca oncoldgica em fase avancada, mas também em pessoas com
doencas graves e cronicas como esclerose multipla, SIDA, doenca cardiaca e DPOC
(Radbruch et al, 2008). Em comum a todas estas doencas, € o facto de a fadiga ser referida em
varios estudos como um sintoma que interfere com a realizacdo das actividades de vida
diarias, com significativo impacto na qualidade de vida da pessoa (C LundhHagelin Research
& Development unit et al, 2009; Radbruch et al, 2008). E ainda classificada pelos doentes
como o sintoma mais duradouro, mais perturbador e muitas vezes o mais angustiante
(Hawthorn, 2010).

O tratamento inclui medidas farmacoldgicas e/ou ndo farmacoldgicas, sendo que 0s
cuidados de enfermagem de reabilitacdo podem desempenhar um papel importante nestes
altimos, nomeadamente na programacdo de exercicio fisico. Dado a sua causa ser
multifactorial o tratamento ndo implica obrigatoriamente a sua eliminagdo mas podera levar a
uma melhoria significativa que o torne menos perturbador no dia a dia do doente. Mock et al

(2000) sugerem como estratégias para o tratamento ndo farmacoldgico da fadiga, as técnicas



de conservacdo de energia, gestdo de stress, relaxamento e programacgédo das actividades de
vida diarias.

Por seu lado, a dispneia é uma sensacao subjectiva de falta de ar e dificuldade respiratoria,
sendo este um sintoma que gera particular sentimento de angustia, causando habitualmente
um enorme sofrimento no doente e familia. A sua gravidade depende em grande medida da
sua etiologia (Azevedo, 2010) que é multifactorial.

As intervencOes preconizadas consistem no controlo sintomatico da dispneia, com 0
objectivo de promover o conforto (Foulcault, 2012). Kolcaba (2009) sugere como
intervencdes de enfermagem as medidas de conforto técnico que visam manter a homeostasia
e controlo dos sintomas. Neste sentido o tratamento da dispneia em cuidados paliativos visa o
seu alivio.

Dentro das abordagens terapéuticas, o tratamento ndo farmacol6gico passa por assegurar 0
bem-estar do doente e p6r em pratica medidas que reduzam a sensacdo de falta de ar e
intolerancia ao esforco, tais como reduzir niveis de ansiedade do doente, promover um
ambiente calmo, utilizar técnicas de relaxamento, bem como de técnicas no ambito da
cinesiterapia respiratoria (Azevedo, 2010).

Os principais beneficios da cinesiterapia respiratoria referem-se a prevencgdo e correc¢ao
das altera¢Ges musculo esqueléticas, na reducdo da tensdo muscular e psiquica, na melhoria da
permeabilidade das vias aéreas, prevencdo e correccao de defeitos ventilatorios e na melhoria
da performance dos musculos respiratérios, bem como na promocéo da préatica de exercicios
de reeducacéo respiratoria e reeducacdo no esforgo (Lindsay & Gldtein, 2005), encontrando-
se 0 enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitacdo numa posicéo privilegiada para as
implementar, pois tal como evidencia um estudo realizado por Braga (2009) as intervengdes
de enfermagem de reabilitagdo, com recurso a reeducacdo funcional respiratoria, trazem
beneficios na diminuicdo da sensacdo de falta de ar em doentes paliativos.

De forma a responder a questdo orientadora deste projecto de aprendizagem bem como
adquirir competéncias na area da reabilitacdo em enfermagem, defini o seguinte objectivo
geral:

v Desenvolver competéncias de EEER na prestacdo de cuidados especializados a
pessoa com doenca avangada e progressiva, que apresente necessidade de medidas

de conforto para o alivio da dispneia e da fadiga;



Com o objectivo adicional de aprofundar outras competéncias nomeadamente no ambito

sensorio-motor, surge o seguinte objectivo:

v

Desenvolver competéncias de EEER para a prestacdo de cuidados especializados a
pessoa com alteracdes sensoriomotoras, que condicionam o seu desempenho nas
AVD.

Para a concretizacdo dos mesmos, foram delineados os seguintes objectivos especificos:

v

Aprofundar conhecimentos na area de enfermagem de reabilitacdo, no &mbito da
reabilitacdo respiratdria na pessoa com doenca avangada e progressiva;

Identificar as interven¢des/medidas de conforto do EEER no alivio da dispneia
e/ou fadiga, na pessoa com doencga avangada e progressiva;

Planear intervengdes/medidas de conforto de EEER para o alivio da dispneia e/ou
fadiga na pessoa com doenca avancada e progressiva, tendo em conta as suas
especificidades;

Implementar planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo que visem o alivio
da dispneia e/ou fadiga, na pessoa com doenca avancada e progressiva;

Avaliar os ganhos em salde na pessoa com doenca avancada e progressiva, apos
intervengdes/medidas de conforto implementadas para o alivio da dispneia e /ou
fadiga;

Compreender e reflectir sobre o papel do EEER na prestacdo de cuidados a pessoa

com dispneia e ou fadiga decorrente de doenca avancada e progressiva;

Este projecto é constituido por diferentes capitulos, sendo que no primeiro capitulo irei

abordar os conceitos de cuidados paliativos, cuidados de conforto, cuidados de enfermagem

de reabilitacdo, bem como aprofundar os sintomas dispneia e fadiga, analisando/reflectindo a

luz da evidéncia sobre algumas das intervencdes que podem ser desenvolvidas pelo EEER na

promocdo do seu alivio. Posteriormente identificam-se e justificam-se os locais de ensino

clinico seleccionados, bem como as actividades a desenvolver na consecucdo deste projecto

(Apéndice 1). As mesmas obedecerdo a um cronograma que se encontra em apéndice
(Apéndice I1).
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Cuidados Paliativos, Cuidados de Conforto e Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacéo

Actualmente os cuidados paliativos sdo um direito humano e ja em 1990 foram
considerados pela OMS como uma prioridade a nivel das politicas de saude, divulgando
recomendacdes a varios niveis, no sentido de serem implementadas programas de apoio
global aos multiplos problemas da pessoa com doenca avangada (DGS, 2010).

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos define-os como “uma resposta organizada a
necessidade de tratar, cuidar e apoiar activamente os doentes com prognostico de vida
limitado”, através de “equipas e unidades especificas de cuidados paliativos, em internamento
ou no domicilio, segundo niveis de diferenciagdo” (PNCP,2004, p.8). No entanto importa
explicitar a diferenca entre cuidados paliativos e accdes paliativas, estando estas definidas
como o nivel mais basico de paliacdo, que corresponde a prestacdo de cuidados sem o recurso
a equipas ou estruturas diferenciadas, mas as mesmas sao fundamentais para dar resposta a
maioria das situacfes ndo complexas que os doentes e/ou as suas familias apresentam (DGS,
2010). Estando a implementacdo deste projecto previsto para servi¢os que nao dispdem de
equipa de cuidados paliativos, mas que sdo asseguradas accOes paliativas, no sentido de
minorar as repercussdes da doenca sobre o bem-estar global do doente, tendo o EEER um
contributo importante na promocéo do conforto destes doentes.

O conceito de conforto historicamente estd muito associado aos cuidados de enfermagem
e a promogdo do bem-estar. Podemos constatar que o termo conforto é utilizado
frequentemente na pratica diria de enfermagem, geralmente associada a dimens&o fisica da
pessoa, no entanto a literatura de enfermagem salienta o pensamento de algumas tedricas,
como Jean Watson, Madeleine Leininger, Callista Roy, Morse e Katharine Kolcaba, que
contribuiram para o0 consenso de que € um conceito mais abrangente, multidimensional e

holistico.
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Kolcaba (1994) na tentativa de desenvolver o conceito de conforto, bem como encontrar
uma forma de o operacionalizar e medir, desenvolveu a teoria de médio alcance. Nesta, 0
conforto é considerado como um resultado das intervencbes de enfermagem, um estado
dindmico e bi-dimensional. A primeira dimensao engloba trés tipos/necessidades de conforto
— 0 alivio (estado de ter um desconforto especifico aliviado), a tranquilidade (estado de calma
ou contentamento necessario para que haja um desempenho eficaz das actividades de vida
diaria) e a transcendéncia (estado em que as pessoas conseguem suplantar os seus proprios
problemas). A segunda dimensdo refere-se aos quatro contextos onde o conforto pode ocorrer
— fisico (diz respeito as sensagdes corporais, inclui descanso, relaxamento, bem estar fisico),
psico-espiritual (inclui o significado da vida e a relagdo com uma ordem ou ser superior),
social (diz respeito as relacBes interpessoais, familiares, sociais, incluindo aspectos
financeiros, educacionais e de suporte) e ambiental (qualquer aspecto da familia ou meios
institucionais que afectem o conforto).

O enfermeiro procura estratégias que Ihe permitem auxiliar a pessoa a reconhecer o tipo
de desconforto vivenciado ajudando-a a encontrar conforto a um nivel que Ihe seja possivel.
Neste sentido, o enfermeiro procura proporcionar um estado de conforto, em que séo
satisfeitas as necessidades bésicas, no que diz respeito aos estados de alivio, tranquilidade e
transcendéncia (Kolcaba, 1991,1994, 2003), ou seja, tem em conta todas as suas dimensdes.
De forma mais concreta, o enfermeiro pode proporcionar diferentes formas de conforto, no
que se refere por exemplo ao alivio fisico, quando ajuda a pessoa a restabelecer o seu
funcionamento habitual através do alivio de um sintoma como a dispneia ou a fadiga; a
tranquilidade, implementando medidas como técnicas de relaxamento ou massagem
terapéutica que proporcionam calma e facilitam um desempenho mais eficiente; e a
transcendéncia, reforcando ensinos que contribuam para que a pessoa tome consciéncia de
que tem competéncias e potencial para gerir a sua situacdo de doenga. A promocdo do
conforto é avaliado pelo enfermeiro tendo em conta os resultados que este obteve atraves de
medidas/intervencdes implementadas, que sdo tdo mais eficazes quanto mais confortavel a
pessoa o verbalizar ou evidenciar atraves de atitudes e expressoes.

Para esta autora, as intervengdes de enfermagem concebidas para abordar as necessidades
de conforto sdo designadas de medidas de conforto, podendo estas ser de trés tipos: medidas

de conforto técnicas, que sdo intervencdes implementadas para manter a homeostasia e gerir
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sintomas, sdo desenhadas para ajudar o doente a manter ou recuperar fungdes fisioldgicas, ou
proporcionar conforto, e prevenir complicagdes; orientacdo, que séo intervencdes que visam
aliviar a ansiedade, fornecer seguranca e informacao, promover a esperanga, escutar e ajudar a
planear realisticamente a recuperacdo, integracdo, ou a morte numa forma culturalmente
sensivel; e cuidados confortadores da alma, como massagens, adaptagdes ambientais para
aumentar a paz e a tranquilidade, imaginacdo guiada, terapia musical, reminiscéncia e toque
terapéutico.

As definicdes, filosofia e objectivos dos cuidados paliativos vdo ao encontro daquele que
é segundo Kolcaba (2009), o papel do enfermeiro, isto é, o profissional com intervencao
intencional de confortar as necessidades do doente, criar medidas de conforto para responder
as suas necessidades e reavaliar o nivel de conforto ap6s a sua implementacédo, sendo esta a
base de intervencdo do EEER na qual o0 mesmo procura ajudar a pessoa a recuperar/manter as
suas funcoes, resultando dai o alivio de sintomas (Braga, 2009).

Vérios autores definem diferentes fases dos cuidados paliativos, estando estas
relacionadas com os momentos de evolucdo da doenca, necessidades, objectivos e cuidados.
Muller-Busch & Klaschik (2004), identificaram 4 fases: Reabilitativa, Pre-terminal, Terminal
e Final.

Na fase Reabilitativa, a prestacdo de cuidados paliativos pode ser feita ao longo de
anos/meses. A pessoa com doenga grave, incuravel e progressiva mantém a sua mobilidade e
0 grande objectivo dos cuidados de reabilitacdo é o de preservar a sua autonomia e
autocuidado, através de um controlo sintomético adequado. O EEER assume junto da pessoa,
um papel de extrema importancia uma vez que desenvolve actividades que visam que esta
viva 0 mais activamente possivel, potenciando as suas capacidades, “(...) concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos
problemas reais e potenciais das pessoas” (Diario da Republica, 2011, p. 8658), de acordo
com 0s seus desejos e projecto de vida.

Neste sentido, os cuidados de reabilitacdo, sdo uma resposta efectiva na ajuda a pessoa, na
recuperacdo e/ou manutencdo de fungbes, assim como no controlo sintomatico, com vista a

manutenc¢do e promogéo da qualidade de vida.
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Em cuidados paliativos existem quatro areas fundamentais de interven¢do, nomeadamente
o controlo de sintomas, comunicacdo adequada, apoio a familia e trabalho de equipa (Neto,
2010), sendo que este projecto pretende estar inserido dentro de uma destas areas mais

especificas — o controlo de sintomas, abordado no subcapitulo seguinte.

1.2 Controlo de Sintomas

Como forma de alivio do sofrimento, o controlo sintomatico apresenta-se como um dos
instrumentos basicos dos cuidados paliativos, dada a necessidade de saber reconhecer, avaliar
e tratar adequadamente os sintomas que surgem e que acabam por desencadear uma série de
alteraces no bem-estar do doente e familia (Neto, 2010).

O desenvolvimento técnico e cientifico permite que actualmente este controlo seja
possivel e eficaz, possibilitando que o doente encontre sentido e qualidade de vida, no tempo
que lhe resta de vida. O controlo de sintomas como parte integrantes dos Cuidados Paliativos
é possivel com recurso a terapéuticas farmacoldgicas, bem como a medidas néo
farmacologicas, as quais terdo maior evidéncia neste projecto.

Tal como foi referido inicialmente, serdo abordados sintomas como a dispneia e fadiga,
pela sua elevada prevaléncia e impacto na qualidade de vida do doente e sua familia, cuja
especificidade ira ser descrita de seguida.

1.2.1 Dispneia

No contexto de cuidados paliativos a dispneia € um dos sintomas mais angustiantes e
frequentes na pessoa com doenca avancada e incurdvel (65 a 90%) (Breaden, 2011), assim
como em doentes oncoldgicos (48 a 80%) (Azevedo,2010), podendo constatar-se um aumento
da sua prevaléncia nos ultimos dias de vida (80%) (Porta et al, 2008).

E um sintoma subjectivo de desconforto respiratorio, que pode ser influenciado por varios
factores fisioldgicos, psicoldgicos, sociais e ambientais. Este facto, pode tornar dificil a gestao
da dispneia, que para além da necessidade de avaliacdo dos factores etioldgicos, tem ainda de
considerar a “(...) sensibilidade individual de cada doente que condiciona o grau de tolerancia
e aceitagdo desta manifestacdo clinica” (Azevedo, 2010 p.178), uma vez que alguns doentes
podem expressar uma sensacdo perturbadora resultante do aumento do trabalho respiratério,

enquanto que outros podem experienciar e expressar uma sensagdo de limitacdo e perda de
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autonomia com diminuigdo da tolerancia ao esforco (Azevedo, 2010). Por outro lado, para
além dos aspectos fisiopatoldgicos da dispneia, esta também sofre influéncia de componentes
psicossociais, pelo que medidas mais objectivas como a saturacdo de oxigénio ou a gasimetria
arterial nem sempre estdo correlacionados com a severidade da doenca (Fabro et al, 2006).
Tal deve ser considerado pelo profissional aquando da avaliagdo deste sintoma, uma vez que
apesar dos parametros analiticos se revelarem normais, o doente pode referir sensacdo de falta
de ar.

Para uma abordagem terapéutica adequada, a sistematizacdo das diferentes causas podera
ser (atil, no contexto de doenca oncoldgica em fase avancada dever-se-4 ponderar aos

seguintes pontos:
Quadro 1- Etiologia da Dispneia

Consequéncia directa ou indirecta da Obstrugéo das vias aéreas; Invasdo do parénquima
invasdo local ou disseminacdo metastatica de pulmonar; Linfangite carcinomatosa; Derrame
neoplasia pleural; Sindrome da veia cava superior; Derrame

pericardico; Ascite com distensdo abdominal e
elevacdo do diafragma.

Consequéncia da terapéutica antineoplasica Cirurgia (pneumectomia, lobectomia ou resseccao
atipica); Radioterapia (com consequente lesdo
fibrosante);  Quimioterapia  (farmacos  que
comprometem o parénquima pulmonar, ou que
conduzem a miocardiopatia).

Outras causas Caquexia e fraqueza dos musculos respiratorios;
Anemia; Dificuldade na mobilizacio de secrecdes;
Insuficiéncia cardiaca; Infeccdo respiratoria;
Tromboembolismo pulmonar; Acidose metabélica;
Edema agudo do pulmdo; Broncospasmo;
Pneumotdrax; Dor torécica; Ansiedade.

Fonte: Adaptado de Azevedo, 2010
O tratamento da dispneia pode ser baseado em medidas farmacoldgicas — opioides,

benzodiazepinas, furosemida e oxigenoterapia — e ndo farmacologicos.

As opcoes terapéuticas, deverdo ter em consideracdo a gravidade do sintoma e o seu
impacto do ponto de vista funcional e da qualidade de vida (Azevedo, 2010).

Como medidas ndo farmacologicas, varios estudos identificam a reeducacdo funcional

respiratéria como um contributo para a reducdo da dispneia em doentes com cancro do

15



pulmdo (Bredin et al, 1999; Hately et al, 2003), outros h& que sugerem que o EEER tem um
papel activo neste processo pois verificou-se que ap6s a sua intervencdo existiram ganhos
para 0s doentes, designadamente no controlo de sintomas como a dispneia,
independentemente da doenca avancada e debilidade fisica (Braga, 2009). O EEER de modo a
optimizar a sua intervengdo deverd explorar o significado de falta de ar para o doente,
podendo implementar estratégias que auxiliem na gestdo da dispneia e no reconhecimento
precoce das alteracGes fisioldgicas, bem como treinar técnicas de relaxamento que

frequentemente se traduzem em alivio do sintoma (Amir et al, 2008; Marciniuk et al, 2011).

1.2.2 Fadiga

A fadiga é definida como uma sensacao subjectiva e persistente de cansaco ou exaustdo
fisica, emocional e/ou cognitiva (Mock et al, 2007), que pode estar relacionada com evolucgéo
da doenca ou com o seu tratamento (Coon & Coleman, 2004), interferindo significativamente
no funcionamento normal do doente (Gonzalez Barboteo, 2008). Constitui-se um problema
muito comum nos doentes oncoldgicos em todas as fases da doenca e afecta profundamente a
sua qualidade de vida (Porta et al, 2008; Hartvig et al, 2006), mas também ocorre com
impacto similar em doencas como insuficiéncias cardiacas graves (Home & Payne, 2004),
DPOC (Elkington, 2005), condiciona a qualidade de vida e funcionalidade de doentes com
SIDA (Breitbart et al, 1998), sendo ainda referida por doentes vitimas de AVC como uma das
mais severas sequelas da doenca (Ingles, Eskes & Phillips, 1999).

Pode ser aguda ou cronica, esta ultima designacdo ocorre quando a pessoa relata uma
fadiga que ndo melhora com o repouso e restringe a sua capacidade funcional (Mota &
Pimenta, 2002). A sua intensidade também pode variar, mas é na fase mais avancada da
doenga que esta é mais evidente e verbalizada pelos doentes como um extremo desconforto
(Esper & Redman, 1999) e com maior impacto na qualidade de vida (Asbury et al, 1998).

Os mecanismos fisiologicos e psicoldgicos subjacentes a fadiga, sdo pouco conhecidos e
podem ser atribuidos a factores directos relacionado com a doenca, como ja foi referido
anteriormente, no entanto existem factores induzidos (ex: astenia/caquexia) e factores
acompanhantes (ex: caquexia, infeccdo, anemia, hipoxia quimioterapia, radioterapia,

sindromes paraneoplasicos) que também tém de ser considerados (Nascimento, 2010).
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Na doenca oncoldgica em fase avancada séo vérias as causas que potenciam a fadiga:
Quadro 2 — Etiologia da Fadiga
Patologias néo relacionadas com o cancro Doengas concomitantes
AlteracGes neuromusculares
Problemas emocionais (ansiedade e depressao)
Alteracdes hidro-electroliticas, bioquimicas e Mal nutri¢do
hematoldgicas Desidratacéo
Hipercalcémia
Febre
Infeccéo
Anemia
Diabetes
Relacionada com tratamentos Psicotropos
Diuréticos
Antihipertensivos
Antidiabéticos
Antineoplasicos
Radioterapia
Cirurgia
Sindromes paraneoplasicos

Fonte: Adaptado de Nascimento, 2010

Numa situagdo de doenca avancada, o controlo da fadiga visa manter a capacidade
funcional e minimizar as perdas da pessoa, procurando o seu bem-estar bio-psico-socio-
espiritual (Mota & Pimenta, 2002), recorrendo a medidas farmacologicas e/ou nao
farmacoldgicas.

Como medidas gerais considera-se fundamental investigar as causas da fadiga, avaliando
e explorando com o doente e familia o significado e impacto deste sintoma, escutar receios,
suspensao de terapéutica que possa contribuir para aumento da fadiga e corrigir causas
possiveis de melhorar (hipercalcémias, anemias, infeccGes, alteracbes do sono, etc.)
(Nascimento, 2010).

A fadiga tem sido um sintoma aceite tanto pelos doentes como profissionais, como um
dado inevitavel associado ao cancro e a outras doencas incuraveis, 0 que tem atrasado o
desenvolvimento deste tema, que embora necessite de maior investimento no presente, ja

existe evidéncia de medidas que podem contribuir para o seu alivio e consequente melhoria da
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qualidade de vida do doente e sua familia. Adaptar as actividades de vida diérias, fornecer
equipamentos necessarios a promocao da autonomia, utilizar técnicas de conservacdo de
energia e mobilizacdo, sdo intervencdes que apesar de ndo significarem a eliminacdo completa
da fadiga, podem trazer uma melhoria suficiente para que este sintoma se torne menos
relevante para o doente e neste sentido é importante que as intervengdes sejam planeadas “
(...) em termos realisticos, tendo sempre em consideracdo que pequenos passos na melhoria
da condicdo do doente podem significar muito para todos.” (Nascimento, 2010).
Considerando as medidas ndo farmacologicas encontradas na bibliografia consultada e
tendo presente as &reas de actuacdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, bem como os contextos da pratica clinica onde pretendo desenvolver e
aprofundar o processo de aquisicdo de competéncias especificas, reflectirei a luz da evidencia,
no subcapitulo seguinte, sobre algumas das intervencGes que poderei vir a implementar nos

diferentes ensinos clinicos.

1.3 Reabilitacdo Respiratoria

A reabilitacdo respiratoria (RR), € compreendida como um programa de intervencgéo
global e multidisciplinar, dirigido a pessoas com doenca do foro respiratério, vocacionado
para doentes crénicos, sintomaticos (DGS, 2009), contribuindo para prevenir e tratar varios
aspectos relacionados com desordens respiratorias, tais como a obstrucdo do fluxo aéreo,
retencdo de secrecOes, alteracdes da funcdo ventilatoria, dispneia e melhoria da performance
de exercicios (Liebano et al, 20009.

De acordo com Menoita (2012), um programa de RR deve ser contextualizado e adaptado
individualmente, considerando os varios factores relacionados com a doenca, com a pessoa, 0
local onde vai ser desenvolvido bem como os meios e recursos disponiveis. O papel do
enfermeiro de reabilitacdo, dirigido a pessoa com alterag6es do foro respiratorio, é transversal
a qualquer fase de ciclo de vida. Deste modo, qualquer que seja o programa de RR, este
devera ser adaptado individualmente, adequando as técnicas disponiveis ao pretendido.

Assim e atendendo os contextos dos ensinos clinicos e a circunstancia individual de cada
pessoa, poder-se-a incluir no plano individual de intervengdo, componentes da RR tais como a
Reeducacdo Funcional Respiratoria e treino de exercicios, que serdo abordadas em seguida.
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1.3.1 Reeducagéo Funcional Respiratdria

A Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR) também designada por cinesiterapia
respiratoria é definida como a terapéutica que utiliza 0 movimento na sua intervencédo (Heitor,
1998) com o objectivo de restabelecimento do padrdo funcional da respiracdo (Olazabel,
2003), que se traduz na mobilizacdo e eliminacdo de secregdes bronquicas, melhoria da
ventilacdo e da reexpansdo pulmonar, promoc¢ao da oxigenacao e trocas gasosas, diminuigédo
do trabalho respiratorio e do consumo de oxigénio, aumento da mobilidade toracica e da forca
muscular respiratoria, aumento da endurance e reeducacdo da musculatura respiratoria,
prevenindo complicagOes, acelerando a recuperacdo da pessoa (Costa, 1999; Azeredo, 1993).

No contexto de pratica clinica poder-se-a privilegiar o ensino de técnicas de descanso e
relaxamento, que visam reduzir a tensdo fisica e psiquica da pessoa, de forma a promover o
seu desempenho e conforto (Heitor, 1998). Nas situacdes caracterizadas por ansiedade e
tensdo muscular, pode ser benéfico a associacdo de massagem para relaxamento dos musculos
peitorais, escalenos, trapézios e esternocleidomastoideu (Costa & Coimbra, 1997).

Uma outra técnica a ser utilizada para relaxamento da regido superior do torax, regido
escapulo-umeral que induz a um relaxamento fisico e psiquico é a tomada de consciéncia e
controlo da respiracdo (Olazabel, 2003). Nesta técnica associa-se o treino de dissociacdo dos
tempos respiratdrios, com os labios semicerrados e treino da respiragdo diafragmatica, com o
objectivo de uma maior eficacia respiratdria (Menoita, 2012).

Por seu lado a respiracdo diafragmatica contribui para a reducdo do trabalho
respiratério e o alivio da dispneia, promovendo a ventilagdo das bases do pulmao, favorecer
um padrdo respiratorio fisioldgico (Olazabel, 2003), ajudando a pessoa a consciencializar e
controlar o padrdo ventilatorio diafragmatico (Presto & Damasio, 2009), existindo evidencia
que com a sua aplicacdo ha melhorias no padrao respiratorio.

Gold (2009) refere ainda que os doentes com DPCO beneficiam de treino de exercicio,
com melhorias na tolerdncia ao esforco e alivio de sintomas como a dispneia e fadiga. O
mesmo autor acrescenta que 0s exercicios aerébicos estdo recomendados para pessoas com
DPOC independentemente do estadio da doenca. Existem também estudos que incluem
pessoas com doenca oncoldgica em fases avancadas, que apresentam melhorias significativas
na sua capacidade cardiovascular, reducdo da fadiga, melhoria do padrdo de sono, do seu

bem-estar, aumento de energia e qualidade de vida, quando submetidas a programas de
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exercicio fisico (Eyigor, 2010; Jordhoy et al, 2007; Oldervoll et al, 2006), inclusive
constatou-se que os doentes acamados ou em estadios avancados da doenca, beneficiaram de
programas de exercicio fisico (Palacio et al,2009; Maddocks et al, 2009; Oldervoll et al,
2006).

De acordo com Hoeman (2011), podemos considerar que um programa de exercicios
personalizado para as condi¢des especificas dos doentes e com objectivos realistas, oferecem
oportunidades para que estes possam participar na alteracdo do curso da doenga, por exemplo,
mantendo a forca muscular e a mobilidade.

As técnicas de conservacao de energia sdo intervencdes que o enfermeiro EER podera
desenvolver no sentido de reduzir a sensacdo de dispneia, prevenir, diminuir ou retardar o
aparecimento de alterac6es metabdlicas e respiratérias (Presto & Damasio, 2009)., bem como
aliviar a fadiga. Realizar uma gestdo de energia, significa regular o uso de energia e optimizar
a funcdo (Dochterman & Bulechek, 2004). Consistem no estabelecimento de estratégias
individualizadas, ajustadas as circunstancias pessoais do doente, traduzindo-se na planificacdo
conjunta das actividades de vida diaria e dos periodos de descanso, educar para a
redistribuicdo dos objectos mais frequentemente utilizados, promovendo sempre que possivel
a eliminacdo de barreiras arquitectonicas, visando facilitar a reducdo do gasto de energia,
aliviar a fadiga e a sensacdo de dispneia da pessoa enquanto as realiza (Albert et al, 2008;
Hoeman, 2011).

Em suma, nos ultimos anos um crescente numero de evidéncia cientifica corrobora estas
intervencbes dado que tém sido documentados beneficios de programas de treino de
exercicios, treino ao esforco e treino das técnicas de conservacdo de energia, na populagao
alvo dos diferentes locais de estagio (Oldervoll, 2011; Panplona & Morais, 2007; Velloso &
Jardim, 2006).
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2. LOCAIS DE ESTAGIO

Os contextos de aprendizagem pratica devem ser promotores de experiéncias reais,
relacionados com a probleméatica e para que uma competéncia se converta em saber, é
fundamental a realizacdo de um exercicio de reflexdo sobre a pratica, com vista a visualizagdo
de novas formas de actuar (D Espiney, 1997).

Para a concretizagdo deste projecto e objectivos delineados, bem como o intuito do
desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro especialista de reabilitagéo,
foram seleccionados como campos de estdgio o servico de pneumologia 8 do Centro
hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria e 0 Centro de Medicina de Reabilitacdo de
Alcoitdo.

Em ambas as Institui¢des foi realizada uma visita as instituigdes e entrevistas informais
(Apéndice 111) aos enfermeiros chefes respectivos, de forma a compreender especificidades e
adequacao dos servicos a realizacao deste projecto.

O Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), consagra na sua missdo a prestacdo de
cuidados de salde, a formacdo pré e pés graduada e continuada, a inovagdo e investigagao.
Enquadrado nestas funcdes, o servico de Pneumologia deste hospital, encontra-se no 8°Piso e
tem como finalidade prestar cuidados de salde nas &reas de prevencdo, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo das doencas do foro respiratdrio, em internamento. As actividades
relacionadas com a formacao estdo muito presentes neste servico, ja que integram em ensino
clinico varios grupos de profissionais de satude (médicos, enfermeiros, técnicos de salde, etc)
em contexto pré e pés-graduado, e alguns dos seus elementos tém colaborado em aulas de
Mestrado, cursos de pés-graduacdo e ac¢Oes implementadas pelo centro de formacgdo desta
instituicdo. A escolha do servico de pneumologia 8 prende-se também com a sua
especificidade no que respeita a patologias do foro respiratério, nomeadamente doencas
oncoldgicas como neoplasias do pulmdo, podendo ser frequente encontrar pessoas com

doencas respiratorias em fases avancadas.

21



Neste sentido, € um servico que pode recorrer a equipa da dor e equipa intra-hospitalar de
suporte em cuidados paliativos, quando existem situacGes que necessitam de intervencédo
diferenciada, sobretudo para controlo sintomatico. Considero um estagio adequado para o
desenvolvimento de competéncias de EEER para a prestacdo de cuidados ao doente com
limitagGes/incapacidade da funcdo respiratoria, particularmente nas intervencgdes para o alivio
da dispneia e fadiga na pessoa com doenga avangada e progressiva.

Por outro lado, o Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA) é reconhecido
nacionalmente como um centro de exceléncia e de referéncia na prestacdo de cuidados de
reabilitacdo. Pertencente & Santa casa da Misericordia de Lisboa, surgiu em 1966 como o
primeiro centro em Portugal, totalmente dedicado a Medicina Fisica e Reabilitacdo,
considerando-se como lider na prestacdo de cuidados e acompanhamento, bem como nas
areas de investigacdo e formacdo de profissionais de salde nas diversas areas de actuacéo.
Assim, tem como principais objectivos reabilitar pessoas com deficiéncia de predominio
motor ou multideficiéncia (congénita ou adquirida e em qualquer fase da vida), promover a
formacdo dos profissionais, desenvolver investigacdo na area da prevencdo e tratamento da
deficiéncia e desenvolver novas areas de apoio ao diagnostico em reabilitacao.

O Enfermeiro do CMRA realiza uma avaliacdo do estado da pessoa, decorrente da
situacdo clinica; identifica os problemas e planifica as intervengdes de enfermagem na sua
globalidade, tendo como objectivo final promover a autonomia e a melhoria da qualidade de
vida da pessoa e da familia. As Unidades de Internamento sao constituidas por uma equipa de
enfermeiros em que cada pessoa tem um enfermeiro responsavel, desde a admissdo até a alta.
Neste centro existe uma Unidade Terapéutica de Actividades da Vida Diaria onde a equipa de
enfermagem presta cuidados a pessoas internadas ou em ambulatoério cujo principal objectivo
é 0 de avaliar e treinar as pessoas na execucdo das suas AVD, optimizando a sua autonomia.
Cabe também a esta equipa informar utentes e familias sobre as ajudas técnicas/materiais de
apoio mais adequados para executar as referidas actividades com seguranga e menor
dispéndio de energia, avaliar a necessidade de eliminar barreiras arquitectonicas e
implementar as adaptacGes necessarias na habitagéo.

Neste sentido procuro com a realizacdo deste estagio a oportunidade de conhecer um
contexto muito diferente da minha realidade profissional, uma vez que sempre exerci funcoes

como enfermeira na area da oncologia. Considero-o um desafio pessoal e profissional, que
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contribuira para a aquisicdo de competéncias como enfermeira especialista de reabilitacdo na
area sensoriomotora. Também relativamente aos objectivos deste projecto, no que concerne
ao alivio da fadiga, ap0s pesquisa de evidéncia cientifica foram encontradas intervencdes que
se referem a programas que equilibram a actividade fisica e a conservacao de energia, bem
como o planeamento das actividades de vida diarias. Neste sentido, perece-me pertinente a
experiéncia de duas semanas no treino de AVD que estd contemplado como actividade no
decorrer deste estadgio, uma vez que podera ser um contributo para o desenvolvimento de

competéncias a mobilizar para o alivio da fadiga na pessoa com doenca avancada.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

“A metodologia de projecto é um método centrado na andlise e resolucdo de problemas
(...), que surgem da necessidade de responder a um desejo, de resolver uma necessidade ou de
enfrentar um desafio” (Ruivo & Ferrito, 2010, p.34).

Neste sentido, 0 presente projecto € o primeiro passo de um processo que se prevé arduo,
mas que espero ser gratificante e de desenvolvimento profissional e pessoal. A sua
concretizagdo pretende decorrer no 3°semestre deste curso, e posteriormente a divulgacéo dos
seus resultados em relatorio de estagio com o término do estagio.

Este projecto integra duas areas particularmente significativas para mim, enquanto pessoa
e enquanto enfermeira, os cuidados paliativos e os cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
pois no meu contexto profissional deparo-me diariamente com uma populacdo cada vez mais
envelhecida, com necessidades especificas, com limitagdes e compromissos funcionais
decorrentes de doencas avancadas e incuraveis. Assim compreendo os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo como complementares aos cuidados paliativos na procura/auxilio
a pessoa no sentido de atingir e obter o seu potencial maximo a nivel fisico, psicoldgico,
social e espiritual, independentemente do prognostico (Twycross, 2003).

Com a implementacdo deste projecto de aprendizagem pretendo adquirir competéncias
que me permitirdo intervir como Enfermeira Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo
numa equipa de cuidados paliativos, designadamente:

v" Agir como suporte da equipa multidisciplinar em cuidados paliativos, na prestacao
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com doenca avancada e
progressiva e sua familia/cuidador/pessoa significativa.

v’ Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa com

doenca avangada e progressiva e sua familia/cuidador/pessoa significativa.
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Finalizando, ndo posso deixar de acrescentar que este € um documento dinamico, flexivel
e abrangente e como tal os objectivos delineados, bem como o referencial tedrico, poderdo ser
reajustados ao longo do percurso académico, no sentido da optimizacdo do processo de
aprendizagem e de aquisicdo de competéncias. Este € um primeiro passo de um longo
caminho, no qual poderdo surgir obstaculos, mas encontro-me motivada para os contornar,

esperando concluir esta etapa com éxito.
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APENDICE Il

Planeamento das Actividades



Obijectivo Geral:

Planificagdo das Actividades

v Desenvolver competéncias de EEER na prestacdo de cuidados especializados a pessoa com doenca avangada e progressiva,

que apresente necessidade de alivio da dispneia e da fadiga;

Servico de Pneumologia

Dominios e Competéncias Obijectivos Especificos Actividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagéo

Al- Desenvolve uma pratica | 1- Integrar de forma Realizag&o de entrevista informal com Humanos: Indicadores

profissional e ética no seu | progressiva e gradual a enfermeira chefe e EEER, no estagio de Enfermeira Chefe, | v Descreve a dindmica de funcionamento e

campo de interveng&o. equipa multidisciplinar, a observacdo; Enfermeira Orientadora organizacéo da equipa;

A2- Promove a prética de | dindmica, 0 Realizagdo de reunides informais com (EEER), equipa | v° Descreve a estrutura fisica dos servicos;

cuidados que respeitem os | funcionamento, enfermeiro chefe, EEER e restante equipa | multidisciplinar v Conhece normas, protocolos, programas

direitos humanos e | organizacdo e multidisciplinar; e projectos existentes no servico;

responsabilidades profissionais. | actividades do servigo de Apresentacdo da estrutura fisica do servico | Materiais: v" Toma conhecimento dos recursos
Pneumologia bem como equipa multidisciplinar pela Guido de entrevista, humanos e materiais existentes no

B3- Cria e mantém um ambiente
seguro

J1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais ao longo
do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados

Enfermeira Chefe;

Observacéo da estrutura fisica dos
Servicos;

Consulta de manuais, protocolos e
instrumentos de registo;

Participacdo nas reunifes da passagem de
turno;

Observacdo e colaboracdo nas rotinas
didrias;

Desenvolvimento de autoconhecimento
para identificacdo de factores que podem
interferir no relacionamento com a
pessoa/familia e/ou equipa
multidisciplinar.

Documentos de servigo

Fisicos:
Pneumologia

Temporais:
Ver cronograma em

apéndice

Servico;

v’ Estabelece uma relagéo profissional com
a equipa multidisciplinar;

v’ Estabelece uma relagdo terapéutica com
a pessoa/familiar;

v Reconhece potencialidades e limites
pessoais e profissionais.

Critérios de Avaliago:

— De que forma as actividades planeadas
contribuiram para a integracao na equipa
multidisciplinar;

— Reflecte nas actividades diarias e como
estas ajudam a atingir o objectivo

Al- Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de interveng&o.

B1- Desempenha um papel

2 — ldentificar o papel do
EEER no ambito da
equipa multidisciplinar

Observacdo e colaboracéo nos cuidados e
actividades desenvolvidas pela enfermeira
orientadora;

Reunides formais e informais com
enfermeira orientadora;

Humanos:

Professor  orientador
(Esel)

Enfermeira Chefe,

Enfermeira Orientadora

Indicadores:

v' Descreve as actividades desenvolvidas
pela enfermeira orientadora;

v" Observa e colabora nos cuidados e
actividades desenvolvidas com




dinamizador no
desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas
institucionais na area de
governacdo clinica.

B2- Concebe, gere e colabora
em programas de melhoria
continua da qualidade.

C1- Gere os cuidados,
optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional

J1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados

Avaliacao do diagnostico, planeamento,
execucao e avaliacdo dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo & pessoa e
familia;

Observacdo das intervencdes e estratégias
que a enfermeira orientadora desenvolve
para promover a continuidade dos
cuidados, na equipa interdisciplinar e
recursos da instituicdo e da comunidade;
Reflexdo sobre a observagdo realizada e
partilha de saberes e experiéncias com
professor orientador de estagio, enfermeira
EER orientadora;

Pesquisa bibliogréfica de patologias mais
frequentes e cuidados de reabilitacdo

(EEER), equipa
multidisciplinar
Materiais:

Documentos de
Servico;

Bibliografia variada

Fisicos:
Pneumologia

Temporais:
Ver cronograma em

apéndice

enfermeira orientadora

v Reflecte em conjunto com enfermeira
orientadora e professor orientador da
Esel, sobre o papel do EEER, no &mbito
da equipa multidisciplinar;

Critérios de Avaliacéo:

— De que forma as actividades planeadas
contribuiram para identificar o papel do
EEER na equipa multidisciplinar;

— Reflecte nas actividades diéarias e como
estas ajudam a atingir o objectivo

D- Dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

D2- Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
vélidos padrdes de
conhecimento;

D2.1-Responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da
especialidade;

D2.2- Suporta a prética clinica
na investigacao e no

conhecimento, na é&rea da
especialidade;

D2.3- Prové lideranca e
implementacdo de politicas,

padrdes e procedimentos para a

3- Aprofundar
conhecimentos de
enfermagem de
reabilitacdo na prestacdo
de cuidados
especializados & pessoa
com patologia do foro
respiratério dando enfase
a pessoa com dispneia e
ou fadiga decorrentes de
doenca avancada e
progressiva

Identificacdo das necessidades formativas
pessoais e possiveis necessidades
formativas da equipa de enfermagem;
Reviséo de conhecimentos ao longo dos
ensinos clinicos atraves da consulta das
sessOes lectivas das unidades curriculares;
Realizagdo de pesquisa bibliografica de
acordo com necessidades identificadas;
Esclarecimento de dividas com enfermeira
orientadora;

Avaliacdo das necessidades de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a serem
prestados;

Definicéo das prioridades de acordo com
as necessidades da pessoa;

Observacéo e prestacdo progressiva de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo
desenvolvidos no servigo;

Reflexdo sobre acontecimentos da prética

Humanos:

Professor Orientador
(Esel)

Enfermeira Chefe,
Enfermeira Orientadora
(EEER), equipa
multidisciplinar

Materiais:

Sessdes lectivas das
unidades curriculares;
Pesquisa bibliografica.
Documentos de
Servico;

Fisicos:
Pneumologia

Temporais:

Indicadores:

v’ Identifica necessidades formativas
pessoais e da equipa de enfermagem;

v Mobiliza os conhecimentos teéricos na
prética de cuidados;

v’ Rentabiliza as oportunidades de
aprendizagem;

v Realiza cuidados de enfermagem de
reabilitacdo de acordo com as
necessidades e prioridades do doente,
tendo como base os principios
cientificos de acordo com a
especificidade de cada situagéo clinica;

v’ Participa em pelo menos uma acgdo de
formacao se surgir oportunidade.

Critérios de Avaliacéo:
— De que forma as actividades planeadas
contribuiram para aprofundar




pratica especializada no
ambiente de trabalho.

J1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados;

J2- Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacéo da
actividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercédo e
exercicio da cidadania;

J3- Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

de diferente complexidade que contribuam
para o desenvolvimento pessoal e
profissional;

Participacdo em accbes de formacdo que
possam ser pertinentes.

Ver cronograma em
apéndice

conhecimentos e adquirir competéncias
no ambito da enfermagem de
reabilitacdo respiratoria;

— Reflecte nas actividades diarias e como
estas ajudam a atingir o objectivo.

B1- Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte da
iniciativas estratégicas
institucionais na area da
governagdo clinica.

B2- Concebe, gere e colabora e
programas de melhoria
continua da qualidade

4- Integrar projectos em
curso no servico de
Pneumologia, no ambito
da  reabilitachio  que
contribuam para o
desenvolvimento de
competéncias de EEER

Participacdo nos projectos em curso nos
servicos de pneumologia 8 que sejam
pertinentes para o desenvolvimento de
competéncias no ambito de EEER,;
Colaboracéo na realizacéo de actividades
no ambito dos projectos instituidos;
Realizagdo de pesquisa bibliografia para
aceder a melhor evidéncia cientifica para
colaboragdo nos projectos instituidos;

Humanos:

Professor orientador,
Enfermeira Chefe,
Enfermeira Orientadora
(EEER), equipa
multidisciplinar

Materiais:
Projectos instituidos
Pesquisa bibliogréafica

Fisicos:
Pneumologia

Temporais:
Ver cronograma em

apéndice

Indicadores

v’ Selecciona e Participa nos projectos em
curso;

v’ Colabora na realizagdo de actividades no
ambito dos projectos instituidos;

v Realiza pesquisa bibliografica para
aceder & melhor evidéncia cientifica para
colaboracdo nos projectos instituidos.

Critérios de Avaliacéo:

— De que forma as actividades planeadas
contribuiram para integrar projectos
instituidos no ambito da enfermagem de
reabilitacdo;

— Reflecte nas actividades diarias e como
estas ajudam a atingir o objectivo.




A- Dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal

Al- Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencdo;

Al.2- Suporta a decisdo em
principios, valores e normas
deontoldgicas;

A2- Promove praticas de
cuidados que respeitam 0s
direitos  humanos e as
responsabilidades profissionais

B- Dominio da melhoria da
qualidade

B3- Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro;

B3.1- Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca
e proteccédo dos
individuos/grupo.

C- Dominio da gestdo de
cuidados

Cl- Gere os cuidados,
optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na
equipa multiprofissional,

C1.1- Optimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada de
deciséo.

J1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados.

5 - ldentificar as
intervengdes do EEER
para o alivio da dispneia
e/ou fadiga na pessoa
com doenga avancada e
progressiva

Realizacdo de colheita de dados utilizando
as fontes de informac&o pertinentes,
nomeadamente o processo clinico, exames
auxiliares de diagndstico, assim como a
pessoa/familia em processo de doenca,
tendo em vista a avaliacdo de
necessidades;

Identifica o estado de conforto da pessoa
nas vertentes de alivio, tranquilidade e
transcendéncia, procurando abranger os
diferentes contextos (Fisico, psico-
espiritual, ambiental e social);

Observacéo e colaboracdo na prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa com doenca avancada e
progressiva, nomeadamente no alivio da
dispneia e ou fadiga;

Determinagdo das medidas de conforto
(Intervencbes) de  enfermagem  de
reabilitacdo que visam o alivio da dispneia
e ou fadiga, na pessoa com doenga
avancada e progressiva;

Reflexdo com enfermeira orientadora
sobre o objectivo das intervencdes de ER
na pessoa com doenca avancada e
progressiva, bem como as
intervengdes/medidas de conforto
consideradas adequadas para a promocao
do alivio da dispneia e ou fadiga;

Humanos:

Enfermeira Orientadora
(EEER)

Doente e familia

Materiais:

Processo clinico
Instrumentos de
avaliacdo do servico
Escala de avaliagdo
sintomas (ESAS)
Pesquisa bibliografica

Fisicos:
Pneumologia

Temporais:
Ver cronograma em

apéndice

Indicadores:
v Caracteriza o estado de conforto da

pessoa com dispneia e/ou fadiga
decorrente de doenca avancada e
progressiva, nas vertentes de alivio,
tranquilidade e transcendéncia, nos
diferentes contextos (Fisico, psico-
espiritual, ambiental e social);
Determina os factores que interferem
e/ou favorecem o processo de
reabilitacdo da pessoa com dispneia e
fadiga;

Identifica as intervenc6es (medidas de
conforto) do EEER no alivio da dispneia
e ou fadiga

Critérios de Avaliacéo:

De que forma as actividades planeadas
contribuiram para identificar as
intervencdes do EEER no alivio da
dispneia e fadiga na pessoa com doenca
avangada e progressiva;

Reflecte nas actividades diarias e como
estas ajudam a atingir o objectivo.




B- Dominio da melhoria da
qualidade

B3. Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro;

B3.1. Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca
e proteccéo dos
individuos/grupo.

D- Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

D1. Desenvolve o]
autoconhecimento e a

assertividade;
D2. Baseia a sua préaxis clinica
especializada em sélidos e
validos padrdes de
conhecimento.

J1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos os
contextos da prética de cuidados
J1.1- Avalia a funcionalidade e

diagnostica  alteracbes  que
determinam  limitacbes da
actividade e incapacidades;

J1.2- Concebe planos de

intervencdo com o proposito de
promover capacidades
adaptativas com vista ao auto-
controlo e autocuidado nos

processos de transi¢do
saude/doenca e ou incapacidade;
J1.3. Implementa as

intervengdes planeadas com o
objectivo de optimizar e/ou
reeducar as fungdes aos niveis

6 - Conceber e
implementar planos de
cuidados de enfermagem
de reabilitagdo a pessoa
com patologia do foro
respiratorio, dando
destaque a intervencgdo
na pessoa com dispneia
e/ ou fadiga decorrente
de doenca avancada e
progressiva

Identificacdo das necessidades de conforto
nas vertentes de alivio, tranquilidade e
transcendéncia da pessoa com patologia do
foro respiratério que condicionam a
realizacdo das suas AVD de forma
independente;

Avaliacéo da capacidade funcional e
potencial de reabilitacdo da pessoa com
dispneia e fadiga (nivel motor, sensitivo,
cognitivo, cardio-respiratorio, eliminagdo)
para a realizacdo das AVD, recorrendo a
instrumentos de avaliacdo utilizados no
servico e escalas de avaliacdo de sintomas
(por ex. ESAS);

Realizacdo de intervencgdes de Reeducacédo
funcional respirat6ria, adaptadas a pessoa
com patologia do foro respiratério, de
acordo com as necessidades identificadas;
Elaboracédo de planos de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo individualizados
a pessoa com dispneia e ou fadiga,
decorrente de doenga avancada e
progressiva;

Realizagdo diaria do planeamento das
actividades em funcgéo dos objectivos, de
acordo com o plano de cuidados, e em
conjunto com a enfermeira orientadora;
Prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, a pessoa com dispneia e ou
fadiga, visando o alivio destes sintomas;
Optimizacdo dos recursos disponiveis;
Descrigdo das intervengdes (medidas de
conforto) de acordo com a fundamentacéo
tedrica;

Registo das actividades desenvolvidas e
resultados obtidos;

Integracdo dos dados de investigacao
disponiveis na prética de cuidados;
Participacdo em actividades de treino motor,

Humanos:

Enfermeira
Orientadora
(EEER)

Doente e familia

Materiais:

Processo clinico
Instrumentos de
avaliacéo;

Escala de avaliacdo
sintomas (ESAS)
Pesquisa bibliografica
Equipamento e
material necessario a
prestacdo de cuidados

Fisicos:
Pneumologia

Temporais:
Ver cronograma em

apéndice

Indicadores:

v’ Desenvolve actividades e medidas de
conforto que promovem o alivio da
dispneia e fadiga na pessoa com doenca
avangada e progressiva;

v Auvalia a capacidade funcional da pessoa

para a realizagdo das AVD através de

instrumento e escalas de avaliagéo;

Optimiza recursos disponiveis;

Realiza diariamente um planeamento de

actividades em conjunto com enfermeira

orientadora;

v' Descreve as intervencdes (medidas de
conforto) de acordo com a
fundamentacdo teorica;

v’ Participa em actividades de treino motor,
cardio-respiratorio e de AVD que
promovem o alivio da dispneia e da
fadiga, adequados a pessoa com doenca
avangada e progressiva

v’ Efectua registos com rigor linguistico e
técnico das actividades desenvolvidas;

v Envolve a pessoa nos cuidados de
reabilitacdo em enfermagem para o
alivio da dispneia e da fadiga, visando a
sua capacitacdo(vertente transcendéncia)
para a utilizacdo de estratégias e
habilidades técnicas para a gestdo dos
sintomas.

AN

Critérios de Avaliacdo:

— De que forma as actividades planeadas
contribuiram para conceber e
implementar intervenc6es do EEER para
as necessidades da pessoa com patologia
do foro respiratorio, dando enfase ao
alivio da dispneia e fadiga na pessoa
com doenca avancada e progressiva;

— Reflecte nas actividades diarias e como




motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratorio, da
alimentacéo, da eliminacdo e da
sexualidade;

J1.4. Avalia os resultados das
intervengdes implementadas.

J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades

da pessoa

J3.1- Concebe e implementa
programas de treino motor;

J3.2- Avalia e reformula
programas de treino motor em
funcéo dos resultados
esperados.

cardio-respiratorio, treino de AVD e
técnicas de conservacdo de energia, que
visem o alivio da dispneia e fadiga;
Capacitacdo da pessoa para utilizar
estratégias e habilidades técnicas na gestdo
da dispneia e fadiga, através do ensino de
técnicas especificas no &mbito da
enfermagem de reabilitagdo respiratéria, ou
seja, proporcionar um estado de conforto no
que se refere a vertente da transcendéncia.

estas ajudam a atingir o objectivo

J2- Capacita a pessoa com
deficiéncia fisica, limitagdo de
actividade e ou restricio da
participacdo para a reinsercéo e
0 exercicio da cidadania

J3- Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa

7- ldentificar os ganhos
em salde na pessoa com
dispneia e/ ou fadiga,
decorrente de doenca
avancada e progressiva,
tendo em conta as
intervencdes do EEER

Reavaliacdo do estado de conforto e
capacidade funcional da pessoa com doenga
avancada apos as intervencoes de EEER,;
Redefinicdo de objectivos realistas e de
novo plano de cuidados em conjunto com a
pessoa, Se necessario;

Avaliacdo das aprendizagens (vertente da
transcendéncia) da pessoa com dispneia € ou
fadiga para a gestdo destes sintomas;
Identificar os aspectos relevantes para a
pessoa apos a intervencdo do EEER.

Humanos:

Professor  Orientador
(Esel)

Enfermeira Orientadora
(EEER)

Doente e familia
Materiais:

Processo clinico
Instrumentos de
avaliacdo existentes no
Servico

Escala de avaliagdo
sintomas (ESAS)
Pesquisa bibliogréafica
Fisicos:

Pneumologia
Temporais:

Ver cronograma em
apéndice

Indicadores:

v Auvalia o estado de conforto e a
capacidade funcional da pessoa apds as
intervencgdes de EEER;

v Avalia a dispneia e a fadiga da pessoa
com doenca avancada e progressiva apds
as intervencgdes de EEER,;

v Redefine planos de enfermagem de
reabilitacdo, com objectivos realistas,
sempre que necessario e em conjunto
com o doente;

v Avalia as aprendizagens da pessoa
relativamente a estratégias e habilidades
técnicas para a gestdo da dispneia e da
fadiga;

v A pessoa com doenca avangada
verbaliza os aspectos para si relevantes
com as intervencdes do EEER

Critérios de Avaliacéo:
— De que forma as actividades planeadas
contribuiram para identificar os ganhos




em salde na pessoa com dispneia e ou
fadiga ap0s as intervencGes de EEER,;

— Reflecte nas actividades diarias e como

estas ajudam a atingir o objectivo

A- Dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal.

B- Dominio da melhoria da
qualidade.

C- Dominio da gestdo dos
cuidados.

D- Dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

J1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos os
contextos da  pratica de
cuidados.

J2- Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacéo da
actividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e
exercicio da cidadania.

J3- Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

8-  Compreender e
reflectir sobre o papel do
EEER na prestacdo de
cuidados a pessoa com
dispneia e ou fadiga
decorrente de doenca
avancada e progressiva

Mobilizacéo e aplicagdo na pratica dos
conhecimentos adquiridos na teoria,
evidenciando as competéncias
desenvolvidas;

Fundamenta os cuidados prestados, através
dos registos das medidas de conforto
efectuadas e a evolucdo observada;
Elaboracéo de reflexdes semanais abordando
as competéncias desenvolvidas no decorrer
do ensino clinico, recorrendo a uma analise
critica de todo o processo de formagéo;
Descrigdo das actividades desenvolvidas;
Reflexdo acerca dos momentos de
aprendizagem, experiéncias, intervencdes
desenvolvidas, dificuldades e factores
facilitadores ao longo de todo o percurso;
Realizagdo de estudo de caso sobre as
intervengdes do EEER na pessoa com
dispneia e ou fadiga decorrente de doenca
avancada e progressiva, a luz da teoria de
conforto de Kolcaba;

Discussdo e reflexdo com Professor
orientador e Enfermeira EEER

Humanos:

Professor  Orientador
(ESEL);Enfermeira
Orientadora  (EEER);
Enf Chefe e restante
equipa multidisciplinar
Doente e familia

Materiais:

Processo clinico;
Documentos do
Servico;

Pesquisa bibliogréafica;
Reflexdes realizadas ao
longo do ensino clinico

Fisicos:
ESEL
Pneumologia

Temporais:
Ver cronograma em

apéndice

Indicadores:

v Mobiliza conhecimentos tedricos na

prestacdo de cuidados de enfermagem de

reabilitacdo a pessoa com dispneia e ou

fadiga, decorrente de doenca avancada e

progressiva, fundamentando os cuidados

através do registo das medidas de
conforto implementadas;

Descreve as actividades desenvolvidas;

Realiza uma reflexdo escrita semanal,

sobre os momentos de aprendizagem,

experiéncias, intervengdes
desenvolvidas, dificuldades e factores
facilitadores do processo de
aprendizagem;

v' Realiza um estudo de caso que evidencia
0 papel do EEER na promogdo do alivio
da dispneia e ou da fadiga na pessoa com
doenga avancgada e progressiva,;

S

Critérios de Avaliacéo:

— De que forma as actividades planeadas
contribuiram para identificar os ganhos
em salde na pessoa com dispneia e ou
fadiga apds as intervencdes de EEER,;




Objectivo Geral:

v" Desenvolver competéncias de EEER para a prestacdo de cuidados especializados & pessoa com alteracdes sensdrio-motoras,
que condicionam o seu desempenho nas AVD.

Centro de Reabilitacdo

Dominios e Competéncias Obijectivos Especificos Actividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacéo
Al- Desenvolve uma préatica | 1 — Integrar de forma Realizacéo de Visita ao CMRA e Humanos: Indicadores
profissional e ética no seu campo de | progressiva e gradual a entrevista informal com enfermeira Enfermeira v Descreve a dinamica de funcionamento e
intervencéo. equipa multidisciplinar, chefe e Enfermeira orientadora Chefe, organizacdo da equipa;
A2- Promove a prética de cuidados | a dindmica, 0 (EEER), no estagio de observacéo; Enfermeira v Descreve a estrutura fisica dos servigos;
gue respeitem os direitos humanos e | funcionamento, Realizacdo de reunides informais Orientadora v Conhece normas, protocolos, programas e
responsabilidades profissionais. organizacao e com enfermeiro chefe, EEER e (EEER), equipa projectos existentes no servico;

actividades do CR restante equipa multidisciplinar; multidisciplinar v" Toma conhecimento dos recursos humanos e
B3- Cria e mantém um ambiente | Alcoitdo Apresentacdo da estrutura fisica do materiais existentes no servico;
seguro servico (Piso 2- Ala dta) bem como Materiais: v’ Estabelece uma relacéo profissional com a
equipa multidisciplinar pela Guido de equipa multidisciplinar;

J1-  Cuida de pessoas com Enfermeira Chefe; entrevista, v’ Estabelece uma relagdo terapéutica com a

necessidades especiais ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos
da prética de cuidados.

Observagdo da estrutura fisica dos
Servicos;
Consulta de manuais, protocolos e

Documentos de
Servico

pessoa/familiar;
v Reconhece potencialidades e limites pessoais e
profissionais.

instrumentos de registo; Fisicos:
Participacdo nas reunifes da CR Critérios de Avaliacéo:
passagem de turno; — De que forma as actividades planeadas
Observagdo e colaboracdo nas rotinas contribuiram para a integracdo na equipa
dirias; Temporais: multidisciplinar;
Desenvolvimento de Ver cronograma | — Reflecte nas actividades diérias e como estas
autoconhecimento para identificacdo | em apéndice ajudam a atingir o objectivo
de factores que possam interferir no
relacionamento com a pessoa/familia
e/ou equipa multidisciplinar.
Al- Desenvolve uma préatica 2 — Identificar o papel Observag&o e colaboragéo nos Humanos: Indicadores:
profissional e ética no seu campo de do EEER no &mbito da cuidados e actividades desenvolvidas | Enfermeira v Descreve as actividades desenvolvidas pela
intervencéo. equipa multidisciplinar pela enfermeira orientadora, Chefe, enfermeira orientadora;
nomeadamente: Enfermeira v Reflecte em conjunto com enfermeira

B1- Desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e

Avaliacéo do diagndstico,
planeamento, execucdo e avaliagdo

Orientadora
(EEER), equipa

orientadora, o papel do EEER, no ambito da
equipa multidisciplinar;




suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area de governacao

dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa e familia;

multidisciplinar

Critérios de Avaliacéo:

clinica. Observacdo das intervencdes e Materiais: — De que forma as actividades planeadas
estratégias que a enfermeira Documentos de contribuiram para identificar o papel do EEER na
B2- Concebe, gere e colabora em orientadora desenvolve para servico; equipa multidisciplinar;
programas de melhoria continua da promover a continuidade dos Bibliografia — Reflecte nas actividades diérias e como estas
qualidade. cuidados, na equipa interdisciplinar e | variada ajudam a atingir o objectivo
recursos da instituicéo e da
C1- Gere 0s cuidados, optimizando a comunidade;
resposta da equipa de enfermagem e Reunides formais e informais com Fisicos:
seus colaboradores e a articulacéo na enfermeira orientadora; CR
equipa multiprofissional Reflexdo sobre a observacao
realizada e partilha de saberes e Temporais:
J1- Cuida de pessoas com experiéncias com professor Ver cronograma
necessidades especiais, ao longo do orientador de estagio, enfermeira em apéndice
ciclo de vida, em todos os contextos EER orientadora;
da prética de cuidados Pesquisa bibliogréafica de patologias
mais frequentes e cuidados de
enfermagem de reabilitacio
Al- Desenvolve uma prética 3- Aprofundar Identificacdo das necessidades Humanos: Indicadores
profissional e ética no seu campo de conhecimentos formativas pessoais e possiveis Professor v' Identifica necessidades formativas pessoais e da
estagio. técnicos/cientificos no necessidades formativas da equipa de | orientador equipa de enfermagem;
ambito da enfermagem enfermagem; (ESEL) v" Mobiliza os conhecimentos teéricos na préatica de
D1- Desenvolve o auto-conhecimento | de reabilitacdo Revisdo de conhecimentos ao longo Enfermeira cuidados;
e a assertividade. sensoriomotora, dos ensinos clinicos através da Chefe, v Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem;
visando 0 consulta das sessdes lectivas das Enfermeira v’ Realiza cuidados de enfermagem de reabilitagdo

D2- Baseia a sua praxis clinica
especializada emm s6lidos e validos
padrdes de conhecimentos.

J3- Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

desenvolvimento de
competéncias.

unidades curriculares;

Realizacdo de pesquisa bibliogréafica
de acordo com necessidades
identificadas;

Esclarecimento de dividas com
enfermeira orientadora;

Avaliacdo das necessidades de
cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a serem prestados;
Definicdo das prioridades de acordo
com as necessidades da pessoa;
Observacdo e prestacdo progressiva
de cuidados de enfermagem de

Orientadora
(EEER), equipa
multidisciplinar

Materiais:
Sessdes lectivas
das unidades
curriculares;
Pesquisa
bibliografica.
Documentos de
Servico;

de acordo com as necessidades e prioridades do
doente, tendo como base os principios cientificos
de acordo com a especificidade de cada situacdo
clinica;

Participa em pelo menos uma accdo de formagéo
se surgir oportunidade.

Critérios de Avaliagdo:

De que forma as actividades planeadas
contribuiram para aprofundar conhecimentos e
adquirir competéncias no ambito da enfermagem
de reabilitacdo;

Reflecte nas actividades didrias e como estas




reabilitacdo desenvolvidos no
Servico;

Reflexdo sobre acontecimentos da
pratica de diferente complexidade
que contribuam para o
desenvolvimento pessoal e
profissional;

Participacdo em acgdes de formacgéo
gue possam ser pertinentes.

Fisicos:
CR

Temporais:
Ver cronograma

em apéndice

ajudam a atingir o objectivo.

B1- Desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e
suporte da iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao
clinica.

B2- Concebe, gere e colabora e
programas de melhoria continua da
qualidade

4- Integrar projectos
em curso no CR, no
ambito da reabilitacéo
que contribuam para o
desenvolvimento de
competéncias de EEER

Participagdo nos projectos em curso
no CMFR de Alcoitdo, pertinentes
para o desenvolvimento de
competéncias no &mbito de EEER;
Colaboracéo na realizacdo de
actividades no &mbito dos projectos
instituidos;

Realizacdo Pesquisa bibliografia para
aceder & melhor evidéncia cientifica
para colaboracdo nos projectos
instituidos

Humanos:
Professor
orientador,
Enfermeira
Chefe,
Enfermeira
Orientadora
(EEER), equipa
multidisciplinar

Materiais:
Projectos
instituidos
Pesquisa
bibliografica

Fisicos:

CMR Alcoitdo
Temporais:

Ver cronograma
em apéndice

Indicadores

v’ Selecciona e Participa nos projectos em curso;

v' Colabora na realizagdo de actividades no ambito
dos projectos instituidos;

v’ Realiza pesquisa bibliografica para aceder &
melhor evidéncia cientifica para colaboracéo nos
projectos instituidos.

Critérios de Avaliacéo:

— De que forma as actividades planeadas
contribuiram para integrar projectos instituidos
no &mbito da enfermagem de reabilitacdo;

— Reflecte nas actividades diarias e como estas
ajudam a atingir o objectivo.




Al- Desenvolve uma préatica
profissional e ética no se campo de
intervencéo.

A2- Promove praticas de cuidados
gue respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais.

B3- Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro.

D2- Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimentos.

J1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos
da prética de cuidados.

J2- Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da actividade e
ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania.

J3- Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

5-Prestar cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa
com patologia do foro
sensério-motor e suas
familias, visando a
maximizagao da
autonomia e qualidade
de vida;

Identificacdo das necessidades
alteradas da pessoa com patologia do
foro sensério-motor que condicionam
a realizacdo das suas AVD de forma
independente;

Avaliacdo do risco de alteragdo da
funcionalidade, limitagdo da
actividade e restricdo da participacéo
da pessoa com patologia do foro
sensorio-motor;

Utilizac&o de instrumentos e escalas
de avaliacdo adequados a sua
situacao;

Elaboracédo de planos de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, com
vista a uma reeducacéo funcional e
treino de AVD, maximizacdo da
autonomia e qualidade de vida da
pessoa/familia;

Participacdo em actividades de treino
motor, cardio-respiratério, treino de
AVD e técnicas de conservagao de
energia;

Ensino, Instrucdo e Treino de
técnicas que maximizem o potencial
da pessoa, de acordo com 0s seus
objectivos pessoais, de modo a que
esta e a sua familia consigam utilizar
medidas que minimizam o impacto
da doenca/limitacdes;

Selecgdo e ensino de utilizacdo de
Materiais de apoio adaptados as
limitagdes e necessidades da pessoa
com patologia do foro sensorio-
motor;

Monitorizacdo e avaliacdo das
intervengdes implementadas;
Reformulacéo das intervencdes se
Necessario;

Humanos:
Professor
orientador
(ESEL)
Enfermeira
Chefe,
Enfermeira
Orientadora
(EEER), equipa
multidisciplinar

Materiais:
Sessoes lectivas
das unidades
curriculares
Pesquisa
bibliografica
Instrumentos e
escalas de
avaliacéo
Equipamento e
material
necessario a
prestacdo de
cuidados

Fisicos:

CR

2 Semanas no
servico de treino
de AVD
Temporais:

Ver cronograma
em apéndice

Indicadores

v’ Identifica as necessidades alteradas na pessoa
com patologia do foro sensério-motor, para a
realizacdo das suas AVD de forma independente;

v Avalia o risco de alteracdo da funcionalidade,
limitac8o da actividade e restricdo da
participacdo da pessoa;

v' Utiliza instrumentos e escalas de avaliagdo de
forma adequada a situagdo da pessoa;

v’ Elabora e implementa planos de cuidados de
reabilitacdo, treino de AVD e técnicas de
conservacao de energia, reformulando-os sempre
gue necessario;

v’ Realiza ensinos e treina técnicas em conjunto
com a pessoa, que visem a maximizagao do seu
potencial, de acordo com 0s seus objectivos;

v’ Selecciona adequadamente a cada situacéo,
materiais de apoio/dispositivos de compensacéo;

v Realiza registos de enfermagem de reabilitacéo.

Critérios de Avaliacéo:

— De que forma as actividades planeadas

contribuiram para prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
patologia do foro sensério-motor;

— Reflecte nas actividades diarias e como estas

ajudam a atingir o objectivo




v’ Realizagdo de registos de
enfermagem de reabilitagéo;




APENDICE I

Cronograma



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO JANEIRO FEVEREIRO MARCO
SEMANA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 |11 |12 |13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24
Pneumologia Férias

Centro de
Reabilitacao

Relatorio




APENDICE IV

Folheto Informativo



Terapéutica de Posicao

E uma das componentes mais importantes para a
reabilitacdo de um derrame pleural. Consiste no
posicionamento para o lado sdo, ou seja, para o
lado contrario onde ocorreu o derrame.

De lado (sao): encoste-se a uma almofada atras
das costas, ambos as pernas esticadas, sendo que
a perna do lado sdo devera ter o pé virado para
cima. Encha o peito de ar e sopre o ar
lentamente.

Recomenda-se que permaneca nesta posicdo por
um periodo de 15 minutos, inspirando
lentamente pelo nariz e expirando pela boca.
Devera repetir este exercicio ao longo do dia.

Inspirémetro de Incentivo

A realizacdo desta técnica tem como
principal funcdo ajudar o seu pulmio a
expandir adequadamente assim como
melhorar o fortalecimento dos seus
musculos respiratdrios.

Consiste na realizacdo de inspiragdes
profundas e lentas, de modo a obter uma
inspiracdo de maior volume de ar possivel.

Sentado/a: colocar o espirémetro na vertical,
numa mesa e a altura dos olhos. Antes de iniciar
o exercicio deve expirar completamente todo o
ar dos pulmoes. Depois feche firmemente os
labios em volta do bucal para evitar fugas de ar e
inspire ao maximo através do aparelho,
fazendo uma pausa inspiratéria com uma
duracdo média de 3 segundos.

)
)

Apoés a sua utilizacdo devera lavar o bucal com
agua corrente e guarda-lo junto do aparelho,
dentro do seu saco de plastico, até a sua proxima
utilizacdo.

Os enfermeiros do servico de Pneumologia I estao
disponiveis para esclarecer as suas duvidas. Para
tal contacte 0 217805304.

Elaborado por: Sofia Lupi Aluna da Especialidade em
Enfermagem de Reabilitacao (ESEL)
Orientada por: Enf2 Chefe Carla Costa

Enf? Especialista Elisabete Amaral

Logotipo da instituicao

Servico de Pneumologia
Internamento

Como Recuperar de um
Derrame Pleural?




Reabilitacao Respiratdria

Caracteriza-se por um conjunto de técnicas
e exercicios que ajudam a melhorar a sua
capacidade respiratoria.

0 nosso aparelho respiratorio, entre outras
coisas, é composto por 2 pulmdes e cada um
estd envolvido por 2 membranas que
deslizam entre si, permitindo o movimento
respiratério. E um espago onde nio devera
haver ar ou liquido.

0 que é o derrame pleural?

Derrame pleural

1 Liquido na
Cavidade pleural

No caso de existir liquido entre estas duas
membranas, estamos na presenca de um
derrame pleural.

O objectivo da reabilitacdo respiratoéria,
nesta situacdo, é facilitar a absorcdo deste
liquido para que o movimento do pulmao se
faca adequadamente.

Que Exercicios pode fazer para a

sua recuperacao?

Em todos os exercicios, deve Inspirar
lentamente pelo nariz como se estivesse a
“cheirar uma flor” e Expirar lentamente
pela boca como se estivesse a “soprar uma
vela”.

Inicie os exercicios deitado/a de costas, em
posicdo de descanso/relaxamento, tal como
na imagem seguinte:

Inspirar Expirar

De Costas - com uma almofada debaixo dos
joelhos e um peso de 1kg na barriga. Respire
para a barriga, elevando o saco na inspiragdo e
deixando-o baixar na expiracgao.

De Costas: segure um cabo de vassoura, uma
bengala ou um cinto, mantendo os bracgos
esticados. Encha o peito de ar ao mesmo tempo
que levanta o bastdo, em seguida baixe o bastdo
soprando lentamente.

De Lado Direito - com os bracos e pernas
encolhidos, respire para a barriga e sopre
lentamente. Faca o mesmo procedimento de
lado esquerdo.

De Lado Direito - Estique a perna esquerda e
mantenha a perna direita flectida. Encha o peito
de ar lentamente enquanto levanta o brago
esquerdo e sopre a medida que o vai baixando.
Faca o mesmo procedimento de lado esquerdo.




ANEXOS



ANEXO |

Estrutura Taxondmica do Conforto



Estrutura Taxonémica do Conforto. Adaptado de Kolcaba (1991)

Estados
Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Contextos
Fisico Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Fisico Fisica Fisica
Psicoespiritual Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Psicoespiritual Psicoespiritual Psicoespiritual
Ambiental Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Ambiental Ambiental Ambiental
Sociocultural Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Sociocultural Sociocultural Sociocultural




ANEXO Il

Folha de Registo de Enfermagem de Reabilitacao



REGISTOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Pulso (p.p.m.)

Frequéncia Respiratéria (c.p.m.)
Saturagdes ( %)

Tensdo Arterial (mmHg)

Dor - Localizago

Ventilagdo
(Expontinea,Mecénica)
Simetria tordcica
Torécica, Mista,
Abdomino-Diafragmatica
Ritmo ( regular, irregular)
Amplitude

normal, diminuida, aumentada)
Tiragem-intercostal,
Supra-clavicular, Adejo nasal
Tosse, Expectoragio, Cansago
Elasticidade
( Mantida, Diminuida)
Transmissio das vibrages
vocais

Aumentadas, Diminuidas)
Macicez, Timpanismo

Murmirio Vesicular | 1/3 sup

(Mantido, Diminuido | > ™
Ausente) 1/3 inf
Ruidos Adventicios 1/3 sup

( Roncos, Sibilos, 1/3 méd
Fervores,crepitagdes, =
atritos pleurais) 1/3 inf




Escala de Borg
Escala de Dispneia classificada 4




(assinalar aj as alteragdes)

Nota de Enfermagem de Reabilitacfo:

Enfermeiro(a) :




ANEXO Il

Escalas Utilizadas



Avaliacédo da Forga Muscular

Escala de Lower
5/5 - Movimento normal contra gravidade e resisténcia;
4/5 - Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O doente
consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em rela¢do a sua proépria forga;
3/5 - Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;
2/5 - Tem movimento das extremidades mas nao contra gravidade. O doente consegue mover o
membro na base da cama;
1/5 - Observa-se contracg¢ao palpavel e/ou visivel sem movimento;
0/5 - Sem contrac¢ao muscular e sem movimento.

Avaliacdo da Espasticidade
AVALIAGCAO DA ESPASTICIDADE DE ASHWORTH MODIFICADA (1993)

0 - Ndo ha aumento do ténus muscular

1 - Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado pelo apanhar e largar ou por uma resisténcia
minima no final do arco do movimento;

1+ - Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado pelo apanhar /largar, seguido de uma
resisténcia minima (antes de metade do restante do arco de movimento).

2 - Aumento do ténus mantido mais marcante na quase totalidade do arco do movimento, mas
consegue-se mobilizar facilmente os segmentos lesados;

3 - Aumento consideravel do tonus muscular com mobilizacdo passiva dificil;

4 - Os segmentos afectados apresentam rigidez na flexdo ou na extensdo (abducdo ou adugao), etc.

Avaliacdo da Dispneia - Escala de Borg Modificada

Intensidade

Nenhuma

Muito, muito leve
Muito Leve

Leve

Moderada

Pouco Intensa
Intensa

(3

Muito Intensa

Muito, muito intensa
Maxima

P OO0 ~NO OIS~ WwWwhNPE OO

o




Avaliacdo Capacidade Funcional

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
NIVEIS

Dependéncia completa

1. Ajuda Total (individuo> 0%) 6. Independéncia Modificada

2. Ajuda Méxima (individuo> 25%) (ajuda técnica)

Dependéncia Modificada 7. Independéncia Completa

3. Ajuda Moderada (em seguranca, em tempo normal)

4. Ajuda Minima
5. Supervisao
AUTO-CUIDADOS: DATA

A — Alimentacdo
B — Arranjar-se
C — Banho (lavar corpo)
D — Vestir metade superior
E — Vestir metade inferior
F — Utilizacdo da sanita
CONTROLO DOS ESFINCTERES:

G - Vesical
H — Intestinal
MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS:

| — Cama, Cadeira, Cadeira de rodas
J — Sanitéario
K - Banheira, Duche
LOCOMOCAO:

L Marcha
Cadeira de Rodas
M — Escadas

COMUNICACAO:

N  Compreensdo Auditiva/Visual
O Expresséo Vocal/N&o Vocal _
COGNIGAO SOCIAL:

P — Interacdo Social
Q — Resolugdo dos problemas
R — Meméria
2 — SCORE SUB-TOTAL COGNITIVO (N-R)

TOTAL (1+2)




Avaliacdo Sintomatica da Pessoa com doenca avancada e progressiva

ESAS

Edmonton Symptom Assessment System:
Mumerical Scale
Regional Pallistive Care Program

Por favor, coloque um circulo a volta do numero

gue corresponde a sua avaliacdo por cada

sintoma, neste momento:

Sem Dor

Pior Dor possivel

0 1 2 3 4 5 G T 8 5 10
Sem Cansaco Pior Cansaco possivel
0 1 2 3 4 i 6 T g 9 10
Sem Sonoléncia Pior Sonoléncia possivel
0 1 2 i 4 5 6 T a 9 10
Sem Nauseas/enjoo Pior sensacdo de nduseas
0 1 2 3 4 5 & T a8 9 10
Sem falta de apetite Pior falta de apetite
0 1 2 3 4 i & T a 9 10
Sem falta de ar Pior sensacdo de falta de ar
0 1 2 3 4 5 G T a S 10
Sem depressdo Pior sensagdo de depressao
6 1 2 3 4 5 & 7 8 9§ 10 ¢ P
Sem ansiedade 01 3 3 2 § & T & 1§ g Piorsensacdo de ansiedade
Melhor nivel de bem- b 1 2 32 4 § & T B 0§ 10 Piorniveldebem-estar
estar
Outro sintoma o 1 2 3 4 5 6 7 & 3§ 10
Nome: Utente apto a preencher:
Data: sim [ nAo[]




Direcgcao-Geral da Sal'l'pe Circular Informativa aane o. senso

Henriques, 45 - 1049-005 Lisboa - Portugal - Tel 218 430 500 - Fax: 218 430 530 - Email: geral@dgs.pt 14
Escala London Chest Acti\ﬁ'ty of Daily Living (LCADL)

ALY 3 =S A Data: ..... / ..... /o,

|
|
|
Instrugdes de preenchimento: i
Por favor, leia o questionatio cuidadosamcn:tc ¢ escreva 0 nimero correspondente a frase
que melhor expressa a sua atitude face as varias actividades a seguir descritas. Este
questionario € feito para descobrir se ha acmndades que ja nao pode fazer por causa da sua
falta de ar, e quéo sem ar fica ao fazer as coisas que ainda pode fazer.
0 — Fu nao faria de forma alguma (Se nio faz| a actividade porque ela nio lhe é importante, ou
nunca fez essa actividade)
1 - Eu nio fico com falta de ar (Se a actividade é facil para si)
2 — Eu fico moderadamente com falta de ar|(Se a actividade lhe causa um pouco de falta de
ar)
3 — Eu fico com muita falta de ar (Se a actividade Ihe causa muita falta de ar)
4- Eu ndo posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a actividade por causa da sua falta de ar e
nio tem mais ninguém para a fazer porsi) | '
5 — Eu preciso que outra pessoa faga isso (se alguém faz isso por si ou a ajuda porque sente

muita falta de ar, por exemplo: alguém faz as compras por si)

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

Cuidado Pessoal Cuidado doméstico
Enxugar-se a Fazer a cama O

Vestir a parte superior do tronco O Mudar o lengol da cama | O

Calgar sapatos/meias O Lavar janelas/cortinas | [

Lavar a cabega O | Limpeza/limpar o p6é O

Lavar a louga a

Utilizar o aspirador/varrer O

Lazer Actividade fisica
Andar em casa O Subir escadas O

Sair socialmente O Inclinar-se O

Falar | ]




Avaliagéo do Risco de Queda

Escala de Avaliacdo do Risco de Queda de Morse

Parametros Pontos Definicéo
Se 0 utente caiu durante o presente episodio de
internamento ou existe historia recente de
guedas fisiologicas (exemplos incluem quedas
por tonturas, alteracGes da marcha anteriores a
1. Histéria de | Nao 0 admiss&o), pontua-se com o score 25.
Quedas nos
altimos 3 meses | Sim 25 Se o utente ndo caiu, a histéria de quedas é
pontuada com zero
Nota: Se um utente cai pela primeira vez, o seu
score passa a ser imediatamente de 25.
Nao 0 O utente é pontuado com 15 pontos se tem
mais que um diagndstico médico evidenciado
2.Diagnostico Sim 15 no seu processo clinico.
Secundario
Se 0 utente tem um Unico diagnéstico médico,
é pontuado com zero pontos.
Nenhuma O utente é pontuado com zero se caminha sem
ajudas para a marcha (mesmo que assistido
3. Ajuda na | Cadeira de rodas 0 pela enfermeira), se utiliza uma cadeira de
Mobilizacio rodas, ou se estd acamado ou em repouso no
Assisténcia pela leito e ndo sai de maneira nenhuma da cama.
enfermagem
Acamado/Repouso no
leito
Bengala Se o utente utiliza ajudas técnicas como
muletas, canadianas, bengala ou andarilho é
Andarilho 15 pontuado com 15 pontos
Muletas
Apoio em Mdaveis ou 30 Se o utente caminha agarrando-se ou apoiando-
outro equipamento se em mobilia ou mdveis como suportes, ele é
pontuado com o score 30.
4. Terapéutica | Ndo 0 Se o0 utente tem terapéutica endovenosa
Endovenosa administrada através de um sistema de
Sim 20 perfusdo ou “Heparin Lock”, é pontuado com
20. Se ndo tem é pontuado com 0 pontos.
5. Marcha Normal 0 Score 0: Uma marcha normal é caracterizada

Cadeira de rodas

Acamado/repouso  no

pelo utente conseguir andar com a cabeca
erecta, balanceando os bragos livremente junto
ao corpo, com passadas sem hesitagfes. Idem
com a devida transposicdo na transferéncia
para a cama, se 0 utente utiliza a cadeira de




leito

rodas. Idem para o utente acamado ou utente
em repouso no leito sem sair da cama, assistido
pela enfermagem.

Fraca

10

O utente tem marcha lenta, com paragens,
segura a cabeca sem perder o equilibrio, pode
utilizar passos curtos e arrastar os pés; se
recorre a moOveis ou outro equipamento como
suporte, é com toque suave e tranquilo.

Comprometida

20

O utente tem dificuldade em se levantar de
uma cadeira, necessita de apoiar-se nos bracos
da cadeira ou executa vérias tentativas para se
erguer ou levanta-se com impulsividade. O
utente apresenta a cabeca inclinada para baixo
e foca a sua atencdo no ch&o. Porque o seu
equilibrio é fraco, o utente apoia-se firmemente
no mobilidrio, nas pessoas ou numa ajuda
técnica e ndao consegue andar, sem esta
assisténcia. Os passos sdo curtos e irregulares.

6.Estado Mental

Orientado em relacéo a
sua capacidade

Hipervaloriza as suas
capacidades ou
esquece  as  suas
limitacOes

15

O estado mental é avaliado nesta escala, pela
verificagdo da auto-avaliagdo do utente em
relacio & sua capacidade ambulatéria.
Exemplo: perguntar ao utente “Sente-se capaz
de ir sozinho até a casa de banho, ou necessita
de assisténcia? “Se a resposta do utente for
consistente com as indicages ambulatorias ou
as indicagbes da enfermagem atribui-se a
pontuacdo 0. Se a resposta do utente ndo é
consistente com as indicagfes da enfermagem,
a avaliacdo do utente é irrealistica e atribui-se o
score 15.

Pontuacédo Final




CLASSIFICACAO DE RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO
ESCALA DE BRADEN (1995)

Data:

1-Completamente limitado
2-Muito Limitado
3-Ligeiramente limitado
4-Sem limitacdes

1-Constantemente himida
2-Habitualmente muito himida
3-Ocasionalmente hiumida
4-Raramente humida

1-Acamado

2-Sentado

3-Anda ocasionalmente
4-Anda frequentemente

1-Completamente imovel
2-Muito limitado
3-Ligeiramente limitado
4-Sem limitacdes

1-Inadequada
2-Provavelmente inadequada
3-Adequada

4-Excelente

1-Problema
2-Problema potencial
3-Sem problema






