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Num mundo cada vez mais agitado e sufocante, torna-se fundamental acalmar... Nesse
s0ssego a morte sussura aos ouvidos. Por isso, para viver...

E preciso mexer mais, para respirar melhor!



RESuMO

REsumo

Nestes ultimos dois anos, assistiu-se a uma grande mudanga a nivel mundial, devido
a descoberta do SARS-CoV-2 e do impacto da sua doenga —a COVID-19.

Estudos revelam que 50 a 70% dos individuos hospitalizados por COVID-19 mantém
sintomatologia até 3 meses apds a alta e que 25 a 50% dos individuos sem
internamento hospitalar apresenta sintomas passado um més do diagndstico.
Adicionalmente, foi demonstrada uma relacéo direta entre a severidade e quantidade
dos sintomas na fase aguda e as limitagdes funcionais apds a infegdo, demonstrando

que 20 a 30% das pessoas refere limitagcdo nas AVD oito meses depois da infegao.

Tem sido crescente a evidéncia da reabilitacdo respiratoria e motora, da pessoa apds
COVID-19 devido ao seu impacto no desempenho das AVD e consequentemente na
qualidade de vida. Os cuidados de reabilitacdo a pessoa apés COVID-19 tém como
objetivo aliviar da sintomatologia, melhorar a fungdo motora e respiratoria e o ensino
de estratégias de conservacdo de energia. A gestdo da fadiga e da intolerancia a
atividade podem ser alcangados através de treino de exercicio gradual, estruturado,
individualizado e doseado. O treino de exercicio deve contemplar, numa primeira fase,
atividades como exercicios respiratorios, treino de AVD (higiene, vestuario,
mobilidade), treino de flexibilidade, treino de equilibrio e/ou a caminhada ligeira, como
preparagao para o retorno ao exercicio. Numa segunda fase, promove-se a atividade
fisica (AF) de baixa intensidade, através da realizac&o de tarefas domésticas leves ou
de caminhadas. Posteriormente, desenvolve-se AF moderada e o treino de resisténcia
muscular pela inclusdo de atividades prolongadas, ritmicas, utilizando os grandes
grupos musculares e de exercicios de resisténcia muscular. Por fim, integra-se o treino
funcional e do treino de coordenacdo. As intervencdes autbnomas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabiltacdo (EEER) nas fungbes motora e
respiratoria junto da pessoa apdés COVID-19 tém uma evidéncia escassa, havendo a

necessidade da sua demarcacéao e a afirmagao da sua pertinéncia.

Pretende-se com este relatério demonstrar de forma descritiva, analitica e reflexiva as
atividades realizadas no estagio, a fim de desenvolver as competéncias comuns de

Enfermeiro Especialista e especificas de EEER.

Palavras-chave: COVID-19, Reabilitagdo, Treino de Exercicio, Enfermagem de
Reabilitacédo



ABSTRACT

ABSTRACT

The last two years have seen a major change worldwide, due to the discovery of
SARS-CoV-2 and the impact of its disease — COVID-19.

Studies reveal that 50 to 70% of individuals hospitalized for COVID-19 maintain
symptoms for up to 3 months after discharge and that 25 to 50% of individuals without
hospital admission have symptoms within a month of diagnosis. Additionally, a direct
relationship was demonstrated between the severity and quantity of symptoms in the
acute phase and functional limitations after infection, demonstrating that 20 to 30% of

people report limitation in ADL eight months after infection.

There has been increasing evidence of respiratory and motor rehabilitation of the
person after COVID-19 due to its impact on the performance of ADL and consequently
on the quality of life. Rehabilitation care for the person after COVID-19 aims to relieve
symptoms, improve motor and respiratory function, and teach energy conservation
strategies. The management of fatigue and activity intolerance can be achieved
through gradual, structured, individualized, and dosed exercise training. Exercise
training should initially include activities such as breathing exercises, ADL training
(personal care, dressing, mobility), flexibility training, balance training and/or light
walking, in preparation for returning to exercise. In a second phase, low-intensity PA
is promoted through light household tasks or walking. Subsequently, moderate PA and
muscular resistance training are developed through the inclusion of prolonged,
rhythmic activities, using the large muscle groups and muscular resistance exercises.
Finally, functional training and coordination training are integrated. The Specialist
Nurse in Rehabilitation Nursing independent interventions in motor and respiratory
functions with the person after COVID-19 have little evidence, and there is a need for

their distinction and the statement of their relevance.

The aim of this report is to demonstrate in a descriptive, analytical, and reflective
approach the activities developed in the internship, to improve the common skills of a
Specialist Nurse and specific skills to Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing.

Keywords: COVID-19, Rehabilitation, Exercise Training, Rehabilitation Nursing
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INTRODUGAO

INTRODUGAO

O presente relatorio tem como objetivo demonstrar o caminho realizado para a
obtencdo do titulo de EEER'. Este percurso de trés semestres, terminou com a
realizacao do estagio curricular e a implementagao do projeto formativo, desenvolvido
na UC? Opgéo I, cujo cerne é a intervengéo do EEER junto da pessoa apds COVID-
193, em especial a prescrigédo do treino de exercicio no processo de reabilitagcdo. Neste
sentido, foram definidos como objetivos gerais do projeto o desenvolvimento do treino
de AVD* na pessoa apdés COVID-19, desenvolvendo a funcionalidade e
independéncia; e a implementacao do treino de exercicio na pessoa apds COVID-19,
melhorando a qualidade de vida. A escolha do tema teve como base um cariz pessoal,

mas também o seu caracter emergente e impactante na atualidade.

Nestes ultimos dois anos, assistiu-se a uma grande mudanga a nivel mundial. Em
Dezembro de 2019 surgiu na provincia de Wuhan, China, os primeiros relatos de uma
pneumonia atipica de causa desconhecida, levando a descoberta de um novo
coronavirus (He et al., 2020). Apesar dos esforgcos para conter este crescente
problema de saude, surgiram casos espalhados por todo o globo, levando a OMS® a
11 de Margo de 2020 a declarar a infeccdo pelo novo coronavirus como pandemia,

dado o seu impacto global na saude, sociedade e na economia (Ghebreyesus, 2020).

Estudos revelaram que 50 a 70% dos individuos hospitalizados pela infeccdo por
SARS-CoV-2°% ou COVID-19 mantem sintomatologia até 3 meses apds a alta e 25 a
50% dos individuos sem internamento hospitalar ainda apresentam sintomas passado
um més do diagnostico (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2021). Também alinhado com
esta evidéncia, FAIR Health (2021) demonstra que cerca de metade dos doentes
hospitalizados por COVID-19 apresenta pelo menos um sintoma sugestivo de pos-
COVID ap6s um més da infecdo, sendo no caso dos individuos assintomaticos cerca

de 19% e nos com sintomas cerca de 28%.

Mais recentemente, foi demonstrada uma relagcdo direta entre a severidade e

quantidade dos sintomas na fase aguda e as limitagdes funcionais apos a infegéo,

" Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
2 Unidade Curricular

8 Coronavirus Disease 2019

4 Atividades de Vida Diaria

5 Organizagao Mundial de Saude

6 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
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demonstrando que 20 a 30% das pessoas refere limitacdo na realizagdo das AVD oito
meses depois da infecdo (Fernandez-de-las-Pefias, Martin-Guerrero, et al., 2022;

Fernandez-de-las-Penas, Varol, et al., 2022; Guo et al., 2022a).

Por outro lado, a persisténcia dos sintomas apos a fase aguda da doenga pode estar
associada a idade (Goértz et al., 2020; Jacobs et al., 2020; Sudre et al., 2021;
Tenforde et al., 2020), comorbilidades prévias, como a obesidade, asma ou patologia
cardiaca (Goértz et al., 2020; Tenforde et al., 2020), com a necessidade de
hospitalizagao (Sudre et al., 2021) e com o sexo feminino (Jacobs et al., 2020; Sudre
et al., 2021).

Alguns mecanismos potencialmente envolvidos no desenvolvimento da
sintomatologia pés-COVID incluem: consequéncias de lesdo aguda por SARS-CoV-2
em um ou varios orgaos; reservatorios persistentes de SARS-CoV-2 em certos
tecidos; reativacdo de patdégenos neurotroficos, como herpesvirus, sob condigdes de
desregulagdo imunolégica do COVID-19; interagdes do virus com comunidades de
microbioma/viroma do hospedeiro; problemas de coagulagao; sinalizagao disfuncional
do tronco cerebral/nervo vago; atividade continua de células imunes preparadas; e
autoimunidade devido ao mimetismo molecular entre patégeno e proteinas do
hospedeiro (Proal & VanElzakker, 2021).

Fernandez-De-las-pefas et al. (2021) definiu temporalmente as seguintes fases para

os sindromes p6s-COVID:

e Fase Transitoria, desde o diagnostico (se assintomatico ou sem
internamento hospitalar) ou da alta hospitalar até 5 semanas, cujos
sintomas estao potencialmente associados com COVID-19;

e Fase | — Sindrome Pds-aguda COVID-19, desde 5 semanas até 12
semanas;

e Fase Il — Sindrome Longa COVID-19, desde 12 semanas até 24 semanas;

e Fase lll — Sindrome Persistente COVID-19, apds as 24 semanas.

A sintomatologia apds a infecdo por SARS-CoV-2 tem repercussdes funcionais
potencialmente graves, as quais interferem com a qualidade de vida e com a
capacidade laboral das pessoas afetadas (Augustin et al., 2021; Rajan et al., 2021).
Esta encontra-se agrupada nos sistemas: neurologico (tontura, alteragbes na memoria

e atengdo, confusdo), autondmico (dor no peito, taquicardia, palpitacdes),
2
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gastrointestinal (diarreia, dor abdominal, vémitos), respiratorio (fadiga, dispneia, tosse,
odinofagia), musculoesquelético (mialgias, artralgias), psiquiatrico (stress pos-
traumatico, ansiedade, depresséao, insonia) e outras manifestagdes (alteragdes no
paladar ou olfacto, rash cutédneo) (Bouza et al., 2021; Fernandez-de-las-Pefias et al.,
2021; lwua et al., 2021; Nalbandian et al., 2021; Shah et al., 2021). Lopez-Leon et al.
(2021) referem que os sintomas mais frequentes a longo prazo de COVID-19 séo a

fadiga, cefaleias, alteragdes da atencao/concentracdo, alopécia e a dispneia.

Mais recentemente, Xie et al., (2022) evidenciaram que, além dos primeiros 30 dias
apdés a infecgdo, os individuos apos COVID-19 apresentam risco aumentado de
doenca cardiovascular, incluindo disturbios cerebrovasculares, arritmias, doenca
cardiaca, pericardite, miocardite, insuficiéncia cardiaca e doenca tromboembdlica.
Este risco aumentado foi evidente entre os individuos que ndo foram hospitalizados e
aumentaram de forma gradativa de acordo com a necessidade de cuidados durante a

fase aguda.

Adicionalmente, os individuos apds COVID-19 apresentam risco aumentado de
alteracbes na saude/doenca mental, tais como, ansiedade, sindromes depressivos,
stress e mal-adaptagdo, abuso de substancias, declinio neurocognitivo e alteragdes
no sono. O risco de problemas do foro mental foi evidente mesmo entre os que sujeitos
com formas mais ligeiras de COVID-19, i.e., ndo internados, e foi maior naqueles que

foram internados durante a fase aguda (Xie, Xu, & Al-Aly, 2022).

Relativamente as alteragdes cognitivas p6s-COVID, foi demonstrado uma relagédo com
os sintomas neuroldgicos/psiquiatricos e a fadiga durante a fase aguda, e com a
sintomatologia neurolégica, gastrointestinal e cardiopulmonar/fadiga se presente apos
a fase aguda (Guo et al., 2022a). Complementarmente, foram encontradas alteragdes
de memdria nas pessoas apos COVID-19, com significado crescente associado a

gravidade dos sintomas (Guo et al., 2022b).

Segundo Davis et al. (2021) individuos com COVID Longo relataram um envolvimento
prolongado e multissistémico, assim como, incapacidade significativa. Passados sete
meses, muitos ainda nao recuperaram, em especial de sintomas sistémicos e de
qgueixas neuroldgicas/cognitivas, nem retornaram aos niveis anteriores de trabalho

e/ou continuaram a apresentar sintomatologia significativa.



INTRODUGAO

Tem sido crescente a evidéncia na area da reabilitagdo, em especial respiratoria e
motora, da pessoa apos COVID-19 devido ao seu impacto no desempenho das AVD
e consequentemente na qualidade de vida (Antoniou et al., 2022; Wade, 2020). No
caso de Barker-Davies et al. (2020), a reabilitacdo da pessoa apés COVID-19 deve
ter como objetivo aliviar a sintomatologia e melhorar a fungdo motora e a qualidade
de vida. Para Novak et al. (2022), os individuos que desenvolvem neuropatia ou
miopatia dos cuidados intensivos apos insuficiéncia respiratoria por COVID-19 tém
beneficio com um programa de reabilitagdo hospitalar no seu estado estado funcional

e nutricional.

Para Demeco et al. (2020), Vancea & Spiru (2020) e Ogundunmade (2022), devido ao
impacto funcional da COVID-19, a intervencao em reabilitacdo devera promover as
fungdes pulmonar e motora. Ja Bharati & Sahu (2022) referem a importéncia das
estratégias de conservacgéo de energia, a simplificacdo do trabalho e das AVD, assim
como, o uso de produtos de apoio para a gestdo da fadiga cronica associada ao poés-
COVID.

Segundo Herrera et al. (2021) para a gestao da fadiga pos-COVID dever-se-a iniciar
um programa de retorno a atividade individualizado, estruturado e doseado, com
inclusdo de estratégias de conservagao de energia. Neste consenso multidisciplinar,
existe a referéncia adicional a um padrao alimentar saudavel e hidratagdao, assim
como, a articulagido com especialistas apropriados, para a resolugdo dos problemas
médicos subjacentes, tais como a dor, insonia/disturbios do sono ou problemas de

humor, os quais podem contribuir para a gestao da fadiga.

Daynes et al. (2021) mostraram ganhos no controlo da fadiga, dispneia, aptidao fisica
e cognicao através de um programa de reabilitagdo de 6 semanas, com 2 sessdes
semanais, que incluia exercicios aerébios, exercicios de for¢a e sessdes de educacao
para a saude sobre diversos sintomas p6s-COVID. Também Abodonya et al. (2021)
mostraram beneficios na funcao respiratoéria, dispneia, funcionalidade e qualidade de
vida com treino da musculatura inspiratoria em doentes pos-COVID apds
internamento em cuidados intensivos com suporte ventilatério. Mais recentemente,
Nopp et al. (2022) no seu estudo também mostraram ganhos na gestdo da dispneia,
fadiga, com melhoria da qualidade de vida, funcionalidade e da aptidao fisica, através

de um programa multidisciplinar de Reabilitagdo Respiratéria.
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No estudo de Rodriguez-Blanco et al. (2022) os individuos sujeitos a treino de forga e
a exercicios respiratérios obtiveram melhorias significativas na fadiga, dispneia,
percepcao de esforco e do estado fisico, em comparagédo ao grupo controlo. Os
mesmos autores salientam que os beneficios maiores foram encontrados para

dispneia e capacidade aerdbica no grupo de exercicios respiratorios.

Estudos demonstram que a fung&o imunolégica melhora com AF’ regular, e aqueles
que sao regularmente ativos tém menor incidéncia, intensidade de sintomas e
mortalidade por varias infecgdes virais (da Silveira et al., 2021). Adicionalmente, a AF
regular reduz o risco de inflamagé&o sistémica, causa principal dos danos pulmonares
provocados pela COVID-19 (J. F. Sallis et al., 2020).

Relativamente a COVID-19, estudos revelam que o aumento da capacidade aerdbia
tem potencial de melhorar as fungdes imunologicas e respiratorias, com efeito positivo
no combate a infecdo (Mohamed & Alawna, 2020). Adicionalmente, individuos com
COVID-19 devem realizar exercicio aerobio de intensidade moderada, para ganhos

imunoldgicos (Alawna et al., 2020).

Mais recentemente, estudos demonstram uma relagao inversa entre a aptidao fisica e
a hospitalizagao por COVID-19 (Brawner et al., 2021), assim como, uma relagao entre
a inatividade fisica® e formas mais significativas da doenca, i.e., maior nimero de
sintomas, maior severidade e/ou maior mortalidade (Gualano, 2022; R. Sallis et al.,
2021).

No trabalho de Salman et al. (2021) sobre o retorno a AF apos infegdo por SARS-
CoV-2 tem-se na Fase 1, a preparac¢ao do individuo para o retorno ao exercicio com
exercicios respiratérios, treino de flexibilidade, treino de equilibrio e caminhada ligeira
(PSE® 6-8). Na Fase 2, espera-se desenvolver a actividade de baixa intensidade,
como a caminhada, yoga ou tarefas domeésticas leves, através de incrementos de 10-
15 minutos por dia (PSE 6-11). Poder-se-a progredir para a Fase 3 apds 7 dias e

cumprindo caminhada durante 30 minutos a PSE 11. A Fase 3, foca o treino aerdbio

7 Atividade Fisica

8 Inatividade Fisica considera-se o ndo cumprimento das recomendacdes de atividade fisica da OMS
para adultos, sendo 150-300 minutos por semana de atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa (Bull et al., 2020); ou, no caso americano, de pelo menos 150 minutos por semana de atividade
fisica de intensidade moderada a vigorosa (Piercy et al., 2018).

9 Percegao Subjetiva de Esforgo
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de intensidade moderada e o treino de resisténcia, através de dois blocos de treino de
5 minutos, com descanso de 5 minutos entre eles, aumentando um intervalo
diariamente e progredindo até aos 30 minutos diarios (PSE 12-14). A pessoa podera
progredir para a fase seguinte apos 7 dias e quando atingir os 30 minutos de treino
por sessao e se sentir recuperado apds uma hora. Referente a Fase 4, desenvolve-
se a atividade aerdobia moderada e a resisténcia muscular através de treino de
coordenacéo e treino funcional. Por cada dois dias de treino (PSE 12-14), a pessoa
descansara um dia, progredindo para a ultima fase apos 7 dias e quando o
cansago/fadiga regressar ao normal. Por ultimo, na Fase 5, recomenda-se o treino

regular prévio a infegao (PSE >15).

No contexto do treino de exercicio da pessoa apds COVID-19, com sintomas leves,
deve ser considerado limitar a atividade a leve (<3 METs ou equivalente), mas limitar
os periodos sedentarios. Caso haja um agravamento da sintomatologia, dever-se-a
aumentar os periodos de descanso. Também se deve evitar treinos prolongados,
exaustivos ou de alta intensidade (Barker-Davies et al., 2020). Contrariamente, Foged
et al. (2021) mostraram que individuos com sintomas severos de COVID-19
consideraram agradavel e toleravel o treino intervalado de alta intensidade (HIIT),

tendo cumprindo o mesmo de forma segura.

No caso de doentes que necessitem de oxigenoterapia, devem ser considerados
inicialmente exercicios de baixa intensidade (<3 MET' ou equivalente), enquanto
simultaneamente monitoram os parametros vitais (pulso, respiragdo, tensao arterial e
oximetria de pulso). O aumento gradual do exercicio deve ser baseado nos sintomas
(Barker-Davies et al., 2020).

A Reabilitagcdo “compreende um conjunto de conhecimentos e procedimentos
especificos que permitem ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com
as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”, cabendo
ao EEER conceber, implementar e monitorizar planos de ER', a fim de assegurar a
manutencio das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicag¢des e evitar
incapacidades (Regulamento n.° 392/2019). Para a OMS, é parte integrante dos
cuidados de saude, juntamente com a promog¢ao da saude, prevencao, cuidados

curativos e paliativos, sendo um conjunto de intervengbes destinadas a otimizar a

10 Metabolic Equivalent of Task ou Equivalente Metabdlico da Tarefa (1 MET = 3,5ml O2.kg-".min"").
1 Enfermagem de Reabilitagéo
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funcionalidade e a reduzir a incapacidade em individuos, através de trabalho
multidisciplinar, incluindo educacéao para a saude, exercicios terapéuticos, medicacéo,
produtos de apoio e adaptacdes do ambiente doméstico ou laboral. A prestacao de
servigos de reabilitagdo ocorre ao longo da continuidade dos cuidados, em todos os
contextos de saude (World Health Organization, 2021).

Sendo uma area prioritaria de investigacao, as intervengdes autonomas do EEER nas
fungdes motora e respiratéria (Ordem dos Enfermeiros, 2015a), em especial junto da
pessoa apos COVID-19, tem uma evidéncia escassa, havendo a necessidade da sua

demarcacao e a afirmacao da sua pertinéncia.

Neste contexto e pelo facto de a COVID-19 interferir com a realizagdo das AV'? da
pessoa, utilizou-se para a concegéo dos cuidados de Enfermagem o modelo R-L-T"3.
Para Pepin et al. (2017), o modelo R-L-T enquadra-se na Escola das Necessidades,
cujo foco sao as situagdes de dependéncia em que a Enfermagem suplementa ou
complementa a pessoa para satisfazer as necessidades fundamentais, promovendo

a independéncia.

Para as autoras, a Enfermagem é uma forma de ajudar as pessoas a prevenir que
problemas potenciais relacionados com as suas AV se tornem problemas reais; ou
aliviar/resolver problemas reais; prevenir o reaparecimento de problemas tratados; e
lidar de forma positiva com quaisquer problemas que ndo possam ser solucionados,
incluindo a perda e a morte (Roper et al., 2000). Neste sentido, sendo a Saude um
continuum entre saude e doencga, podendo uma pessoa sentir-se saudavel mesmo
quando possui uma incapacidade fisica ou mental significativa na realizagdo de uma,
ou mais, das 12 AV, torna-se impactante a compreensao da individualidade da

existéncia humana (Roper et al., 2000).

No modelo R-L-T, a individualidade da existéncia é o produto da interagdo constante
dos principais conceitos do modelo — 12 AV, o ciclo vital, o continuum
dependéncia/independéncia — e os cinco grupos de fatores (bioldgicos, psicoldgicos,
socioculturais, ambientais e politico-econdmicos). Adicionalmente, o Enfermeiro
precisa deste conhecimento antes de poder planear, implementar e avaliar os

cuidados de Enfermagem individualizados (Roper et al., 2000).

12 Atividades de Vida
13 Modelo de Roper, Logan e Tierney.
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Na teoria de médio-alcance dos CCP'#, um dos aspetos fundamentais é o Processo
Centrado na Pessoa, i.e., a prestacdao de cuidados através de atividades que
operacionalizam e incluem trabalhar com as crencas e valores do cliente, a partilha
de decisdes, o envolvimento auténtico, a presenca empatica e a prestacao de
cuidados holisticos (McCormack & McCance, 2006, 2017). Além do foco na
competéncia técnica € extremamente importante o desenvolvimento de praticas de
cuidado humanistas e holisticas para abragar todas as formas de conhecer e agir de
forma a promover a escolha e parceria na tomada de decisao no cuidado (McCormack
& McCance, 2006).

Os CCP desenvolvem-se a partir da comunicagao entre a pessoa e o profissional.
Assim, as intervencbes do enfermeiro devem focar a escuta das narrativas das
pessoas sobre a sua experiéncia de adoecer, o significado pessoal que atribui a
doenca e as restricdes sociais causadas pelo sofrimento e dos sintomas. Através da
compreensao destas experiéncias, o enfermeiro pode fortalecer o envolvimento da

pessoa nas decisdes de cuidados (Brink & Skott, 2013).

Este modelo realga a interagéo significativa entre o enfermeiro e a pessoa. Nesse
sentido, os autores ao descreverem 0s processos centrados na pessoa enunciam o
Envolvimento Auténtico’ como a conexdo do Enfermeiro com o doente/pessoa e
familia (ou outras pessoas significativas), determinada pelo conhecimento da pessoa,
clareza de crencgas e valores, conhecimento de si mesmo e experiéncia profissional.
Esta interacdo entre enfermeiro e pessoa € unica, quer pelos individuos que a
compdem, quer pelo momento em que € estabelecida (McCormack & McCance,

2017).

A UC Estagio com Relatoério foi desenvolvida em dois contextos — comunitario e
hospitalar. A vertente comunitaria foi desenvolvida numa UCC-ECCI'®, integrada num
Agrupamento de Centros de Saude da Regiao de Lisboa e Vale do Tejo. Esta Unidade
tem por missao “contribuir para a melhoria do estado de saude da sua area geografica
de intervengao, visando a obtengdo de ganhos em saude.” Relativamente a vertente
hospitalar foi desenvolvida num servigo de internamento de um hospital central da

Regiao de Lisboa e Vale do Tejo que recebeu doentes com COVID-19 durante a fase

14 Cuidados Centrados na Pessoa ou Enfermagem Centrada na Pessoa
5 Tradugao livre do termo Engagement Authentically descrito por McCormack & McCance (2017).
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pandémica. Sendo um “estabelecimento hospitalar publico, geral, central e altamente
diferenciado em tecnologias e saberes, presta cuidados de saude ao cidadao dentro

da sua capacidade e no ambito da sua responsabilidade.”

Apesar da relagédo intima entre o estagio e a especificidade do projeto, o estagio
curricular visou o desenvolvimento das competéncias — comuns e especificas — do
EEER. Para demonstrar a concretizacdo dessas atividades este documento encontra-
se dividido em trés grandes partes. Na primeira, faz-se uma breve revisdao dos
conceitos inerentes ao projeto assim como atualiza-se o quadro conceptual com as
evidéncias mais recentes. A segunda parte, i.e., segundo e terceiro capitulos, remete
para a descricdo e analise critica das atividades desenvolvidas para a aquisicao das
competéncias como EE'". Embora a concretizacdo de determinadas atividades tenha
possibilitado o desenvolvimento de mais do que uma competéncia, assim como a
operacionalizagao de objetivos do projeto, numa tentativa de facilitar a leitura, optou-
se por organizar o documento segundo as competéncias comuns do EE e as
competéncias especificas do EEER, definidas pela OE'®. Por fim, nas Consideragées
Finais, avalia-se o percurso, permitindo a reflexdo sobre o mesmo e a identificacdo de

oportunidades futuras.

17 Enfermeiro Especialista
8 Ordem dos Enfermeiros
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1. As COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O EE é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar cuidados de enfermagem especializados na sua area de especialidade

(Regulamento n.° 140/2019). Neste sentido, as competéncias comuns

sdo as competéncias, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concegéo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da

formacgéo, investigagdo e assessoria (Regulamento n.° 140/2019).

Os cursos de mestrado e de doutoramento em Enfermagem vém aprofundar o
conhecimento das respostas humanas aos cuidados prestados, mas também
desenvolver as competéncias dos enfermeiros para a prestacao efetiva de cuidados
(Decreto-Lei n.° 107/2008). No contexto do EE, a OE definiu quatro dominios das
competéncias comuns: Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria continua
da qualidade; Gestdo dos cuidados; e Desenvolvimento das aprendizagens

profissionais (Regulamento n.° 140/2019).

Seguidamente, elabora-se uma descricdo e analise critica das atividades
desenvolvidas para a aquisi¢ao das competéncias comuns como EE.

1.1. COMPETENCIAS DO DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E
LEGAL

Os Enfermeiros tém uma orientagdo ética, moral e deontoldégica, dado que devem
adotar todas medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados de acordo com
os conhecimentos cientificos e técnicos mais adequados e atualizados, o respeito pela
vida, saude e dignidade humanas (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). Como EE esta
orientagdo torna-se central para a satisfagdo dos clientes, pois na procura da
exceléncia do exercicio profissional, dever-se-a respeitar as crencas, os valores,
vulnerabilidades e capacidades da pessoa alvo dos cuidados especializados (Colégio

da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagao, 2018).
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Refletindo sobre os principios éticos que norteiam a atuacédo do enfermeiro, a pratica
de cuidados devera ir de encontro a independéncia da pessoa, manifestando a sua
autodeterminacédo e o respeito pelas suas escolhas e decisbes no processo de
saude/doencga. Para tal, sera necessario fornecer todas as informagdes da intervengao
(beneficios, interagbes, complicagdes, riscos, ...) a pessoa para que possa tomar uma
atitude/consentimento informado. Adicionalmente, os principios de beneficéncia/nao-
maleficéncia orientam para uma pratica promotora do bem-estar e de ganhos em
saude, mas também que nessa pratica, o dano infligido seja o menor possivel. Outros
aspetos éticos a ter em consideracdo prendem-se com a veracidade,
confidencialidade, justica e fidelidade. Assim, promovendo uma comunicagao aberta
€ uma responsabilidade partilhada entre o enfermeiro e a pessoa/cliente/doente, com

base na necessidade de cuidados (equidade/igualdade), garante a pessoa e a

sociedade em geral que o enfermeiro mantém o compromisso profissional.

De acordo com a teoria dos CCP, a prestacao de cuidados tem como ponto de partida
as crengas e valores do cliente, assim como, a partilha de decisdo (McCormack &
McCance, 2017). Para a sua operacionalizagado durante o estagio, foi fundamental a
aplicacédo do processo de enfermagem, em especial da avaliagdo inicial da pessoa,
de forma a colher dados adequados e relevantes para os cuidados, tendo em vista a
promoc¢ao da saude, a prevencdo de complicacdes e a readaptacédo e reeducacao
funcionais. Neste sentido, foi permitido recolher informagdes pormenorizadas sobre a
pessoa, a sua familia (ou pessoas significativas), o contexto e as suas necessidades
de cuidados para a promocao da independéncia nas AVD, para que, de forma

partilhada e consentida pudesse adequar os cuidados.

Para uma maior envolvéncia no processo de tomada de decisdo, dever-se-a
estabelecer uma comunicagéo eficaz, onde se mostra interesse pelo outro, dando
espacgo para a partilha sobre as suas preocupacgdes e a compreensao da pessoa na
sua globalidade (Brink & Skott, 2013). No contexto da pratica clinica, pode-se afirmar
que estas caracteristicas vao de encontro a relagcado de parceria estabelecida com a
pessoa cuidada. Através destes momentos singulares, o individuo perceciona a
presenca do EEER como uma ferramenta para a resolugao conjunta das adversidades
e problemas, mas também para a maximizacdo das suas capacidades e

funcionalidade.

11
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Na vertente comunitaria, a Sra. D. C.'9, cozinheira reformada, tinha expressado numa
das visitas domiciliarias a saudade pelas rotinas ligadas as lides domésticas e
laborais. Em conversa com o filho, preparou-se, para a visita seguinte, os alimentos
necessarios para realizar sopa, para que a C. pudesse preparar e fazer. Desta forma,
o treino de motricidade fina e de reforco muscular dos membros superiores foi
realizado através de uma atividade de vida doméstica significativa para a utente, a

qual lhe trouxe satisfagao, sentimento de autonomia e de autorrealizacao.

Em ambas as vertentes do estagio, pela presenca de outros profissionais de saude,
foi significativa a interagdo e articulagdo para a continuidade de cuidados e trabalho
de equipa. Alguns desses momentos foram formais, como as reunides de passagem
de turno, as reunides de equipa e as discussdes de caso, enquanto outros, mais
informais, se discutiu de forma mais presente, junto do cliente, o sentido do processo

de cuidados e a estratégia da equipa multidisciplinar.

Segundo Tanner (2006), o julgamento clinico implica um conhecimento aprofundado
da realidade de cuidados, da pessoa além da situacao de saude/doencga, mas também
da percegao sobre a doenga e do impacto e significado desta na sua expresséo de
vida. Ao longo do estagio, foram diversas as oportunidades de tomada de decis&o,
assim como multiplas as situagdes com necessidade de gestdo destes mesmos
processos, sendo fundamental a presenca dos enfermeiros orientadores para a

promogao de praticas reflexivas e promotoras dos principios éticos e deontoldgicos.

As boas praticas ndo devem ser separadas das formas imprevisiveis como cada
individuo responde aos conceitos de saude e doencga. Torna-se importante integrar o
conhecimento proveniente das experiéncias prévias de cuidados do cliente e o seu
conhecimento dele préprio, do seu corpo e da sua vida social. As preferéncias da
pessoa devem ser incorporadas nos cuidados, através da escolha do cliente baseada
na evidéncia, analise da decisao e consideragao pelos valores da pessoa na avaliacéo

das necessidades (Rycroft-Malone et al., 2004).

O EEER, como EE, no seio da equipa de saude assume também um papel de
consultor, dentro da area de reabilitagdo, em situagcdes de cuidado diferenciado ou
complexo. No contexto hospitalar, durante a refeicdo de um senhor de 60 anos com

degluticdo comprometida relacionada com AVC isquémico e ventilagdo comprometida

19 VVide APENDICE | — ESTUDO DE CASO (VERTENTE COMUNITARIA)
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relacionada com pneumonia COVID-19, a enfermeira de cuidados gerais teve
dificuldade na administracao da refeigcdo por episoédios de engasgos sucessivos. Ao
partilhar esta dificuldade, foi realizada a avaliagdo da degluticédo, através da escala de
GUSS, para a adaptacdo da textura dos alimentos e a adequacdo da dieta.
Adicionalmente, foram instruidas estratégias para uma degluticdo segura
(posicionamento correto; flexdao do pescogo aquando da degluticdo; pequenas
porgdes de alimento ou utilizacio de talheres de sobremesa; limpeza da cavidade oral
antes da introdugédo de mais alimentos; ndo mistura de sdlidos e liquidos na boca; em
caso de episodios de disfagia, validar a resolugdo dos mesmo pela auséncia da “voz
molhada” e pigarreio; colocagdo de espessante nos liquidos; administracdo de
liquidos por palhinha ou por garrafa para controlar a quantidade de liquido ingerida)
assim como a técnica da tosse assistida, a fim de auxiliar na limpeza das vias aéreas

em caso de engasgo (Braga, 2016).

1.2. COMPETENCIAS DO DoMIiNIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

A OMS entende Qualidade nos cuidados de saude como um elevado grau de
exceléncia profissional, com riscos minimos, resultados de saude positivos para os
utentes e com eficiéncia na utilizagdo dos recursos disponiveis (World Health
Organization, 2020). Adicionalmente, considera-se a qualidade em saude como uma
relagdo entre os profissionais e os utentes/populacbes que visa os melhores
resultados em saude desejaveis, de acordo com o conhecimento presente (Kohn et
al., 2000).

O conceito de seguranga em saude é mais do que “a prevengdo de danos aos
pacientes” (Kohn et al., 2000, p. 18). A seguranca do paciente ou patient safety
significa a auséncia de danos evitaveis a um utente e a reducéo do risco de danos
desnecessarios associados aos cuidados de saude a um minimo aceitavel, tendo
como base conhecimento atual, os recursos disponiveis e o contexto onde o cuidado
foi prestado, em comparagdo com o risco de nao tratamento ou de outro tratamento
(Mitchell, 2008).

O conceito de patient safety foi desenvolvido a partir da necessidade de melhorar a
qualidade em saude, tornando-os assim dependentes. Neste sentido de melhoria
constante, a pressao é colocada sobre os sistemas saude para que evitem erros e

13
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aprendam com os cometidos, construindo uma cultura de seguranga para

profissionais, utentes e organizagdes (Mitchell, 2008).

De acordo com o Modelo R-L-T, a AVD Manter o ambiente seguro € uma tarefa de
vida significativa do individuo. Neste sentido, a intervencdo do EEER, torna-se central
no ensino de estratégias promotoras de seguranga, como a adequagao dos produtos
de apoio prescritos e validagao da sua correta utilizagado; a adequacéao do calgado; ou

as condicoes do piso/espaco para a realizagao de treino de AVD ou de exercicio.

Igualmente, os cuidadores informais s&o alvo dos cuidados prestados para garantir
um cuidado seguro para ambos. O ensino e treino das técnicas de transferéncia,
posicionamento do leito ou de mobilizagdo, com recurso a uma mecanica corporal
correta, desenvolvem habilidades seguras nos cuidadores informais. Também, o
treino de AVD (vestuario, higiene, mobilidade) junto da pessoa, ajuda a reduzir a carga
de trabalho do cuidador informal, além da compreensivel promog¢ao da independéncia

do individuo, traduzindo-se numa redugao do stress e da fadiga.

No contexto comunitario, foram elaborados dois folhetos informativos para reforcar o
ensino realizado aquando das visitas domiciliarias, relativos aos cuidados para
posicionamentos corretos?° e cuidados relativos a prevengéo das quedas?'. Estes
folhetos foram elaborados de acordo com as necessidades encontradas no contexto
e validadas com os enfermeiros orientadores. A sua construgao permitiu fornecer aos
cuidadores informais um suporte escrito da informagao transmitida durante a visita

domiciliaria, que poderia ser consultada posteriormente.

Devido as restricdes associadas a pandemia por COVID-19, a auséncia de familiares
ou outras pessoas significativas foi uma das dificuldades encontradas na vertente
hospitalar. Por este motivo, o envolvimento nos cuidados e a capacitacdo destas
pessoas e o0 ensino de cuidados apos a alta ficaram aquém do desejado. No capitulo
referente as competéncias especificas do EEER, em especial no subcapitulo da

capacitacao, serao desenvolvidos os cuidados referentes a este dominio.

No seio da equipa multidisciplinar, em especial de Enfermagem, o EEER desempenha
um papel de consultor para o desenvolvimento de praticas de cuidados seguras, nao

s no que concerne da seguranga ambiental e da mecanica corporal, mas também na

20 \/ide APENDICE || — BROCHURA “POSICIONAMENTOS NA CAMA: COMO FAZER MELHOR!”
21 \VVide APENDICE Ill — BROCHURA “QUEDAS: QUAL A GRAVIDADE?”
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continuidade de cuidados e relativos a outras AVD. Pode-se salientar, a AVD Comer
e Beber, com o ensino aos enfermeiros de cuidados gerais das estratégias para uma
degluticdo segura (posicionamento da pessoa, adequagéao da textura da comida e dos
utensilios); a AVD Respirar, para a gestdo de posicionamento adequados a
reabsorgcéo do derrame pleural ou a drenagem de secregdes, ou o ensino de técnicas
de limpeza das vias aéreas como a tosse assistida; e a AVD Mover-se, com o ensino

da técnica do levante da pessoa com AVC pelo “lado sao”.

Em ambos os contextos de pratica clinica, iniciou-se os estagios por conhecer o
espaco fisico, a equipa de saude e os respetivos recursos humanos, 0s recursos
materiais e técnicos disponiveis, assim como as dindmicas institucionais. Neste
processo de integragao, foram indagados os procedimentos, normas e processos de
articulacdo do EEER com a restante equipa, assim como, explorados os sistemas de
informagdo de enfermagem. Neste ambito, desenvolveu-se a utilizacdo de

instrumentos de avaliagao e de registos dos cuidados de ER.

Ainda sobre a continuidade de cuidados, os registos sdo uma ferramenta primordial.
Foi intenc&o pessoal a utilizagdo de uma linguagem técnica, cientifica, clara e objetiva,
de forma a documentar os cuidados prestados, dando-lhes visibilidade e garantido a
sua continuidade. Em ambos as vertentes do estagio, era utilizado um sistema
informatico para a documentacao do processo clinico e de enfermagem. Foi sentido
que era simples introduzir as informagdes/intervengcbes/cuidados, porém a
demonstracdo da evolugdo da pessoa com os cuidados prestados nao era de facil
acesso/compreensao no sistema. Esta dificuldade era ultrapassada pela transmissao
da informagao n&o s6 nas passagens de turno, mas também em conversa informal

com os enfermeiros orientadores antes da prestagao de cuidados.

Ao longo deste percurso, foi de significativa importancia a fundamentagao das praticas
com a informagao mais atualizada, quer através de guias orientadores, quer através
da pesquisa da melhor evidéncia cientifica que orientasse os cuidados prestados.
Também a observagao da atuagao dos enfermeiros orientadores e o aperfeicoamento
progressivo dos aspetos técnicos e instrumentais dos cuidados, permitiram um
aumento da confianga e da autonomia no desempenho enquanto EEER, resultando
numa integracado perfeita nas equipas e completa autonomia aquando do fim do

estagio.
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Resultado do trabalho de revisédo elaborado para a construgao do projeto foi elaborado
um plano orientador?? para a prescricdo de treino de exercicio na reabilitacdo da
pessoa com COVID-19. Em ambos os contextos, foi fornecido este documento, sendo
feita uma explicacdo dos cuidados/intervencdes associados em cada fase em linha

com a evidéncia.

1.3. COMPETENCIAS DO DOoMIiNIO DA GESTAO Dos CUIDADOS

O Enfermeiro, especialmente o EE, € um gestor de cuidados. Ja no enunciado dos
padrdes de qualidade dos cuidados gerais, que o Enfermeiro “contribui para a maxima
eficacia na organizagdo dos cuidados de enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros,
2001). Sendo competéncias cumulativas, também o Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitagdo (2018), designou como elemento importante face a
organizagédo dos cuidados de ER, o EEER, em especial, como gestor de caso ou

enfermeiro de referéncia no processo de reabilitagcao.

A gestdo de cuidados de forma mais lata, implica ndo s6 a gestdo no tempo
(organizagao, planeamento, duragdo), mas também a sua articulagdo com as
capacidades, necessidades e expectativas das pessoas cuidadas e 0s recursos
disponiveis, sejam materiais ou humanos. Neste sentido, a gestdo do processo de
reabilitacdo, com o delineamento de objetivos exequiveis e alcangaveis em periodos
razoaveis, em comunh&o com a familia e outros significativos, torna-se fulcral na
atuacado do EEER.

Na UCC-ECCI, a gestao dos recursos humanos era da responsabilidade do EEER.
Apods a referenciacao para a unidade, era realizada uma avaliagao das necessidades
por parte dos enfermeiros e, de acordo com os problemas identificados, eram
articulados os demais profissionais (fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional) dado a
sua disponibilidade ser reduzida. Em algumas situagdes, a inclusao dos terapeutas no
processo de reabilitacado, era realizada em fases que a sua intervencao era especifica,

nao estando sobreposta com o EEER.

22 \/ide APENDICE V — PLANO ORIENTADOR DE TREINO DE EXERCICIO NA REABILITACAO DA PESSOA COM
COVID-19
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Como em todas as equipas, o EEER, elemento da equipa de saude, ndo se encontra
sozinho no processo de reabilitacdo. A articulacdo com os demais profissionais &
pedra basilar para a persecug¢ao dos objetivos definidos em conjunto com a pessoa.
Sendo um conjunto de profissionais com competéncias e areas de atuagéo definidas,
existem areas/competéncias sobrepostas, as quais, em alguns contextos, podem
surgir como atrito entre os demais elementos. Neste sentido, torna-se importante a

comunicacao e articulacao entre os elementos da equipa.

No contexto comunitario foi evidente esta articulagao entre os elementos da equipa.
O trabalho em UCC-ECCI, a maioria das vezes solitario, no domicilio do utente, afasta
os profissionais de uma articulacdo no contexto. Para contornar esta dificuldade, a
UCC-ECCI tinha reunibes quinzenais com todos os profissionais (assistente social,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermeiros) para a apresentagdo e/ou
discussdo de casos, de forma a todos os elementos tivessem uma voz ativa no

processo de reabilitagdo, contribuindo positivamente para o mesmo.

Nesta vertente do estagio, foi notério o papel de gestor de caso a articulagdo do EEER
com a restante equipa de saude. Houve situagcbes em que houve articulagdo com o
meédico para ajustar a medicag&o analgésica da pessoa com dor cronica relacionada
com patologia oncolégica; prescrever analises clinicas numa utente com queixas de
disuria e com urina com cheiro fétido e a respetiva antibioterapia. Noutra situagao
articulou-se com a assistente social na resolucdo de problemas com a aquisi¢ao de
produtos de apoio. Com a fisioterapeuta e a terapeuta ocupacional eram discutidas as

intervencgdes de forma a diversificar e otimizar os cuidados prestados.

No contexto hospitalar, a articulacdo entre os profissionais de saude era realizada, na
maioria das vezes, de modo informal. Entre o EEER e o médico, a discussdo dos
casos era frequente, também devido a volatilidade das situagdes clinicas e das
necessidades de cuidados existentes. A articulagado e envolvimento dos terapeutas

era feita apenas apo6s requisicdo médica.

Em relagdo aos equipamentos e recursos materiais, ambos os contextos foram fonte
de diferentes experiéncias. Na vertente hospitalar, os equipamentos encontram-se
mais disponiveis, estando as pessoas deslocadas do seu contexto. Neste sentido,
tentou-se reproduzir a realidade que a pessoa reportou ter no domicilio, realizando um
ensino com uma significativa componente imaginativa e especulativa. Devido as

restricbes impostas pela pandemia COVID-19, ndo foi possivel incluir a
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familia/cuidadores informais no ensino realizado no contexto hospitalar. Na
componente comunitaria, as pessoas cuidadas encontram-se no meio ambiente,
expressando as suas limitacdes funcionais e restricbes a participacdo. De forma
transversal no contexto domiciliario os recursos sao limitados, a exposicdo ambiental
a fatores de risco significativa e a presenga de barreiras arquitetonicas diversificada,
obrigando o EEER a um criatividade e flexibilidade na implementacao dos cuidados.
Assim, foi utilizado o parapeito da janela para realizar a posi¢ao terapéutica de pé, as
escadas do prédio para treino de subir/descer escadas com recurso a canadiana, as
molas da roupa e abrir/fechar botbes/recipientes para treinar a motricidade fina,
garrafas de agua para o treino de resisténcia muscular, pacote de resguardos para

compensar a altura ao chdo aquando do posicionamento no cadeirao, entre outros.

Todos estes cuidados tém um sucesso limitado, se ndo existir um envolvimento da
familia, como elemento fundamental da equipa de reabilitacdo. Neste sentido, o EEER
€ responsavel pelo ensino, treino e supervisdo dos cuidados delegados. Na vertente
comunitaria, pela invasao do contexto domiciliario — espaco de conforto, intimidade e
individualidade — torna-se fundamental a negociagdo com a pessoa e familia e a
colaboragédo dos cuidadores informais, a fim de uma integragdo comunitaria bem
sucedida (Hoeman, 2008).

1.4. COMPETENCIAS DO DOMINIO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

O EEER deve fundamentar a sua intervencgao e tomada de decisdo em conhecimento
valido, atual e pertinente, para o processo de saude/doenca do individuo, mobilizando
os recursos disponiveis (Regulamento n.° 140/2019). Neste sentido, pode-se afirmar
que a pratica do EEER é uma PBE?3, dado que tem como fundamentos a investigagao,
a informacao do contexto, as experiéncias e preferéncias da pessoa, assim como, a

experiéncia clinica e o conhecimento profissional (Rycroft-Malone et al., 2004).

Na PBE, a experiéncia clinica e o conhecimento profissional estdo expressos e
imbuidos na pratica e sdo muitas vezes tacitos e intuitivos e os profissionais usam nao
s 0 seu proprio conhecimento profissional, mas também o de outros na sua pratica.

Para que este conhecimento profissional seja integrado na pratica clinica deve ser

23 Pratica Baseada na Evidéncia
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tornado explicito para que possa ser disseminado, criticado e desenvolvido. Esta
forma de conhecimento é persuasiva e tem o efeito de reforgco na relagdo com a

evidéncia proveniente de investigacao (Rycroft-Malone et al., 2004).

No processo de tomada de deciséo e nas intervencdes desenvolvidas foi contemplado
o0 conhecimento mais atual, pertinente e valido. Para este efeito, foi realizada
inicialmente uma pesquisa, como referido anteriormente, sobre a problematica da
infecdo por SARS-CoV-2, a reabilitacdo motora e respiratéria e o treino de exercicio,
em resposta ao tema do projeto. Ao longo do estagio, esta pesquisa foi alargada para
outros aspetos da reabilitacdo, de acordo com os problemas encontrados nas pessoas
cuidadas, mobilizando os conhecimentos adquiridos para a realidade de cuidados.
Salienta-se, também, a importancia do conhecimento e experiéncia dos enfermeiros

orientadores, recurso importante no esclarecimento de duvidas.

Também Benner (1982) valoriza a experiéncia clinica e o conhecimento profissional
para o desenvolvimento das competéncias do enfermeiro. No seu modelo tedrico, nos
niveis mais elevados de proficiéncia, existe uma apreensdo e compreensao das
situacdes de cuidados como parte de um processo de vida, tomando-se decisdes
baseadas no modelo holistico e modelando a tomada de decisdo com a experiéncia.

Durante o estagio curricular a atuagao junto das pessoas cuidadas foi orientada com
consciéncia das capacidades pessoais e profissionais, mas com conhecimento dos
préprios limites, evoluindo de acordo com a aquisicado de confianga nos cuidados
prestados, supervisionados pelos enfermeiros orientadores, e adquirindo
progressivamente autonomia na sua realizagao. Perante as situagdes mais complexas
e potencialmente geradoras de conflitos, tentou-se agir de forma emocionalmente
inteligente, priorizando os interesses e necessidades da pessoa e familia, mostrando
flexibilidade, criatividade e adaptabilidade.

Adicionalmente, pode-se afirmar que a PBE alia o CCP, dado que, como fundo o
contexto do cuidado e a interacao entre o enfermeiro e a pessoal/cliente, o profissional,
em conjunto com a pessoa, tenta obter os melhores resultados/cuidados com base na
evidéncia cientifica, evidéncia clinica e no contexto e as experiéncias/preferéncias da
pessoalcliente. A dificuldade deste processo prende-se com a conjugagao de toda a
evidéncia, requerendo ao enfermeiro apreciagao critica, sincronicidade, equilibrio e

interagdo, definidos como “arte profissional” (Rycroft-Malone et al., 2004).
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Em linha com a divulgagdo das boas praticas, a elaboragéo do plano orientador?* para
a prescricao de treino de exercicio na reabilitacao da pessoa com COVID-19 permitiu
desenvolver o conhecimento e fundamentar os cuidados prestados. Foi sentida em
ambos os contextos uma lacuna no conhecimento sobre a prescricdo de treino de

exercicio, sendo esta uma oportunidade de divulgar a investigagéo realizada.

O percurso de desenvolvimento de competéncias, para a aquisicdo do titulo de EE,
inicia-se a partir de um conjunto de experiéncias profissionais e pessoais, as quais
podem ser consideradas facilitadores. A pratica de cuidados desde o término do curso
de licenciatura no contexto de internamento de um centro de reabilitagdo foi, sem
duvida, a pedra basilar para a tomada de decisdo no sentido da especializacido em
ER. Apesar da experiéncia e do conhecimento na area da reabilitacdo a mudanca de

contexto tornou-se um desafio.

A vertente comunitaria, foi sentida como uma continuacao do trabalho desenvolvido,
dado que a pratica profissional sempre foi orientada para o regresso a casa e para a
capacitacao da pessoa e cuidadores. Tornaram-se reais as dificuldades que a maioria
das pessoas tém no regresso ao seu contexto familiar e domiciliario, sendo, por um
lado, facilitador, a visualizagao e constatacdo das dificuldades e barreiras, porém, foi
também sentido como constrangedor a sua existéncia, dado que apds a visita as

algumas perduravam, nomeadamente a auséncia de produtos de apoio.

O contexto hospitalar, inicialmente foi um maior desafio, dado o tempo de
internamento muito mais curto, em comparagdo com a pratica profissional, mas
também pela condicido de saude/doenca em que a pessoa cuidada se encontrava.
Estando acostumado a situacbes de cuidados a pessoas com deficiéncia e/ou
limitagdo da atividade, a mudanga para uma realidade em situagdo de doenga aguda,
com implicagdes, em especial, na fungéo respiratoria, originou inseguranga, obrigando
a uma documentagao e raciocinio clinico mais robustos. Por outro lado, o fato das
respostas aos cuidados de enfermagem serem evidentes nos momentos seguintes,

foi um aspeto tranquilizador neste processo.

No decurso de ambas as vertentes do estagio foram diversas as situagdes que a partir

de pequenos momentos informais de conversa e troca de ideias entre colegas,
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surgiram momentos de aprendizagem para praticas mais robustas e seguras. De entre
alguns conteudos discutidos, salientam-se os principios de mecanica corporal durante
a prestacao de cuidados para a evicgdo de mas posturas e redugado de lombalgias;
cuidados para o posicionamento correto na cama da pessoa dependente, assim como,
os principios de mobilizagdo da pessoa no leito e as técnicas de transferéncia entre a
cama e o cadeirdo. Também surgiram no contexto da prestacdo de cuidados
dificuldades por parte dos colegas as quais se tentou ultrapassar pela instrugdo da
técnica da tosse assistida, controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios para
gestao da ansiedade e cuidados na alimentagédo da pessoa com risco de disfagia.
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2. As COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM

ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Segundo Hesbeen (2003), a Reabilitagdo € muito mais que uma disciplina, sendo um
interesse pelo trajeto/percurso futuro do outro, mesmo quando o regresso a
normalidade deixa de ser alcancavel. Este olhar para o outro, mais focado na pessoa
que na doenga, permite a analise, a prevencgéo e a gestao dos obstaculos que d&o ou
podem dar origem a desvantagem, preparando o individuo, em termos fisicos,
psicoldgicos, sociofamiliares e profissionais, para o melhor estilo de vida, compativel

com as suas capacidades.

Para Stryker (1977), a ER é a enfermagem das pequenas coisas, um processo criativo
que permite a adaptacao da pessoa a uma nova fase da vida. Este processo passa
pela definicdo de objetivos para os niveis maximos; promoc¢ao do autocuidado;
prevencdo de complicacdes; adaptagao positiva; manutengcdo da acessibilidade;
defesa da qualidade de vida; e pela organizagao das reformas.

A Reabilitagdo permite assim “ajudar as pessoas com doengas agudas, crénicas ou
com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”
(Regulamento n.° 392/2019). Neste sentido, torna-se acessivel a compreenséo das

competéncias especificas como

competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude e do campo de intervengao definido para cada area de
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos

cuidados as necessidades de saude das pessoas (Regulamento n.°© 140/2019).

Como competéncias especificas o EEER cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados;
capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania; e maximiza a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n.° 392/2019).

Seguidamente, elabora-se uma descricdo e analise critica das atividades
desenvolvidas para a aquisicao das competéncias especificas como EEER. Salienta-
se que diversas atividades desenvolvidas deram resposta a diferentes competéncias,

mostrando a fluidez do processo de reabilitacdo, assim como, a sua multiplicidade.
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2.1. CUIDAR DE PESSOAS com NECESSIDADES ESPECIAIS, AO LONGO DO CICLO DE
VIDA, EM TODOS 0S CONTEXTOS DA PRATICA DE CUIDADOS

Segundo o descritivo da competéncia, o EEER

identifica as necessidades de intervengao especializada no dominio da ER em
pessoas, de todas as idades, que estdo impossibilitadas de executar atividades
basicas, de forma independente, em resultado da sua condigdo de saude,
deficiéncia, limitagdo da atividade e restricdo de participagdo, de natureza

permanente ou temporaria (Regulamento n.° 392/2019).

Consiste, portanto, na avaliacdo sistematizada das AVD e do nivel de
independéncia/dependéncia da pessoa, de forma a identificar as reais necessidades
de cuidados, elaborando diagnédsticos e implementando intervengdes de enfermagem,
a fim de atingir os objetivos/resultados esperados, sensiveis aos cuidados de ER.

A apreciacgao inicial da pessoa, nos diversos contextos de pratica clinica teve como
ponto de partida o processo clinico, com a informacéo registada pelos colegas
(enfermeiros generalistas e/ou especialistas) e pela equipa multidisciplinar; a
informacgé&o transmitida nas reunides de passagens de turno; a entrevista a propria

pessoa e familia; e pela avaliagdao em termos fisicos, neuro-motores e funcionais.

Relativamente a informacéo recolhida no processo clinico, esta permitia acesso a
informacgéo relevante para a intervengdo do EEER, como o diagnéstico médico,
antecedentes pessoais (médicos e cirurgicos), medicagdo e exames complementares
de diagndstico (como a telerradiografia do térax, analises laboratoriais, tomografia
computorizada, ressonancia magnética, entre outros). Por outro lado, as informagdes
transmitidas nas reunides de passagens de turno, forneciam informagéo atual sobre a
pessoa e os resultados obtidos do processo terapéutico. Com esta informagao péde-
se estabelecer prioridades na prestacdo de cuidados, de forma a relevar as

necessidades em cuidados especializados de ER de acordo com a restante equipa.

A entrevista a pessoa e familia para a colheita de dados, de uma forma transversal,
era guiada pelos instrumentos de avaliagao inicial das instituicbes onde foi realizado
os estagios. Apesar deste referencial, a experiéncia profissional permitiu organizar
clusters de informacéo pertinente nesta fase inicial do processo de enfermagem:
dados biograficos (nome, idade, estado civil, agregado familiar, profisséo,

escolaridade, ocupacéaol/interesses/hobbies, condicbes habitacionais e barreiras
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arquitetdnicas); histéria da doenga pregressa (antecedentes pessoais e familiares,

alergias e medicagao habitual); e histéria da doenga atual.

Na vertente hospitalar, a entrevista, embora extensa, nem sempre era realizada na
integra no primeiro contacto, mas sim ao longo da prestagdo de cuidados, para
potenciar o desenvolvimento da relacdo entre a pessoa cuidada e o EEER.
Ultrapassado o primeiro contacto entre dois desconhecidos, com a construcdo da
relagao terapéutica, durante a prestacdo de cuidados tornava-se mais facil para o
outro a elaboracgao de questdes sobre o seu processo de saude/doencga, assim como,
a verbalizagdo de preocupacgdes e emogdes. Deste modo, a intervengao junto da
pessoa inclui trabalhar com as crencas e valores do cliente, a partilha de decisées, o
envolvimento auténtico e a presenga empatica, como descritos pela teoria dos

cuidados centrados na pessoa (McCormack & McCance, 2006, 2017).

Um dos cuidados apds a reunido da passagem de turno, no contexto hospitalar, foi a
observacéo e interpretacao da telerradiografia de térax dos clientes a quem iria prestar
cuidados. A sua avaliagdo permitiu esclarecer alguns sinais e sintomas reportados
pelo individuo, mas também ajudar no planeamento e avaliagdo dos cuidados,
nomeadamente da RFR?%. De seguida e junto da pessoa, a avaliagdo da fungdo
respiratoria, ndo sé a avaliagdo da respiragao (frequéncia, amplitude, simetria,
predominio), mas também a observagao do térax, a postura corporal, a presenga de
sinais de dificuldade respiratoria e a auscultagdo pulmonar, eram o ponto de partida
para a sessao de RFR. Esta ultima técnica exige treino e intengédo na sua realizagao
para que possa haver uma correta identificagdo dos ruidos adventicios e articulacéo
com a situagao clinica da pessoa, servindo também como ferramenta de avaliagao
dos cuidados prestados. Por exemplo, um cliente de cerca de 70 anos com derrame
pleural a direita evidenciado na telerradiografia do torax e com pneumonia por COVID-
19 com secregcbes em ambos os campos pulmonares, tornou-se fundamental a
integracdo da auscultagdo pulmonar para localizagao das secrec¢des e dirigir os
exercicios de RFR para a mobilizagao e eliminagdo das mesmas em conjunto com a
terapéutica de posicédo e outras estratégias para a redugdo/reabsorgdo do derrame

pleural.

Na vertente comunitaria, além dos aspetos descritos anteriormente, a apreciacao

inicial foi complementada com a observagao/avaliacao das condi¢gdes habitacionais,

25 Reabilitagdo Funcional Respiratéria
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das barreiras arquitetdénicas e das dindmicas e interagbes familiares. Assim, a
avaliacdo das situacbes assentava na observacao in loco, com a possibilidade de
desenvolver estratégias adequadas as reais necessidades, sejam a adaptagcdo do
domicilio em termos de acessibilidades e barreiras arquiteténicas (remover tapetes,
desviar moveis, adaptacao da casa de banho, entre outros), prescricdo/adequagéao de
produtos de apoio (cadeira de banho, almofada, entre outros) ou as adaptagdes dos
cuidados prestados pelos cuidadores informais de forma a garantir a seguranga para

ambos.

Na apreciagao inicial, uma das ferramentas utilizadas para avaliar o individuo foram
escalas e instrumentos de medida, de forma a identificar as necessidades alvo de
cuidados especializados, definir um plano de cuidados, monitorizar a evolugao e
avaliar os resultados obtidos (Regulamento n.° 392/2019). Segundo Hoeman (2008),
estas ferramentas devem ser capazes de avaliar a incapacidade, monitorizar os
progressos, otimizar a comunicagao na equipa, medir os resultados obtidos, assim
como, documentar os ganhos obtidos no processo de reabilitacdo e

consequentemente em saude.

Em ambos os contextos, o sistema de informagdo em enfermagem utilizava o indice
de Barthel para avaliar o nivel de independéncia da pessoa na realizagao de
atividades basicas de vida como comer, higiene pessoal e vestuario, eliminagao e a
mobilidade (Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagao,
2016). Apesar desta ferramenta, nos estudos de caso elaborados optou-se pela
Medida de Independéncia Funcional que avalia o grau de capacidade funcional do
individuo, através do seu desempenho e da necessidade de cuidados para a
realizacdo de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. S&o avaliados 18 itens,
estruturados em duas sub-escalas — motora (Autocuidados, Controlo dos esfincteres,
Mobilidade/Transferéncia e Locomogao) e cognitiva (Comunicagéo e Cognigao social)

(Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagédo, 2016).

Também em ambos os contextos, para avaliar a forca muscular foi utilizada a Medical
Research Council Muscle Scale (MRC), que gradua a for¢a muscular entre 0 (sem
contragdo muscular palpavel ou visivel) e 5 (forga normal) (Jellinger, 2001).
Relativamente ao equilibrio, utilizou-se a Escala de equilibrio de Berg que avalia o
equilibrio funcional, em termos estaticos e dinamicos, predizendo o risco de queda
(Berg et al., 1992).

25



As COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Na vertente hospitalar, um utente com AVC? apresentava na historia a referéncia a
engasgos frequentes. Para a avaliagdo da degluticdo desta pessoa utilizou-se a
Escala de GUSS (Gugging Swallowing Screen). Este instrumento avalia a degluti¢ao,
despista o risco de disfagia, fornecendo indicagbes sobre a dieta recomendada e
texturas adequadas dos alimentos. Numa primeira fase da avaliagdo (avaliagédo
indireta da degluticdo), tem-se em consideragao o estado de consciéncia, a eficacia
da tosse e a deglutigdo de saliva. Num segundo momento (avaliagao direta) avalia-se
a degluticdo de acordo com a textura dos alimentos (pudim, néctar, liquidos finos e
alimentos solidos) (Trapl et al., 2007). Deste modo, conseguiu-se adequar a dieta,

assim como, tornou-se segura a ingestao de liquidos com a adi¢ao de espessante.

Para a concretizacdo do estudo de caso da vertente hospitalar foram utilizadas
escalas para a intolerancia a atividade e ventilagcdo, nomeadamente o Sit to Stand test
(STS), que avalia o comprometimento das trocas gasosas induzidas pelo exercicio
(Briand et al., 2018; Holland et al., 2020); a Escala de Borg modificada para avaliagao
da dispneia e da PSE, permitindo avaliar em tempo real o grau de dispneia percebida
e determinar os limites seguros para o treino e atividades a desenvolver (Borg, 1982);
e a Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (nMRC) para avaliar o impacto
da dispneia nas AVD e o resultado das intervengdes farmacoldgicas ou de reabilitagéo
(Kovelis et al., 2008). Relativamente ao impacto da COVID-19 e monitorizagdo dos
sintomas foi utilizada a Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) (Liska &
Andreansky, 2021).

Em relagdo ao planeamento dos cuidados, este diferiu significativamente nos dois
contextos de pratica clinica. A sua concecédo e implementacao foi validada com o
enfermeiro orientador, de forma a potenciar a reeducacao e/ou readaptacao funcional
no processo de recuperagao, prevenindo as complicagcées e promovendo a melhoria

da qualidade de vida.

Na vertente hospitalar, pelo internamento ter duracéo significativamente inferior, o
planeamento era ajustado de acordo com a avaliagédo situacional da pessoa, tendo
em consideracao a sua evolugdo. Tome-se o exemplo de uma senhora de 70 anos,
com pneumonia COVID-19, sem esquema vacinal. No dia da admissao, os problemas
de enfermagem identificados foram o padrdao ventilatério comprometido e a

intolerancia a atividade, tendo sido feita cinesiterapia respiratéria, nomeadamente o

26 Acidente Vascular Cerebral
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controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios, exercicios respiratorios
diafragmaticos e costais globais e exercicios de abertura costal (Abodonya et al.,
2021; Alawna et al., 2020; Novak et al., 2022); e ensino de estratégias de conservagao
de energia (Bharati & Sahu, 2022). A evidéncia sugere uma intervengao precoce de
reabilitacdo para promover a recuperagao da pessoa com COVID-19 (Goodwin et al.,
2021) para normalizar o padrao respiratorio e aumentar a eficiéncia dos musculos
respiratorios, assim como, para diminuir o gasto de energia, a irritacdo das vias
aeéreas, a fadiga e diminuir e melhorar a falta de ar (Ogundunmade, 2022). Devido ao
agravamento da sua situag&o clinica no dia seguinte, a senhora necessitou de

internamento em UCI para suporte ventilatorio.

Por outro lado, um senhor com 71 anos também com os mesmos problemas médicos
e de enfermagem, mas com vacinagdo COVID-19 completa, apresentou uma
evolugdo de forma geral positiva durante o internamento. Houve sessbes de
reabilitacdo que o utente em questao referiu mais cansaco e dispneia manifestada por
maior intolerancia a atividade. Porém, apesar destes episodios de sintomatologia mais

significativa, o seu processo de reabilitagdo, como descrito?’, foi positivo.

Apos a avaliacdo da pessoa, as sessdes de RFR eram iniciadas com o controlo e
dissociagao dos tempos respiratérios seguidos de exercicios respiratérios de acordo
com a tolerancia e a participagdo — abdomino-diafragmaticos (global e seletivos),
costais globais com recurso a bastdo e costais seletivos (Heitor et al., 1998). De
acordo com a evolugao individual e a avaliag&o inicial em cada sessio, 0s exercicios
respiratorios poderiam ser realizados com resisténcia manual, de forma a cumprir a
complexidade crescente entre sessbes (Heitor et al.,, 1998). Devido aos seus
beneficios nos parametros ventilatérios e gasomeétricos, assim como, na reducéo da
dispneia (Bigaran et al., 2021; Mota et al., 2020), os utentes eram incentivados a
realizar decubito ventral de acordo com a sua tolerancia e com evidente melhoria da
saturagao periférica de oxigénio. Com recurso aos diversos posicionamentos, foram
realizados os exercicios respiratérios seletivos, nomeadamente da porg¢ao posterior
(decubito dorsal) e porg&o anterior (decubito ventral) do diafragma e costais seletivos

(decubitos lateral, semi-dorsal e semi-ventral) (Heitor et al., 1998).

Também durante as sessdes de Reabilitacdo Respiratdria, os utentes eram instruidos

para o Treino de AVD, nomeadamente de higiene, vestuario e mobilidade, com
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recurso a estratégias de conservagao de energia, em especial a fragmentagédo das
atividades/tarefas de forma a reduzir a fadiga e a aumentar a tolerancia a atividade
(Bharati & Sahu, 2022). Gradativamente, as interven¢des foram estruturadas com uma
complexidade crescente, em que numa fase inicial havia a auxilio da pessoa por parte
do EEER no desempenho das tarefas, progredindo para uma supervisdo com ensino,

instrugcao e treino das estratégias, até a independéncia da pessoa em AVD.

Adicionalmente aos exercicios respiratorios, o posicionamento do utente no leito era
realizado de acordo com a localizagdo das secreg¢des, informagdo obtida pela
auscultacédo pulmonar e pela telerradiografia do térax, de forma a cumprir a drenagem
postural modificada. De forma acessoéria, recorria-se a compressao, vibragao e/ou
percussio, caso nao se constatasse contraindicagdes. Finalmente, era incentivada a
tosse, para a expulsdo das secre¢cdes mobilizadas pelos exercicios respiratorios.
Quando a tosse era ineficaz era instruida a tosse dirigida, realizada a tosse assistida
ou utilizada a técnica da expiragao forgcada ou “huff’ englobada no ciclo ativo das
técnicas respiratérias (Cordeiro & Menoita, 2012). Em algumas situagdes, pela

ineficacia destas estratégias, era necessario, a aspiragao de secregoes.

Os resultados das sessdes de RFR eram expressos de forma significativa e imediata
através do alivio da dispneia; melhoria do padrdo ventilatério e dos valores
gasomeétricos, assim como da oximetria periférica; e eliminagdo das secregbes com
evidéncia radiologica e na auscultagdo. Para este efeito, a otimizagao da terapéutica
inalatoria prescrita, nomeadamente broncodilatadores e corticosteroides inalados,
assim como, os fluidificantes de secrecdes, associados a reforgo hidrico, tiveram um

contributo positivo (Cordeiro & Menoita, 2012).

No contexto hospitalar houve oportunidade de prestar cuidados de ER junto da pessoa
com alterag¢des do padrao ventilatério relacionado com a presencga de derrame pleural.
De forma a prevenir a formacao de aderéncias limitantes da mobilidade toraco-
pulmonar e diafragmatica; impedir posicbes antidlgicas defeituosas e as suas
consequéncias a nivel da retragdo do hemitorax, limitagcdo da mobilidade do ombro e
coluna e atrofias musculares; e a promover a mobilidade e expansdo toraco-
diafragmatica e a reabsor¢ao do liquido; foi realizada o mais precocemente possivel
a terapéutica de posi¢ao (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Através do posicionamento
para o “lado sao”, com alternancia entre o semi-dorsal, lateral e semi-ventral, de

acordo com a tolerancia; dos exercicios respiratorios com foco na abertura costal; e o
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ensino da importancia das inspiragdes profundas, quer a pessoa quer os enfermeiros
de cuidados gerais eram instruidos no sentido da continuidade de cuidados iniciados

na sessao de reabilitacio.

No contexto comunitario, a intervengdo como EEER visa minimizar as limitagbes
funcionais decorrentes dos problemas de saude e capacitar a pessoa/familia para a
reinsercdo sociofamiliar. Esta intervencdo decorre num espectro de tempo mais
alargado, mas com janela de oportunidade de intervengao relativamente mais curta,
dado que as visitas domiciliarias ocorriam em média duas vezes por semana. Os
instrumentos de avaliagdo e de monitorizacdo da pessoa nao eram tao diferenciados
como no hospital, no entanto eram os necessarios para uma correta avaliacdo e
adequacao dos cuidados especializados a uma pessoa com padrao ventilatério
comprometido e limpeza das vias aéreas ineficaz relacionados com a imobilidade.
Apoés a avaliagdo, com as devidas condi¢cdes de seguranga validadas e com um
ambiente tranquilo, promotor da privacidade, eram desenvolvidas atividades no
sentido do controlo e dissociagao dos tempos respiratorios e exercicios respiratorios
abdomino-diafragmaticos globais, costais globais com recurso a uma toalha, costais
seletivos e exercicios de abertura costal.

Decorrente da condicao fisica da pessoa ou da situagao clinica resultante de diversos
problemas de saude (médicos, cirurgicos, ortopédicos, entre outros), podera ser
recomendado repouso, que em pequena dose, tem efeito benéfico no processo de
saude/doenga (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Se prolongado no tempo, este
principio terapéutico, incorre em consequéncias em diversos sistemas organicos pela
imobilidade associada, nomeadamente no sistema musculosquelético (Guedes et al.,
2018; Ordem dos Enfermeiros, 2013). Entre os efeitos deletérios da imobilidade no
sistema musculosquelético evidencia-se a perda de 14 a 17% das fibras musculares
ao fim de 3 dias e, consequentemente, uma diminui¢ao da for¢ga muscular entre 10 e
40% ao fim de uma semana de imobilidade no leito (Guedes et al., 2018). Associado
a este processo de atrofia muscular, pode ocorrer também a formacao de aderéncias
e de contraturas que podem levar a anquilose (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Como EEER, a intervencgao junto destas pessoas foca a prevengao de complicagdes
€ a minimizacdo da incapacidade a nivel motor, através da reabilitacdo funcional

motora, o treino de AVD e o treino motor (Colégio da Especialidade de Enfermagem
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de Reabilitagcdo, 2018). Neste sentido, os dois contextos de estagio contribuiram de

formas diferentes para a aquisicdo destas competéncias.

Na vertente hospitalar, a intervengao precoce e a prevencao das complicagcées foram
0s principais objetivos dos cuidados prestados. Pelos motivos anteriormente descritos,
o plano de cuidados de reabilitacdo implementado incluia a mobilizacdo articular
precoce através de técnicas passivas ou ativas assistidas, de acordo com o grau de
forga avaliado; o posicionamento correto, de forma a garantir ndo s6 o conforto e o
alinhamento corporal, mas também a prevenir contraturas musculares, rigidez
articular, ulceras de pressao e posi¢cdes viciosas; exercicios de fortalecimento
muscular, quer no leito, quer sentado a beira da cama, ou em pé; treino de equilibrio
sentado e em pé; treino de transferéncia para o cadeirao/cadeira; e o treino de marcha.
Também com os mesmos objetivos, o treino de AVD, seja no concerne da higiene ou
de vestuario, foi intencional para a obtengédo de ganhos em termos de mobilidade.

Na vertente comunitaria, a intervencgao junto da pessoa com alteragédo da mobilidade
incluiu a realizagcdo de mobilizagdes passivas, mobilizacdes ativas assistidas, assim
como exercicios de fortalecimento muscular, em especial dos membros inferiores,
quer no leito, quer na posicédo de sentado. Também nestes clientes, em especial junto
das pessoas com AVC, desenvolveram-se atividades terapéuticas como a ponte, o
rolar, a carga sobre o cotovelo e a facilitagdo cruzada. As atividades terapéuticas
visam estimular a integracdo do lado afetado, desenvolver a forgca, promover a
mobilidade no leito e a funcionalidade em AVD (Marques-Vieira & Sousa, 2016).
Também neste sentido, o treino de AVD foi intencional para a promocido da

mobilidade.

Adicionalmente e de forma progressiva, foi realizado treino de equilibrio sentado e
posteriormente em pé, para potenciar e preparar o treino de marcha. Em algumas
situagdes e de forma a integrar a estimulagdo cognitiva e a diversificagdo dos
estimulos, a posicao terapéutica de pé foi realizada a janela com recurso a

identificacdo de locais na vizinhanga, nomeagao de objetos, entre outros.

A imobilidade, além das evidentes alteracbes e repercussdes no sistema
musculosquelético, também acarreta alteragcdes urinarias. Consequéncia do
enfraquecimento de toda a musculatura abdominal e pélvica, pode ocorrer um
esvaziamento incompleto da bexiga ou retencéo urinaria (Ordem dos Enfermeiros,

2013).
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Recorrendo ao estudo de caso®® desenvolvido no contexto comunitario, a cliente
apresentava um padrdao de eliminagao urinaria comprometido, relacionado com
algaliacdo permanente por episédio de retencdo urinaria. Apds avaliagao pela
urologia, iniciou medicagado especifica para a retengédo urinaria com o objetivo de
retorno ao treino miccional apds 2 semanas de terapéutica. Como fase preparatoria,
o cuidador informal foi instruido para realizar o treino vesical com interrupgao
(“clampagem”) da drenagem vesical até 4 horas, caso ndo houvesse sensacgao de
plenitude vesical. Desta forma, mimetizou-se o preenchimento da bexiga com urina e
a normal sensacao de plenitude vesical (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Apds este
treino, foi retirada a algalia e feita a tentativa de treino miccional. Como nao houve
sucesso, a utente voltou a ser algaliada. Porém, no dia seguinte, referiu sensacéao de
plenitude vesical e iniciou mic¢gado, em simultdneo com a exteriorizagdo da drenagem

continua, segundo o descrito pelo cuidador informal.

As intervengdes como o treino de AVD, ensino e treino de cuidadores informais,
prescricdo, adaptacdo e treino de produtos de apoio, assim como, o treino de
exercicio, serdo abordadas nos proximos capitulos referentes a capacitacdo da

pessoa e a maximizagao da funcionalidade.

2.2. CAPACITAR A PESsoA com DEFICIENCIA, LIMITACAO DA ATIVIDADE E/OU

RESTRICAO DA PARTICIPACAO PARA A REINSERGAO E EXERcCICIO DA CIDADANIA

Segundo Reis & Bule (2016), capacitar € visto como um processo multidimensional
envolvendo conhecimento, decisdao e acdo. Os conhecimentos constituem-se como
os saberes baseados em valores individuais, influenciados por fatores sociais,
culturais e religiosos, modificando-se ao longo da vida. A reconstru¢do continua do
conhecimento condiciona a agao em fungao da decisdo tomada, do seu potencial e
dos recursos para a executar, num processo que envolve os dominios cognitivo, fisico

e material.

As pessoas, fora do ambiente de aprendizagem formal, procuram conhecimentos e
competéncias de acordo com as suas necessidades. Nesta perspetiva, capacitar

relaciona-se com criar condicdes em que as expectativas e as motivagdes pessoais
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sao alcangadas, orientado por necessidades percebidas ou identificadas. Para tal, a
pessoa € central no processo em que Ihe é requerido que percecione 0s ganhos que
pode obter e desenvolva a conviccdo de que é capaz de concretizar as acgoes

necessarias para atingir os resultados possiveis (Reis & Bule, 2016).

Em linha com os descritivos elaborados pelo Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitagdo (2018), os conceitos de pessoa com deficiéncia e de
pessoa com necessidades especiais encontram-se intimamente ligadas as nogdes de
vulnerabilidade e fragilidade. Ao considerar-se a vulnerabilidade como uma interagéo
entre o sujeito e 0 ambiente que expressa desvantagem ou dificuldade da pessoa no
desempenho da sua completa e total funcionalidade, pode-se afirmar que a pessoa
com deficiéncia, de acordo com a definicdo dos conceitos da area especializada, € um
individuo em vulnerabilidade. Esta articulagdo de conceitos, manifesta-se pela
dificuldade ou limitagdo da atividade/participagdo em condi¢cdes de igualdade com a
restante populagdo. Por outro lado, a pessoa com necessidades especiais, pode ser
considerada um individuo com fragilidade, dado ter limitagdo da execugéo das suas
atividades diarias, resultante da sua condi¢cao de saude e/ou deficiéncia, remetendo
para um dominio mais interno de incapacidade para lidar com stress (Royal College
of Nursing, 2007; Sellman, 2005).

A intervencao do EEER, centra-se ndo s6 na pessoa, alvo primordial dos cuidados
especializados, mas também no contexto onde esta se insere, i.e. ambiente, e na
interacao entre eles. Assim, o EEER tem uma atuacdo fundamental na redugao da
fragilidade da pessoa, maximizando as suas capacidades, promovendo a sua
capacitacao e empoderamento. Por outro lado, ao intervir no ambiente, i.e., contexto
fisico, familiar e social, o EEER promove a minimizagao da vulnerabilidade do cliente,

potenciando a interagdo positiva e recursiva entre os dois.

Segundo o Regulamento n.° 392/2019 é expectavel ao EEER uma anadlise da
problematica da deficiéncia, restricdo da atividade e da participacdo na sociedade,
numa perspetiva de desenvolvimento e implementacédo de intervengdes, tendo em
conta o enquadramento social, politico e econémico, e que permitam uma consciéncia
social inclusiva. No sentido do desenvolvimento desta competéncia e de acordo com
os conceitos acima descritos, as atividades desenvolvidas ao longo do estagio foram

de encontro ao treino de AVD; avaliagao, prescricao e treino com produtos de apoio;
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ensino e treino de cuidadores informais; educagéo para a saude e gestao da doenca

cronica; e identificagao e resolucao participativa das barreiras arquitetonicas.

O treino de AVD consiste na progressao de tarefas e de exercicios em complexidade
e exigéncia, em termos neurologicos, motores e cardiorrespiratorios. De acordo com
a capacidade individual, avaliada pela capacidade funcional e pela tolerancia ao
esforgo, foi realizado o treino de AVD, sejam atividades basicas de vida diaria ou de
cuidado pessoal e as atividades instrumentais de vida diaria ou atividades domésticas

e comunitarias (Hoeman, 2008).

Em ambos os contextos de pratica clinica, foi possivel realizar treino de higiene
pessoal, de vestir/despir, de transferéncias, da locomogao e de alimentagao. Segundo
Hesbeen (2003, p. 54) o objetivo “é trabalhar para que as pessoas e as populagdes
atingidas por determinada incapacidade, se tornem o mais independentes possivel

perante as situagcdes que encontram ou irdo encontrar no quotidiano.”

Hoeman (2008) refere alguns principios fundamentais para o desenvolvimento do
treino de AVD, em especial, conhecer as capacidades e limitagdes do cliente, de forma
a adaptar o nivel de exigéncia; encorajar sem criar pressdo; ser paciente e repetir as
instrugdes e procedimentos as vezes necessarias; ser flexivel as sugestdes do cliente
e/ou familia e tentar métodos diferentes, sempre que necessario; dominar a técnica

antes de ensinar; e tentar assegurar que todos os profissionais tém a mesma pratica.

Relativamente ao treino de higiene pessoal, este foi realizado na casa de banho com
recurso a cadeira de banho ou cadeira sanitaria. Durante a atividade o individuo foi
estimulado para a sua maxima funcionalidade, mas também instruido para estratégias

de conservacgéo de energia e comportamentos de segurancga.

O treino de vestir/despir foi realizado na posigéo de sentado (a beira da cama ou numa
cadeira) pela diminuigdo da forga e da amplitude de movimentos ou pelas alteragdes
no equilibrio (Vigia et al., 2016). Na maioria das situagdes, o vestuario escolhido ja
estava adaptado ou era facilitador da tarefa, sendo largo, com elasticos e o calgado

com velcro.

Em relag&o ao treino de transferéncias, estas foram realizadas entre a cama e cadeira
de rodas, o cadeirao/sofa e vice-versa, permitindo a deslocagao da pessoa de uma

superficie para outra (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Recorreu-se a técnica de
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transferéncia pela posicédo de pé, sempre que a pessoa tinha forca nos membros
inferiores e com capacidade de participagao na tarefa. Por outro lado, nas situagdes
de maior dependéncia recorreu-se a tabua de transferéncia como superficie de

continuidade entre a cama e a cadeira de rodas.

O treino de locomogéo consiste no treino da utilizagdo de auxiliares de marcha de
modo a alcangar uma maior independéncia (Vigia et al., 2016). Em ambos os
contextos de pratica clinica, foi possivel desenvolver esta atividade com recurso a
andarilho. O andarilho permite uma maior estabilidade, estando indicados nos casos
de fraqueza muscular generalizada, artrite, fratura da anca, doencgas
neuromusculares, reduzir a carga sobre estruturas traumatizadas/inflamadas,
melhorar o equilibrio e/ou reduzir a dor (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Na fase inicial
do treino, eram dadas instru¢des sobre a postura corporal, incluindo alguns exercicios
de treino de equilibrio, as fases da passada e a utilizacdo do andarilho. Durante a

tarefa, era dado reforgo positivo e, sempre que necessario, corrigida a postura.

Na vertente comunitaria, foi admitida uma utente de 70 anos com intolerancia a
atividade relacionada com COVID-19. A senhora tinha antecedentes pessoais de
asma e obesidade moérbida. Durante a primeira visita domiciliaria foi instruida para
exercicios de RFR (controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios, exercicios
respiratorios [abdominais, costais globais e seletivos] e exercicios de abertura costal)
e participacdo em AVD de forma a realizar as tarefas o mais independente possivel.
A filha, cuidadora informal, foi instruida para a promoc¢ado da funcionalidade e
autonomia da mae, evitando a substituicdo nas AVD. Na visita domiciliaria seguinte,
foram realizados exercicios respiratérios e de seguida feito treino de marcha com
andarilho, percorrendo 2 metros. Cada percurso iniciava e terminava com

agachamento para a cadeira, cumprindo 5 voltas.

Recorrendo ao estudo de caso elaborado na vertente hospitalar?® e acordo com o
descrito anteriormente, durante o treino de AVD foi importante o estabelecimento de
prioridades, em conjunto com a pessoa; o planeamento das atividades, de forma a
distribui-las ao longo do dia/periodo de tempo e formas de as realizar mais facilmente;
e o desenvolvimento de estratégias de conservagao de energia, assim como, periodos

de repouso durante a realizagdo das AVD (Bharati & Sahu, 2022).
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Também no contexto hospitalar, houve oportunidade de realizar treino de alimentacgao.
No caso de um senhor de 60 anos com degluticdo comprometida relacionada com
AVC isquémico e ventilacdo comprometida relacionada com pneumonia COVID-19,
apos avaliacédo da degluticdo pela escala de GUSS foi sugerida a adaptagao correta
da textura dos alimentos, assim como a adequacao da dieta. Adicionalmente, foram
instruidas estratégias para uma degluticdo segura como o posicionamento correto;
flexdo do pescogo aquando da degluticao; pequenas porg¢des de alimento ou utilizagao
de talheres de sobremesa; limpeza da cavidade oral antes da introdugdo de mais
alimentos; ndo mistura de solidos e liquidos na boca; em caso de episddios de
disfagia, validar a resolugdo dos mesmo pela auséncia da “voz molhada” e pigarreio;
colocacgao de espessante nos liquidos; administracdo de liquidos por palhinha ou por
garrafa para controlar a quantidade de liquido ingerida, assim como, a técnica da tosse
assistida, para auxiliar na limpeza das vias aéreas em caso de engasgo (Braga, 2016).

Na vertente comunitaria, o treino de AVD tem mais vantagens por ser realizado no
domicilio da pessoa, compreendendo as potencialidades e as dificuldades do
ambiente, melhorando a qualidade de vida dos envolvidos no processo (Vigia et al.,
2016). Salienta-se, assim, o treino de atividades instrumentais de vida diaria,
nomeadamente preparar refeicbes, como a preparagao dos alimentos para a sua
confecao; e fazer tarefas domésticas, como dobrar roupa ou colocar a mesa.
Adicionalmente, com o objetivo de treino da coordenagao motora fina, foram utilizados
alguns objetos de uso doméstico, tais como botdes da roupa (apertar e desapertar),

frascos e embalagens (abrir e fechar) e molas da roupa.

Durante as visitas domiciliarias foi possivel apreciar o contexto real da pessoa, em
particular as barreiras fisicas e arquitetonicas existentes. As barreiras arquitetonicas
estdo presentes em diversos contextos do nosso dia-a-dia, sendo consideradas
obstaculos edificados no meio urbano ou nos edificios, que impedem ou dificultam a
livre circulagao das pessoas com incapacidade, transitéria ou permanente (Pereira et
al., 2018). Por um lado, foram sugeridas alteragbes a disposicdo do mobiliario,
remocao de tapetes, modificagdo do poliban para base de chuveiro, colocacédo de
compensacao de altura, rampa para o poliban, de forma a promover a mobilidade e a
acessibilidade. Por outro, foi possivel durante o estagio a recomendacgao de diversos
produtos de apoio e o treino da sua utilizagao tais como cadeira de rodas, almofada
pneumatica, tabua de transferéncia, andarilho, canadiana, var&do de chuveiro e cadeira

de banho.
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Pela observacdo durante o estagio e também pela experiéncia profissional,
frequentemente o cuidador informal substitui o individuo pela falta de conhecimento
relativo as suas capacidades funcionais; pelo receio de lesdo associado a esforgos ou
movimentos; ou como prova de amor e dedicagdo. Neste sentido, torna-se
fundamental a intervencdo do EEER no ensino e treino do cuidador informal. O

cuidador informal é

o cOnjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4° grau da linha reta ou da linha
colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida desta de forma permanente,
que com ela vive em comunhdo de habitagdo e que ndo aufere qualquer
remuneragdo de atividade profissional ou pelos cuidados que presta a pessoa
cuidada (Lei n.°c 100/2019).

Neste sentido, o EEER tem a responsabilidade de ensino, instru¢do e treino de
técnicas corretas para a realizagcao dos cuidados, mas também no desenvolvimento
de estratégias de seguranga e a adogao de comportamentos positivos em saude, por
parte dos cuidadores informais. Esta pratica de fomento da autonomia e da

competéncia vai de encontro ao conceito de empowerment ou empoderamento.

O termo empowerment remete para um processo continuo, no qual os individuos e/ou
comunidades adquirem e ganham confianga, autoestima, compreensdo e poder
necessarios para articular os seus interesses, conscientes que essas acgdes sao
tomadas para as préprias pessoas se prepararem e, mais largamente, ganharem
controlo nas suas vidas (World Health Organization, 2002). Assim, o EEER, enquanto
detentor de conhecimento e experiéncia, interfere no processo de capacitacdo das
pessoas, quer daqueles que vivem alguma dificuldade, quer na adaptagdo a
mudancas, com vista a transi¢des eficientes e seguras (Almeida et al., 2022).

A evidéncia demonstra que os cuidados de enfermagem contribuem para uma
capacitagcado da pessoa/cuidador informal, mas também demonstra ganhos em saude
na condicdo de saude das pessoas dependentes, mas também na saude dos
cuidadores informais, sejam estes aos niveis fisico, psicolégico, do bem-estar social

e ainda na satisfacdo com os cuidados (Martins & Santos, 2020).

Retomando o estudo de caso elaborado na vertente comunitaria®°, o cuidador informal

era o filho da utente, que apesar da sua experiéncia profissional como animador num

30 VVide APENDICE | — ESTUDO DE CASO (VERTENTE COMUNITARIA)
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lar no Reino Unido, ndo tinha pratica de prestacao de cuidados efetiva. Deste modo,
durante a visitacao domiciliaria, foi frequente a validacdo das técnicas usadas, nao s6
para a segurangca de ambos, mas também se os principios da mecanica corporal
estavam a ser respeitados. Salienta-se a técnica da transferéncia, que na primeira
visita o filho refere lombalgia aquando da transferéncia da mae. Ao validar a execugéo
da técnica, o filho “puxa” a méae para a beira da cama, sendo prontamente
interrompido. Foi demonstrada a técnica correta (rolar a pessoa para a beira da cama,
colocar os membros inferiores fora da cama, sentar a beira da cama, assumir a
posicéo de pé, rodar para a cadeira de rodas e sentar na cadeira de rodas) e validada
com a pratica, havendo a auséncia de queixas com a técnica demonstrada. Também
este caso ilustra o treino de AVD e de atividades instrumentais de vida, em que o filho
refere fazer com a méae exercicios/atividades de mobilidade e coordenagao (“brincar
com baldo”, arrumar pegas, alcancar objetos na mesa, rolar a bola na mesa) e

promove a participagao nas diversas AV (diarias e domésticas), sempre que tolerada.

A evidéncia demonstra que a informacgao veiculada aos cuidadores informais de
pessoas dependentes na sua maioria remete para a doenga e para a medicacao.
Apesar da grande parte destas pessoas serem dependentes na gestdao da medicagéo
e na area dos cuidados de higiene e conforto (Dixe et al., 2019). Outro estudo
demonstra que os cuidadores informais apresentam dificuldades na assisténcia e
supervisao das AVD da pessoa cuidada e na dimensao do autocuidado (Almeida et
al., 2022).

Ap0ds a avaliacado das necessidades, definem-se as areas tematicas de autocuidado a
abordar no processo de capacitacio, recorrendo-se a informacao verbal, observacao,
demonstracdo, execugcdo com supervisao e o suporte a informacgao através de folhetos
(Dixe et al., 2020). Neste sentido, no contexto comunitario, foram elaborados dois
folhetos informativos para reforcar o ensino realizado aquando das visitas
domicilidrias, relativos aos cuidados para o posicionamento correto3' e cuidados
relativos a prevencado das quedas®2. Estes folhetos foram elaborados de acordo com
as necessidades encontradas no contexto e validadas com os enfermeiros

orientadores.

31 Vide APENDICE || — BROCHURA “POSICIONAMENTOS NA CAMA: COMO FAZER MELHOR!”
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No proximo capitulo desenvolver-se-do as intervengdes subjacentes ao treino de
exercicio para a maximizacado da funcionalidade, assim como o quadro tedrico que

serviu de referéncia para as mesmas.

2.3. MAXIMIZAR A FUNCIONALIDADE, DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA

Segundo a OE, o EEER desenvolve atividades que permitam maximizar as
capacidades funcionais dos individuos e, assim, permitir um melhor desempenho
motor, cardiaco e respiratério, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal
(Regulamento n.° 392/2019).

Neste sentido, o termo maximizar remete para dar o mais alto valor possivel ou levar
ao mais alto grau (Porto Editora, n.d.) da capacidade funcional da pessoa cuidada.
Por sua vez, a capacidade funcional ou funcionalidade, refere-se a autonomia na
execucao de tarefas diarias e fundamentais que permitem ao individuo viver sozinho
no seu proprio domicilio (Fillenbaum & World Health Organization, 1986). Assim, na
sua esséncia, pode-se considerar que o EEER tem como missao a promocédo do
movimento de forma terapéutica para que a pessoa obtenha a sua maxima

independéncia nas diversas AVD.

Segundo Caspersen et al. (1985) e Shephard & Balady (1999), considera-se AF
qualquer movimento corporal, produzido pelo sistema musculo-esquelético, que
resulte no aumento do dispéndio energético. Na perspetiva de Johnson & Ballin
(1996), a AF compreende qualquer movimento corporal com gasto energético acima
dos niveis de repouso, incluindo as atividades diarias (como tomar banho, vestir), as
atividades de trabalho (como andar, deslocar cargas) e as atividades de lazer (como

exercicio, desporto).

Os beneficios da AF encontram-se bem fundamentados na literatura, suportando que
adultos fisicamente ativos tém uma reducao de 30% no risco de morte prematura para
todas as causas de morte, independente do género, faixa etaria, etnia e IMC33. No
caso que nao se consiga cumprir com as recomendagdes, alguma AF diaria tem

beneficios para a saude. Também se verifica a partir dos 90 minutos semanais de

33 IMC — Indice de Massa Corporal
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AFMV3* uma reducéo no risco de morte prematura para todas as causas de 20%. De
forma a obter uma redugao de 40% no risco, seria necessario acumular 420 minutos
semanais de AFMV. A salientar que acumular periodos de AF, mesmo que inferior a
10 minutos, parece ser benéfico tanto para questdes de saude, como motivacionais,
sendo um bom ponto de partida e tendo impacto nas alteragdes do estilo de vida (2018

Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).

Relativamente aos beneficios da AF na saude dos idosos, salienta-se que os
individuos que cumprem as recomendagdes tém menos risco de queda e lesbes
consequentes, como fraturas ou traumatismo cranio-encefalico. Também nos idosos
a AFMV e as atividades de reforco muscular reduzem o risco de limitacdes fisicas. A
evidéncia sugere que individuos fisicamente ativos tém uma melhoria na sua condigéo
fisica mesmo com doenga cronica, nomeadamente de doenga cardiovascular,
DPOC?5, declinio cognitivo, Parkinson, fratura da anca, osteopenia e osteoporose
(2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).

A OMS recomenda que adultos e idosos devem acumular pelo menos 150 a 300
minutos de AFMV por semana e incorporar atividades de refor¢o muscular pelo menos
2 vezes por semana. Salienta ainda que realizar alguma AF é melhor que nenhuma e
que no caso dos idosos deve ser incluido trabalho de equilibrio e prevencao de quedas

trés vezes por semana (Bull et al., 2020).

No concerne do treino de exercicio, o EEER desenvolve junto da pessoa cuidada AF
planeada, estruturada e repetitiva, com o objetivo de aumentar ou manter a aptidao
fisica, i.e., exercicio fisico (Caspersen et al., 1985; Shephard & Balady, 1999). Assim,
pode-se afirmar que ao intervir na aptidao fisica da pessoa, o EEER manipula a

capacidade individual do sujeito para praticar AF (Caspersen et al., 1985).

A aptidao fisica, por um lado, apresenta componentes relacionadas com a saude
como a forga muscular (capacidade do musculo para ultrapassar uma resisténcia);
resisténcia muscular (capacidade do musculo para continuar a exercer forga sem
fadiga); endurance e capacidade -cardiorrespiratoria (capacidade dos sistemas
circulatério e respiratorio para fornecer oxigénio durante AF); flexibilidade (amplitude

de movimento de uma articulagao) e a composigao corporal (quantidades relativas de

3 AFMV — Atividade Fisica de intensidade Moderada a Vigorosa. Considera-se AF de intensidade >3
MET (Equivalentes Metabdlicos da Tarefa) ou >5 na CR10 (Liguori, 2021).
35 Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
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musculo, gordura, osso e outras partes vitais). Por outro lado, a aptidao fisica tem
componentes relacionadas com a habilidade motora, sendo a agilidade (capacidade
de alterar a posigao do corpo no espago com velocidade e precisao); a coordenagao
(capacidade de usar os sentidos, juntamente com partes do corpo na realizagao de
tarefas sem problemas e com precisdo); o equilibrio (capacidade para manter o
equilibrio enquanto parado ou em movimento); a poténcia (quantidade de
trabalho/energia/forga efetuado por unidade de tempo); o tempo de reagdo (tempo
decorrido entre o estimulo e o inicio da reagc&o); e com a velocidade (capacidade de
executar um movimento dentro de um curto periodo de tempo) (Caspersen et al.,
1985).

Na planificacdo e prescricdo de treino de exercicio deve-se ter em consideragao os
principios do treino, i.e., as regras de prescri¢gao do treino, assim como, as variaveis
de treino, que quando combinadas ente si de forma adequada resulta na eficiéncia do
treino (Bompa & Buzzichelli, 2015).

Os principios do treino prendem-se com a (Bompa & Buzzichelli, 2015):

e Sobrecarga, no qual o exercicio de treino s6 promove modificagcbes no
organismo, se for executado com duragao e intensidades suficientes para
despoletar os consequentes processos de adaptagdo no organismo,
recorrendo a cargas de treino superiores a homeostasia;

e Especificidade, pois as modificagcbes que se produzem no organismo
através do treino, tém um caracter perfeitamente dirigido para objetivos
concretos e especificos da modalidade em particular;

o Reversibilidade, dado que os efeitos do treino sdo transitérios e que
logicamente existem adapta¢des que permanecem mais tempo que outras,
sendo que as aquisi¢des que levam mais tempo a ser obtidas, mantém-se
durante mais tempo. O decréscimo dos efeitos da adaptagao da carga, sera
tanto maior quanto mais recente e menos consolidado forem os niveis de
adaptacao;

e Progressao, pois devem ser aplicados estimulos cada vez mais complexos
e exigentes, uma vez que aqueles exercicios imutaveis, poderao causar
uma melhoria durante um certo tempo, mas o seu efeito diminui se o
organismo se adaptar ao mesmo, alcangando um estado estacionario de
adaptacao;
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e Recuperacio que decorre da alternancia que deve existir entre a aplicacao
da carga (esfor¢o) e o descanso (recuperagao);

¢ Individualidade visto que existem reacdes e adaptacbes diferentes e
individualizadas a estimulos iguais, devido a individualizagdo bioldgica e

psicologica.

Os principios de treino organizam-se de forma a obter o efeito da supercompensacéo.
A supercompensagao, ou sindrome geral de adaptag¢édo, € o fendmeno bioldégico que
permite elaborar um modelo explicativo para todos os principios do treino. Apds um
estimulo, entenda-se como sesséo de treino, ocorre fadiga, sendo necessario tempo
de recuperagao para que ocorra supercompensacao, i.e., a relacédo entre o trabalho e
a regeneracao que leva a uma adaptacéo fisica superior. Quando nao se permitem
tempos de recuperacéo ideais e se aplicam constantemente estimulos de intensidade
maxima, pode ocorrer exaustao e diminuigdo da performance (Bompa & Buzzichelli,
2015).

De acordo com o ACSM?36, as variaveis do treino para a prescrigéo de exercicio podem
ser reduzidas ao acrénimo FITT onde F — Frequéncia (com que regularidade); | —
Intensidade (com que intensidade ou esfor¢o/carga); T — Tempo (duragé&o ou quanto
tempo); T — Tipo (modo ou tipo de exercicios). Além disso, as componentes como
Volume (V) (quantidade total de exercicios) e Progressdo (P) (complexidade do
exercicio) também devem ser considerados na prescrigao de exercicio individualizado
(FITT-VP) (Liguori, 2021).

Para a quantificagcdo da intensidade de AF pode-se recorrer a diversas ferramentas.
Associado a tarefa/exercicio, pode-se medir a intensidade através dos MET e pelo
Dispéndio energético (kcal.min™"), i.e., por inferéncia da intensidade da tarefa e do
tempo realizada. Por outro lado, focando no individuo e na sua resposta individual ao
exercicio pode-se recorrer a percentagem da Capacidade aerobia maxima (VOzmax),
percentagem da frequéncia cardiaca maxima ou percentagem da frequéncia cardiaca
de reserva. Estas ultimas diferem na medida que a frequéncia cardiaca de reserva
tem em consideragdo a adaptacgéao fisiolégica ao exercicio em termos do sistema

cardiovascular, por abaixamento da frequéncia cardiaca em repouso. Por ultimo,

3 American College of Sports Medicine
41



As COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

pode-se recorrer a Escala de Borg, quer na sua versao original (PSE 6-20), quer na
versao modificada (CR 0-10) (Liguori, 2021).

Relativamente a quantificacdo da intensidade na prescricdo de exercicio em pessoas
com problemas pulmonares ou respiratorios, a evidéncia sugere cautela ao usar
intensidades alvo de frequéncia cardiaca com base na previsdo de frequéncia
cardiaca maxima. Devido a variabilidade da capacidade pulmonar e os potenciais
efeitos na frequéncia cardiaca da medicacdo para o controlo dos sintomas
respiratorios, em especial a dispneia, poder-se-a recorrer a escala de Borg (American
College of Sports Medicine, 2016; Liguori, 2021).

A sessao de treino pode ser dividida em trés fases — aquecimento, fase fundamental
e retorno a calma. O aquecimento é considerado uma fase de transicdo que permite
a adaptacdo do corpo as exigéncias fisiologicas, biomecanicas e bioenergéticas da
sessdo de exercicio, devendo incluir atividades de intensidade leve a moderada com
correspondéncia motora para exercicios a realizar durante a fase fundamental. Este
periodo também melhora a amplitude de movimento e pode reduzir o risco de leséo
durante o treino. O tempo do aquecimento pode variar de acordo com as necessidades
metabdlicas do treino, porém recomenda-se duracéo inferior a 15 minutos. Durante a
fase fundamental, os exercicios de treino podem incluir atividades aerdbicas,
resistidas, de flexibilidade e/ou desportivas, dependendo dos objetivos especificos da
sessao de exercicio. A fase fundamental da sessao pode durar entre 10 e 60 minutos,
dependendo da intensidade. Por fim, o retorno a calma permite que o corpo regresse
aos niveis quase de repouso apos a sessao de treino. Podem ser incluidos exercicios
de flexibilidade de baixa a moderada intensidade, como alongamento estatico, para

facilitar o relaxamento (Liguori, 2021).

Segundo o ACSM (2016), nenhuma barreira deve impedir alguém de fazer AF de
intensidade leve, visto que a vida independente requer uma capacidade minima para
realizar atividades que envolvam trabalho aerébico de intensidade leve, combinado

com forga, flexibilidade e equilibrio e coordenagao.

Neste sentido, recomenda-se para o treino aerobio, 4 a 5 dias por semana, exercicios
que recrutem grandes grupos musculares com atividades acessiveis (e.g. caminhar,
andar de bicicleta, jardinagem) e no caso de pessoas com problemas
musculoesqueléticos o recurso ao meio aquatico durante atividades com carga. Deve-

se iniciar com qualquer duracdo, de acordo com a tolerancia, tendo em vista 40
42



As COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

minutos por sessdo ou 20 minutos, se sessdao combinada com exercicios de forga.
Inicialmente, comecar na velocidade de caminhada autolimitada, numa intensidade
que permita a fala (talk test) e aumentar gradualmente para CR10 3-5.
Progressivamente, a partir do ritmo autolimitado, ao longo de 4 semanas, pode-se
aumentar gradualmente o tempo para 40 minutos cada sessdo, assim como,
incrementar a intensidade conforme tolerado (American College of Sports Medicine,
2016).

Relativamente ao treino de resisténcia muscular, o ACSM recomenda 2 a 3 dias por
semana, exercicios funcionais, calisténicos (com o peso do corpo) ou musculagao, se
a pessoa tiver interesse e/ou motivacdo. No concerne do tempo e no caso de
exercicios com o peso corporal ou exercicios funcionais dever-se-a realizar uma série
durante o intervalo da TV. Caso se utilize uma carga externa, poder-se-a realizar uma
série de 8 a 12 repeti¢cdes ou até a fadiga. Para regular a intensidade, inicialmente,
e.g., no Sit-to-Stand realizar 8 repeti¢des, na flexdo de cotovelo (arm curl) realizar 8
repeticdes com 4 kg, ou 50-70% de 1RM?’. Progressivamente, aumentar até quantas
séries por dia forem toleradas. No caso de treino com pesos, aumentar para 2 séries
em aproximadamente 8 semanas (American College of Sports Medicine, 2016).

O treino de flexibilidade, dever-se-a focar nas articulagdes da anca, joelho, ombro,
pescocgo, cerca de 3 dias por semana. O alongamento deve ser mantido cerca de 20
segundos e até sentir um ligeiro desconforto, sem que haja instabilidade pela
amplitude a ser usada (American College of Sports Medicine, 2016).

Retomando os conceitos abordados inicialmente neste capitulo de maximizar a
funcionalidade e enquadrando na prescri¢gao de treino de exercicio, surge o conceito
de treino funcional. Neste sentido, o treino funcional pode ser considerado como um
conjunto de exercicios, métodos e estratégias de treino, que visam a melhoria da

funcionalidade nas tarefas diarias, laborais ou desportivas (Raposo, 2015).

Para Liu et al. (2014) existem mais ganhos de funcionalidade quando se verifica uma
correspondéncia motora entre o treino e a tarefa/fungdo, considerando o treino
funcional uma melhor opg¢ao para a reducéo da incapacidade em AVD em idosos em

comparagao ao treino de forca. Os mesmos autores identificaram trés padrboes de

87 1RM - Uma Repetigdo Maxima, que traduz o potencial de carga maxima a ser movida numa Unica
repeticao.
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treino funcional: baseado em elementos/exercicios, baseado em tarefas especificas
ou misto (Liu et al., 2014).

Retoma-se o trabalho de Salman et al. (2021) sobre o retorno a AF apdés COVID-19.
Na Fase 1, fase preparatéria para o individuo com recurso a exercicios respiratérios,
treino de flexibilidade, treino de equilibrio e caminhada ligeira (PSE 6-8). Na Fase 2,
espera-se desenvolver a actividade de baixa intensidade, como a caminhada, yoga
ou tarefas domésticas leves, através de incrementos de 10-15 minutos por dia (PSE
6-11). Poder-se-a progredir para a Fase 3 apos 7 dias e cumprindo caminhada durante
30 minutos a PSE 11. Na Fase 3, foca-se o treino aerobio de intensidade moderada e
o treino de resisténcia, através de dois blocos de treino de 5 minutos, com descanso
de 5 minutos entre eles, aumentando um intervalo diariamente e progredindo até aos
30 minutos diarios (PSE 12-14). A pessoa podera progredir para a fase seguinte apos
7 dias e quando atingir os 30 minutos de treino por sessao e se sentir recuperado ap6s
uma hora. Referente a Fase 4, desenvolve-se a atividade aerébia moderada e a
resisténcia muscular através de treino de coordenacao e treino funcional. Por cada
dois dias de treino (PSE 12-14), a pessoa descansara um dia, progredindo para a
ultima fase apos 7 dias e quando o cansacgo/fadiga regressar ao normal. Por ultimo,

na Fase 5, recomenda-se o treino regular prévio a infecao (PSE >15).

Durante o estagio hospitalar®® foi possivel aplicar os principios anteriormente
descritos. Na primeira sessdo de RFR foram realizados controlo e dissociagdo da
respiragdo e exercicios respiratorios (diafragmaticos e costais) e de expansao
toracica. Adicionalmente, realizou treino de mobilidade no leito com ensino de
estratégias de conservacao de energia, de forma a promover a independéncia nesta
atividade. Por fim, cumpriu 15 minutos de decubito semi-ventral direito. Na sess&o
seguinte, além dos exercicios respiratorios, foi realizado treino de AVD,
nomeadamente higiene e de vestir, com o reforgo das estratégias de conservagao de
energia. Posteriormente foram incluidas nas sessdes as atividades terapéuticas, a
posicao terapéutica de pé (com alternéncia da carga nos membros inferiores), o treino
de equilibrio e o treino de marcha. Na sessdo em que foi desenvolvido o treino de
exercicio, esta iniciou com os exercicios respiratorios e posteriormente o Aquecimento
com 3 minutos na pedaleira a uma intensidade PSE 8-9. Na Fase Fundamental, que

durou 10 minutos, foi realizado agachamento para a cadeira com apoio de bragos no
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corrimao em 2 séries de 10 a 15 repeti¢des, sendo limitada pela subida da frequéncia
cardiaca, aumento dos sintomas respiratérios ou aumento da PSE>11. O Retorno a
Calma focou o controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios e exercicios

respiratorios diafragmaticos.

Durante o internamento, foi possivel verificar um aumento na tolerancia a atividade,
assim como, uma maior participacdo do utente nas atividades propostas. Salienta-se
as variagbes na oxigenoterapia, em especial o decréscimo das necessidades
suplementares de oxigénio durante e apds as sessdes de reabilitacdo.
Adicionalmente, no Sit fo Stand test (STS), que avalia o comprometimento das trocas
gasosas induzidas pelo exercicio (Briand et al., 2018; Holland et al., 2020), o utente
na primeira avaliagao realizou 4 repeticdes e na ultima cumpriu 10 repeticbes no

mesmo intervalo de tempo.

Noutro utente com 55 anos com intolerancia a atividade e ventilagdo comprometida
relacionados com pneumonia COVID-19 e a presencga de derrame pleural foi realizado
treino de exercicio. Pelas alteracbes gasométricas, necessitava de oxigenoterapia
continua. Como foi referido anteriormente, foram realizados exercicios respiratérios e
terapéutica de posicao direccionados para a reabsog¢ao do derrame e prevengao de
aderéncias. De acordo com a tolerancia, foi estimulada a participagao/treino de AVD
com ensino de estratégias de conservagdo de energia. Durante a atividade, tinha
indicagao clinica para aumentar o aporte de oxigénio, garantindo uma saturagao
periférica de oxihemoglobina acima de 90%. No sentido de progresséo e aumento do
volume de treino, foi sendo solicitado ao utente a realizagdo autbnoma de mais
atividades durante o treino de AVD. Numa fase posterior, foram introduzidas
atividades em pé, ndo s6 para desafio da tolerancia a atividade, mas também para
treino de equilibrio. Neste sentido foi realizada marcha no lugar, 20 repeticbes por
duas séries, a PSE 8-10. Caso a saturagédo de oxihemoglobina descesse abaixo dos
90% ou a PSE ultrapassasse a referéncia, parava-se a atividade. O periodo de
repouso era realizado até atingir uma PSE 6-8. Noutra sessao, foi realizado levantar
da cama, contornar a cama (andar cerca de 5m), sentar no cadeirdo e regressar. Este
percurso foi realizado em duas séries de 4 repeticdes. A gestao da intensidade foi
igual a sessdo anterior. Em ambas as sessbes, o aquecimento foi realizado com
recurso a 5 minutos de pedaleira a PSE 6-8 e o retorno a calma focou a dissociagao
dos tempos respiratorios e exercicios respiratérios diafragmaticos. Em ambos os dias

das sessobes de treino descritas, no final do turno o utente referia sentir-se recuperado.
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Noutra situagcdo de cuidados a um utente de 60 anos com intolerancia a atividade
relacionada com pneumonia COVID-19, também foi realizado treino de exercicio. A
primeira sessao de reabilitacdo focou o controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios, exercicios respiratorios (abdominais, costais globais e seletivos) e
exercicios de abertura costal, terminando a sessao em decubito ventral, tendo sido
instruido para a adopg¢ao deste posicionamento o mais frequentemente posssivel. Nas
sessdes seguintes foi realizado treino de exercicio, recorrendo, para o aquecimento,
ao ciclo-ergdmetro de bragos, durante 5 minutos a PSE 6-8; a fase fundamental focou
o treino de forga resistente de membros superiores através 2 séries de 15 repeticoes
dos exercicios: flexdo do ombro a 90° (front raise), abdugdo do ombro a 90° (side
raise), extensao do cotovelo com flexao do ombro (overhead tricep extension) e flexao
do cotovelo (bicep curl) com recurso a duas garrafas de agua de 1,5L (cerca de 1,5kg).
Os exercicios foram realizados em circuito, i.e., de forma continua, havendo no final
de cada volta 90 segundos de repouso. Durante a realizagdo dos exercicios, o utente
foi instruido para o controlo respiratorio, promovendo na fase concéntrica do
movimento a expiracdo e na fase excéntrica a inspiragdo. O retorno a calma foi

realizado com recurso a pedaleira durante 5 minutos a PSE 6-8.

A evidéncia mostra que a pessoa com patologia respiratéria tem dificuldade em
realizar AVD envolvendo os membros superiores. Neste sentido, o treino da
musculatura dos membros superiores e tronco devera ser reforgado, incluindo treino
aerobio, através de ciclo-ergometro de bracgos, e treino de resisténcia, com recurso a
pesos livres e bandas elasticas (American College of Sports Medicine, 2016;
Armstrong & Vogiatzis, 2019; Liguori, 2021).

Retoma-se o caso da utente de 70 anos com intoleréncia a atividade relacionada com
COVID-19, admitida na UCC-ECCI, onde foi realizado treino de marcha com
andarilho, percorrendo 2 metros, em que cada percurso iniciava e terminava com
agachamento para a cadeira, cumprindo 5 voltas. Os exercicios eram executados
enquanto permitiam a fala (talk test), havendo repouso, sempre que necessario. Esta
sessao nao so6 focou a utilizagdo do andarilho como produto de apoio, mas também o
treino de exercicio, com vista a maximizacado da funcionalidade. No sentido de levar
ao mais alto grau a funcionalidade da utente, de acordo com a suas capacidades, o
treino de AVD proporcionou um momento de treino de exercicio, que de acordo com
a teoria geral de adaptacgao, trara mudancgas fisiologicas e consequentemente ganhos

na forga, traduzindo-se possivelmente em funcionalidade.
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Inerente a intervengdo do EEER na maximizacdo da funcionalidade, surge a
motivagcdo para a AF e a gestdo de objetivos e/ou de expectativas. Inicialmente a
motivacado foi concebida como um produto das expectativas e dos valores que
influenciavam as inteng¢des para a pratica, sendo estas implicitamente assumidas para
diretamente levar a realizagado de AF. Numa vis&do ecoldgica, o processo € impactado
por fatores encaixados dentro dos relacionamentos interpessoal, organizacional,
comunitario e a nivel das politicas de saude. Na perspetiva temporal, a motivagdo nao
e linear nem constante, sendo flutuante ao longo do tempo e das experiéncias
acumuladas. Mais recentemente, elaborou-se a motivacdo para a AF e para o
desporto como a influéncia dos pensamentos e comportamentos através da ativagao
de associacbes na memoria. Neste sentido, um individuo que costume andar de
bicicleta de forma recreativa ao domingo, vai considerar benéfico a inclusao de indoor
cycling no seu treino para o desenvolvimento da aptidao fisica. Por ultimo, o modelo
de controlo de acao descreve os processos que mediam ou moderam a traducéo de

intencdes decisorias em agao (Rebar & Rhodes, 2020).

Howlett et al. (2019) identificaram a definigdo de metas/objetivos como a estratégia
mais frequentemente usada na promocédo da AF e na mudanga de comportamentos
sedentarios. A definicdo de objetivos/metas considera-se relevante para a promogéao
de AF a nivel individual, dado serem prescritas pelos profissionais; os monitores de
atividades (e.g. podometros) baseiam-se no estabelecimento de metas; ou podem ser
adotadas as diretrizes de AF como meta a ser alcancada (Swann et al., 2021).

A gestao de objetivos serve para potenciar o desenvolvimento, seja a longo prazo, no
sentido de saber onde se quer chegar, mas também a curto prazo, de forma a saber
0 que fazer para atingir as metas propostas. Neste sentido, considera-se que os
objetivos/metas devem ser realistas, de forma a serem alcangaveis; desafiantes, que
promovam a mudancga; mensuraveis, para que se possa monitorizar a evolucéo;
flexiveis, contemplando mudancas e adaptag¢des ao longo do percurso; e especificos,

estando relacionados com a meta a alcancar (Weinberg & Gould, 2019).

Retomando a Teoria CCP, um dos seus pilares fundamentais prende-se com os
Processos Centrados na Pessoa. Estes focam-se na prestacdo de cuidados através
de atividades como trabalhar com as crencas e valores do cliente; partilha de
decisdes; envolvimento auténtico; presenca empatica; e prestacdo de cuidados
holisticos (McCormack & McCance, 2006, 2017). Estes cuidados desenvolvem-se a
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partir da comunicacao entre a pessoa e o profissional, devendo o EEER escutar as
narrativas das pessoas sobre a sua experiéncia de saude e doenga, o significado que
atribui ao processo e as restrigdes provocadas pelo sofrimento e pelos sintomas (Brink
& Skott, 2013).

Através de cuidados centrados na pessoa, o0 EEER pode motivar e incrementar a
participagao nas atividades, estabelecendo em conjunto metas/objetivos sensiveis ao
cliente. Estes objetivos devem ser especificos, mensuraveis, alcancgaveis, realistas e
oportunos. Adicionalmente, espera-se que consiga promover mudangas

comportamentais positivas para a saude da pessoa cuidada.
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O desenvolvimento e a implementagao de um projeto de formagao tém como objetivo,
nao so a aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias, mas acima de tudo a
mudanca profissional e pessoal positivas. Neste sentido, torna-se fulcral a reflexdo
sobre o percurso realizado, identificando os aspetos positivos que contribuiram para
a implementagao do projeto, o desenvolvimento profissional e o aprofundamento de
conhecimentos. Por outro lado, torna-se necessario identificar as dificuldades e os
aspetos menos positivos, confrontado os objetivos inicialmente delineados e os

resultados obtidos.

O projeto de formacgao foi a pedra de toque para o desenvolvimento das competéncias
como EEER numa area especifica — a reabilitagcao respiratoria e motora a pessoa apos
COVID-19. Sabendo que o estagio se iria desenvolver em duas vertentes —
comunitaria e hospitalar — as atividades realizadas em ambos os contextos nao
esgotaram o espectro da intervencdo do EEER. Durante a pratica clinica e de acordo
com a experiéncias vivenciadas, foi sendo desenvolvido e aprofundado conhecimento,
no sentido da busca de melhores praticas, baseadas na evidéncia, de forma a obter

intervencgdes atualizadas e seguras junto das pessoas cuidadas.

A elaboragao do projeto implicou investigacao, procurando a evidéncia mais recente
e as boas praticas divulgadas quer nacional, quer internacionalmente. Neste percurso,
deve-se salientar que a evidéncia acumulada aclarou caminhos que numa fase mais
inicial se mostraram sinuosos e de dificil consecug¢do. O perfil de uma doenca e das
suas complicacbes pouco conhecidas, assim como, as respostas humanas a este

processo de doenga, tornaram este projeto e o estagio, uma demanda pela atualidade.

O desenvolvimento do estagio assentou num processo recursivo entre a reflexdo
sobre os cuidados prestados e a integragao da evidéncia, em conjunto com as equipas
de saude e os enfermeiros orientadores, para que os cuidados de reabilitacdo fossem
0s mais adequados e atualizados. Muitos destes momentos foram realizados de um
modo informal na presenga de outros enfermeiros no sentido de obter o seu contributo
na discussao/reflexao, mas também para a sua sensibilizagdo para os cuidados de
Reabilitacdo. Esta reflexao critica constante associada a implementacéo de cuidados
segundo a evidéncia e as boas praticas, permitiu a consolidagcdo ndo s6 de

conhecimentos, mas também de competéncias humanas, técnicas e cientificas.

49



CONSIDERAGOES FINAIS

Em ambas as vertentes do estagio, os registos de ER foram elaborados no sistema
de informacao informatizado e em papel para a RFR no contexto hospitalar. Todos os
eixos de diagnéstico e de intervengdes levantados pelo EEER podem ser respondidos
por todos os enfermeiros, ndo havendo uma especificidade para os cuidados de
reabilitacdo. Salienta-se que as respostas humanas aos cuidados de enfermagem
serdo tao diferenciadas quanto a diferenciacdo dos enfermeiros, havendo respostas
humanas mais especificas e diferenciadas que sdo desenvolvidas pelo EEER. Muitas
vezes, 0s registos foram elaborados em texto livre por ndo existir espaco préprio para
0 seu registo. Esta dificuldade no registo transparece uma invisibilidade dos cuidados
de ER, tornando o seu processo de monitorizagdo complexo, sendo dificil medir o
impacto das intervengdes especificas do EEER e dos respetivos ganhos em saude,

devido a forma heterogénea de registo e da desorganizagdo dos dados apresentados.

A invisibilidade descrita pode remeter para uma realidade dualista. Por um lado, a ER,
como sendo a enfermagem das coisas pequenas (Stryker, 1977), ganha contornos de
pequenos gestos durante a prestagao de cuidados e de aspetos mais filoséficos no
cuidar, promovendo junto da pessoa cuidada intervengdes de complemento da
funcionalidade ao invés de substituicdo. Estas caracteristicas podem ficar diluidas
num contexto promotor de cuidados de reabilitacdo, dado as suas caracteristicas
essenciais e transversais destes cuidados nao serem exclusivos dos
enfermeiros/EEER, podendo resultar da intervencdo de todos os profissionais

envolvidos no processo de reabilitacdo (Feo et al., 2018).

Por outro lado, os registos de Enfermagem séo a fonte documental dos cuidados
prestados, dando visibilidade aos mesmos. Apesar da sua importancia, sao remetidos
para segundo plano em situagdes mais complexas ou de sobrecarga de trabalho,
traduzindo frequentemente tarefas realizadas pelos enfermeiros ao invés de cuidados
personalizados (De Marinis et al., 2010; Karkkainen et al., 2005; Silva, 2001).

O modelo R-L-T, sobre o continuo de dependéncia/independéncia das diversas AVD
ao longo do ciclo de vida da pessoa, permitiu analisar as respostas humanas sensiveis
aos cuidados de ER. Para Roper et al. (2000), a Saude é um continuum entre saude
e doenca, podendo uma pessoa sentir-se saudavel mesmo quando possui uma
incapacidade fisica ou mental significativa (independéncia assistida), sendo esperada
a aquisicao e a manutencao de um estado de saude positivo. Apesar dos modelos
tedricos adotados nos locais de estagio serem diferentes, a fluidez do modelo R-L-T
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tornou simples a compreenséo e apreensio dos conceitos centrais da Reabilitagdo e

da Enfermagem.

Em conjunto com a teoria da CCP, foi possivel dar sentido a concecado da ER por
Stryker (1977). Deste modo, foram planeados e prestados cuidados de ER sensiveis
as necessidades reais e potenciais da pessoa através dos aspetos fundamentais
desta teoria: os Pré-requisitos, nomeadamente a competéncia profissional; o
Ambiente de Cuidados, em especial nos sistemas facilitadores de decisao partilhada;
os Processos Centrados na Pessoa, pela partilha de decisées a partir dos valores e
crengas do cliente e do significado individual do processo de saude/doencga; e os
Resultados Esperados, pelo sentimento de bem-estar (McCormack & McCance, 2006,
2017). Deste modo, pode-se afirmar que a abordagem centrada na pessoa torna-se
uma pratica de exceléncia de ER, visto abordar a pessoa de forma holistica, para
resolver as suas dificuldades do dia-a-dia, considerando-a como um especialista na
sua experiéncia vivencial e colocar énfase na participacao e capacitacao, respeitando

a pessoa além da doencga, deficiéncia ou limitagao (Leplege et al., 2007).

A experiéncia profissional no contexto de reabilitacdo, tornou facilitador a aquisi¢ao
de competéncias e a validagdo de conhecimentos ao longo do estagio. Se, no contexto
comunitario, a transicdo foi sentida como uma continuidade da minha realidade
profissional, dado o foco na reinsercao sociofamiliar, a realidade hospitalar, foi sentida
como sendo mais desafiante. Na minha realidade profissional, o internamento procura
dar resposta as necessidades de reabilitagdo pos-aguda de pessoas portadoras de
deficiéncia de predominio fisico ou motor, enquanto na vertente hospitalar do estagio,
os cuidados prestados dirigem-se a pessoa em fase aguda da doencga. Esta diferenca
evidenciou, nas pessoas cuidadas, uma notoria fragilidade que originou algum receio

na prestagao de cuidados.

Esta fragilidade decorre da instabilidade da sua situagdo clinica, com evidente
repercussdo nos parametros vitais e respetivas fungdes vitais. Como forma de
contornar estar dificuldade, foi necessario reforgar a documentagdo e a
fundamentacao das intervengdes planeadas e durante a sua execugao estar sensivel
e desperto para os seus resultados. Neste sentido e no contexto hospitalar em que
foram prestados cuidados de ER respiratéria a pessoa com ventilagdo comprometida
relacionada com pneumonia COVID-19, foi feita pesquisa sobre o racional teérico que
fundamenta as intervengbes de RFR dirigida a estas pessoas, assim como foram
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avaliados os resultados dos cuidados prestados, i.e., as respostas humanas, que

nestas situagcdes sao céleres e evidentes.

Também a diferenga das realidades e do trabalho em equipa foram significativos em
ambos os contextos. Com experiéncia profissional exclusiva em contexto hospitalar,
torna-se facil a partilha das duvidas, a discussao e a tomada de decisdo em equipa,
aspeto constatado na vertente hospitalar do estagio. Por outro lado, o trabalho solitario
das visitas domiciliarias deixa, por vezes, o enfermeiro, e em especial o EEER, sem
rede de suporte para que possa confrontar ideias e esclarecer duvidas no momento
da prestacdo de cuidados. Como forma de contornar esta situacdo, além dos
momentos formais das reunides de equipa para discussao de casos, foram diversos
0s momentos que entre os enfermeiros orientadores se partilhou as incertezas para

chegar a melhor pratica.

Salienta-se que apesar das discussdes entre pares para a tomada de decisao, esta
foi sempre tida em linha com a vontade, os valores e as crengas da pessoa e familia,
respeitando os principios éticos e deontolégicos da profissdo. Numa perspetiva do
melhor interesse da pessoa e familia, a decisao clinica foi partilhada recorrendo a uma
linguagem acessivel e inteligivel para o interlocutor, tendo como principio o

envolvimento auténtico descrito por McCormack & McCance (2006, 2017).

O desenvolvimento das competéncias técnicas especificas de reabilitagcado foi, sem
duvida, um aspeto central na pratica clinica, tendo sindo promotor do desempenho o
apoio e a experiéncia dos enfermeiros orientadores. Por um lado, as técnicas relativas
a reabilitacdo motora (mobilizagdes, posicionamentos, transferéncias, treino de AVD,
adaptacao e treino de produtos de apoio, treino de exercicio) foram facilmente
apreendidas pela realidade do contexto profissional. Relativamente as técnicas de
reabilitacdo respiratéria, estas exigiram mais intengdo na tarefa para a aquisi¢cao de
destreza e sensibilidade durante a realizacdo das mesmas. Pode-se considerar que a
evolugao ao longo do estagio foi positiva, tendo adquirido um nivel de competéncia

técnica, humana e cientifica promotora da autonomia, em ambos os contextos.

As duas vertentes do estagio foram promotoras e facilitadoras da implementacao de
diversas intervengdes de ER e ofereceram muitas oportunidades de aprendizagem.
Os cuidados especializados foram prestados a pessoas em diversas fases do ciclo de
vida, com doengas agudas, cronicas ou com limitagbes da atividade e/ou

incapacidade, tendo em vista a prevencgao de complicagdes, assim como, a otimizacao
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e reeducacao das fungdes motora, respiratoria, cognitiva, sensorial, da sexualidade e

da eliminagcado (Regulamento n.° 350/2015).

Pelas caracteristicas das pessoas cuidadas e das necessidades de reabilitacdo
identificadas, nao foram desenvolvidas intervengdes especificas a funcido cardiaca,
cognitiva, sensorial e da sexualidade. Contudo, dada a natureza ampla das
intervencgdes realizadas, pode-se afirmar que apesar do foco na fungdo motora o treino
de exercicio também integra aspetos da fung¢ao cardiorrespiratéria; as atividades de
desenvolvimento da fungdo motora integram e estimulam a sensibilidade e a
propriocepgao; e a inclusdo num programa de reabilitagdo implica uma estimulagao

cognitiva nas pessoas com alteragdes desta fungao.

Durante o percurso de estagio, foram diversos os momentos de reflexao das praticas
profissionais e a sua otimizagdo nas oportunidades seguintes. A minha realidade
profissional num centro de reabilitacdo tornou-se um universo de oportunidades de
desenvolvimento e melhoria das competéncias especificas de reabilitacdo adquiridas
no contexto de estagio. Em conjunto com os pares do local de trabalho, foram
promovidos momentos informais para o aprimoramento das intervencgdes realizadas
em estagio. Estas intervengdes foram invadindo paulatinamente a pratica de cuidados
no contexto profissional, iniciando um continuo de desenvolvimento profissional

promovido nos locais de estagio e dada continuidade no local de trabalho.

Ao longo deste relatério foram identificadas e fundamentadas as intervencdes
desenvolvidas ao longo do estagio que concorreram para a aquisicdo das
competéncias comuns de EE, mas também das potenciaram as competéncias
especificas de EEER. Articulando com o projeto que norteou este processo, muitas
das intervengbes que foram descritas anteriormente d&o resposta aos objetivos
delineados no projeto. Identificam-se, assim, de forma sumaria as atividades que

deram resposta a ambos os objetivos do projeto:

¢ Avaliacdo do risco de alteragdo da funcionalidade a nivel motor e respiratorio;

e Recolha de informacéo pertinente com recurso a escalas e instrumentos de
medida para avaliar as fungdes respiratoria e motora (Escala de Dispneia [MRC
modificada], Forca muscular [Escala MRC], Escala de Equilibrio de Berg, Sit to
Stand [STS], Medida de Independéncia Funcional, Escala de estado funcional
pos-COVID);
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Avaliacédo da capacidade funcional da pessoa para realizar as AVD de forma
independente;

Identificacdo de fatores facilitadores e inibidores para a realizagao das AVD de
forma independente;

Discussao das praticas de risco e das alteragdes da funcdo a nivel motor e
respiratorio com a pessoa/cuidador e definigdo conjunta das estratégias a
implementar, os resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover
a autonomia;

Concecao de planos, selegao, prescricdo e implementacédo das intervencgdes
para otimizar e/ou reeducar a fungdo e elaboragdo de programas de
reeducacao funcional motora e respiratéria;

Selecgao e prescricdo de produtos de apoio;

Implementacao de programas de reeducagao funcional motora e RFR;

Ensino, demonstracdo e treino de técnicas com vista a promocido da
independéncia no ambito dos programas motor e respiratorio;

Avaliacdo dos resultados das intervencdes implementadas.

Relativamente ao objetivo desenvolver o treino de AVD na pessoa apos infegdo por

COVID-19, desenvolvendo a funcionalidade e independéncia foram realizadas as

seguintes atividades:

Ensino a pessoa e/ou cuidador de técnicas especificas de autocuidado;
Realizagao de treino de AVD (higiene, vestuario, mobilidade) com estratégias
de conservacgao de energia, utilizando os produtos de apoio adequados;
Promogéo de ambientes seguros, incluindo a diminuicdo de fatores de risco
ambientais relacionados com alteracdo da funcionalidade a nivel motor e
respiratorio;

Identificacdo e orientagdo para a eliminagcdo das barreiras arquitetonicas no
contexto de vida da pessoa e respeito pelas questdes ergondmicas.

Referente ao objetivo implementar o treino de exercicio na pessoa apos COVID-19,

melhorando a qualidade de vida salienta-se as seguintes atividades:

Concecao e implementacdo de programas de treino motor e respiratério;
Ensino, instrugdo e treino de exercicio fisico para maximizar o desempenho a
nivel motor e respiratorio;
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e Concecao de sessdes de treino de exercicio com vista a promocao da saude,
a prevencgao de lesdes, a reabilitagao, capacitagao e a autogestao;
e Avaliacdo e reformulacdo dos programas de treino motor e respiratério em

funcao dos resultados esperados.

A elaboracéo deste relatério serve como um dos passos finais para a conclusao do
ciclo de estudos para a obteng¢ao do grau de mestre. Em concordéncia com o definido
para o grau de mestre no regime juridico dos graus e diplomas do ensino superior
(Decreto-Lei n.° 74/2006), espera-se ter-se demonstrado capacidade de aquisic¢ao,
compreensao e aplicacdo de conhecimentos, articulando-os para a resolugao de
problemas em situagbes novas, nado familiares e complexas; competéncia para
desenvolver solugdes ou emitir juizos em situagdes de informacgéo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as suas implicagdes e desafios éticos e
deontoldgicos; aptiddo na comunicagdo das conclusdes obtidas e dos raciocinios,
processos e procedimentos subjacentes de forma clara; e, por ultimo, espera-se ter-

se demonstrado competéncia na aprendizagem ao longo da vida de forma auténoma.

Muitos colegas, durante este percurso, partilharam a fragilidade e insuficiéncia do seu
conhecimento face a prescricdo de treino de exercicio, necessitando de bases mais
robustas para a sua concegao e implementacédo. Neste sentido, este projeto servira
de pedra basilar para o desenvolvimento de formagao em servigo para suplantar estas

necessidades partilhadas pelos pares.

Em termos institucionais sera feita a proposta de desenvolvimento do Programa
Transdisciplinar de Treino de Exercicio, com a participacdo dos diversos elementos
da equipa de reabilitagao, a fim de implementar sessbes de treino de exercicio com
vista a promocgao da saude, a prevencao de lesdes, a reabilitagcdo e capacitagao da
pessoa e familia. Este programa nao se encerra em si mesmo, podendo ser articulado

com as mostras de desporto adaptado que se realizam frequentemente na institui¢ao.

A conclusdo deste desafio, ndo sé académico, mas também pessoal e profissional,
nao encerra o processo de mudanca iniciado. Serve como ponto de partida para a
reflexdo das praticas individuais e coletivas como EE, do posicionamento e da
importancia do EEER na equipa de saude e consequentemente da sua

responsabilidade social.
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INTRODUGAO

No contexto da UC?® Estagio com Relatério do Curso de Mestrado em Enfermagem
na area de especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo foi solicitado o
desenvolvimento de um estudo de caso. Este documento foi desenvolvido na vertente
comunitaria da UC que decorreu entre 11 de Outubro e 3 de Dezembro de 2021, com
a visitagdo domiciliaria da ECCI*° de uma Unidade de Cuidados a Comunidade da

Regido de Lisboa.

A C.M.P.L.R. (gosta de ser tratada pelo diminutivo do primeiro nome) de 70 anos,
vilva, cozinheira de profissao (atualmente reformada) foi referenciada para a ECCI
para cicatrizacdo das lesdes cutédneas e reabilitagdo motora com o objetivo de

otimizacgao funcional apos AVC.

A Reabilitagdo, segundo a OE*', “compreende um conjunto de conhecimentos e
procedimentos especificos que permitem ajudar as pessoas com doengas agudas,
crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia”, cambendo ao EEER*? conceber, implementar e monitorizar planos
de enfermagem de reabilitagdo, a fim de assegurar a manuten¢ao das capacidades
funcionais dos clientes, prevenir complicagdes e evitar incapacidades (Regulamento
n.c 392/2019).

Este documento encontra-se estruturado em trés grandes capitulos. No primeiro
capitulo, aborda-se a historia de saude, nomeadamente a histéria da doenca actual,
antecedentes pessoais e medicagao habitual; sequidamente a avaliagao inicial; e por
fim, o plano de cuidados com os problemas de enfermagem identificados, as
respetivas intervengdes e os resultados obtidos. As Notas Finais surgem como

avaliagao final do processo.

3% Unidade Curricular

40 Equipa de Cuidados Continuados Integrados

41 Ordem dos Enfermeiros

42 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
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l. HISTORIA DE SAUDE

1. ANTECEDENTES PESSOAIS

A C. tem como antecedentes pessoais:

¢ Artrite reumatoide erosiva e deformante, com recurso a duas canadianas para
a marcha;

¢ Insuficiéncia venosa grave com historia de ulcera de perna e pé cicatrizados.
Eco doppler de 28.02.2020 revelou sequela de trombose venosa profunda
gémea esquerda, quase completamente recanalizada. Em maio de 2021
recorreu aos servigos de saude para drenagem de abcesso no pé direito;

e Doenca Arterial Obstrutiva Periférica;

e Osteoporose, com DEXA (01.08.2019) T-score -3 (colo do fémur) e -0.4 (coluna
lombar). Tem fratura antiga do ramo isquiopubico esquerdo e fez perfusdo de
acido zolendronico em outubro 2019;

e Osteoartrite secundaria, com: artroses do radio-cubito-carpicas com luxagao
bilaterais; luxagbes das articulagdes metacarpicofalangicas a direita; protese
total do joelho bilateral, com prétese fixa a esquerda;

e Hipertensao arterial;

e Dislipidemia.

2. HISTORIA DA DOENCA ATUAL

A C. foi admitida no servico de urgéncia do hospital a 1.09.2021 por disartria,
hemiparesia esquerda e paresia facial central esquerda. Realizou angioTC-CE que
revelou trombo intraluminal no segmento M1 da artéria cerebral média direita e
estenose pré-oclusiva na origem da artéria carotidea interna. Foi submetida a
trombdlise no mesmo hospital, sendo transferida, ainda no mesmo dia, para um
hospital central para realizar trombectomia mecéanica. Durante o procedimento, por
instabilidade hemodindmica e insuficiéncia respiratoria, foi entubada e submetida a
ventilagdo mecanica, sendo internada em UCI*3. Durante o internamento em UCI, teve

enfarte agudo do Miocardio com disfungdo grave da fungdo ventricular (FEVE**

4 Unidade de Cuidados Intensivos
4 Frac3o de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo
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estimada <30%) a condicionar choque cardiogénico. Iniciou antiagregacéo

plaquetaria, motivo pelo qual n&o realizou coronariografia, dado o risco hemorragico.

A C. teve evolugcdo clinica favoravel com extubacdo a 16.09, ficando com
oxigenoterapia a 3L/min por Oculos nasais; e melhoria da fungdo cardiaca apos
balanco hidrico negativo com recuperagado da FEVE até 45%. Adicionalmente, teve
traqueobronquite por MRSA* associada ao ventilador, medicada com linezolide;
bacteriemia por Proteus mirabilis associada ao cateter venoso central, medicada com
piperacilina e tazobactan, durante 3 dias, sendo ajustada para acido clavulénico e
amoxicilina. Aquando da extragédo do cateter venoso central, foi identificado pequeno
trombo nao oclusivo na veia jugular interna direita, retomando a anticoagulagao

terapéutica.

Foi transferida para o hospital da area de residéncia para seguimento dos cuidados
em enfermaria. A C. teve boa resposta clinica, com desmame da oxigenoterapia,
iniciando programa de reabilitagdo no internamento. Como intercorréncias destacam-

Sse:

e episbdios de vomito alimentar, sem alteragdes clinicas ou imagioldgicas,
controlado com domperidona;

e dorsolombalgia de predominio noturno, tendo realizado TC-coluna que
revelou alteragdes discartroticas C3-C7 e alteragdes degenerativas
discovertebrais L2-L5.

e cistite por Klebsiella pneumonae, medicada;

e Retengao urinaria, com necessidade de algaliagdo permanente;

e Lesdes no pé direito (bordo interno, 1° e 2° dedos) com tecido de granulagao,
associadas a doenca arterial periférica.

Teve alta para o domicilio a 12.10 e foi feita referenciacdo para a ECCI para

cicatrizagado das lesdes cutaneas e reabilitagdo motora, para maximizagéo funcional.

Aguardava consultas de Cardiologia, Medicina Interna e Consulta da Dor.

3. MEDICACAO HABITUAL

Na tabela seguinte resume-se a medicagao habitual da utente.

4 Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina
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PRINGIO DOSE  FREQUENCIA% OBJECTIVO TERAPEUTICO OBSERVACOES
Furosemida 40mg Yicpldia (jejum) Diurético Prescricao ajustada ((3;(1) ?g;sulta de Cardiologia
Esomeprazol 20mg 1cp/dia (jejum) Antiacido e anti-ulceroso
Acido Félico 5mg 1cp/dia (PA) Medicamento para trata]mgnto das anemias
megaloblasticas
. . C Prescricédo ajustada em Consulta de Cardiologia
Bisoprolol 2,5mg 1cp/dia (PA) Anti-arritmico (B-bloqueador) (20.10)
Leflunomida 10mg 1cp/dia (PA) Modificador da evolugdo da doenca reumatismal
Prednisolona 5mg 1cp/dia (PA) Anti-inflamatério (Corticosteroide)
Tansulosina 0,4mg 1cp/dia (PA) Medicamento .usado na rgtepgao urinaria Prescrito na consulta de Urologia (29.10)
] (antagonistas adrenérgicos a1)
Acido Acetilsalicilico 150mg 1cp/dia (A) Antiagregante plaquetario
Dapaglifiozina 10mg 1cp/dia (A) Antidiabético oral S“Spe”SOMp"r bom controlo da glicemia capilar.
antem a avaliagdo rotativa.
Espironolactona 25mg Yacpl/dia (A) Diurético Prescrigao ajustada ?g(]) C1)8)n sulta de Cardiologia
o . Medicamento usado na insuficiéncia cardiaca Prescricédo ajustada em Consulta de Cardiologia
1
Sacubitril/Valsartan 24mg/26mg vacpldia (A) cronica com FEVE reduzida (20.10)
Aforvastatina 40mg 1cp/dia (J) Antidislipidémico
Gabapentina 300mg 1cp 12/12h Analgésico (Dor neuropatica) Agmentado para 8/8h por_r~nanutengao das
queixas em especial na regido plantar (11.11).
Tramadol 50mg 2cp 12/12h Analgésico Suspenso na consulta da Dor (08.11).
1
Fentanil 12,5ug/h “ F;Z?;;’hTD Analgésico Prescrito na Consulta da Dor (08.11).
1cp/semana o ~ .
Ledertrexato 2,5mg (domingo) Modificador da evolugdo da doenga reumatismal
Domperidona 10mg SOS Modificador da motilidade gastrica
Hidroxizina 25mg SOS Anti-histaminico/sedativo
Lactulose 10g/15ml SOS Laxante osmotico
Paracetamol 1g SOS Analgésico e Antipirético

Tabela 1 — Medicacao habitual da utente.

46 PA — pequeno-almogo; A — almogo; J — jantar;
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Il. AVALIAGAO INICIAL

1. DADOS SOCIOFAMILIARES

A C. vive num apartamento social, 1° andar, sem elevador de acesso, com 25 degraus
de acesso desde a rua até a porta de casa. O apartamento tem 4 assoalhadas € um

WC com poliban.

Atualmente vive com um dos 3 filhos (24 12), que veio da “Irlanda do Norte para
cuidar da mae” (SIC). O F. trabalha num lar na Irlanda como animador sociocultural,
mostrando, durante as VD*’, um cuidado para o desenvolvimento de atividades que
apesar de ludicas o filho tinha um objetivo terapéutico. Para poder auxiliar a mae neste

periodo, o F. pediu uma licenga de 6 meses junto da sua entidade patronal.

Os restantes filhos estdo geograficamente mais préximos, porém pelo que foi possivel
avaliar ndo estdo envolvidos ativamente no processo de cuidar. Segundo F., o irmé&o
esta muito distante e “n&o liga a mae” (SIC) e a irma no fim-de-semana que visitou a

mae “foi mais a confusdo que a ajuda que deu” (SIC).

Durante as VD era frequente a C. ter a visita de amigos e familiares, estando nesses
momentos animicamente mais comunicativa e interactiva com facies muito

expressivo. Quando abordada, referia que tinha muito gosto nas visitas.

2. AVALIACAO FisicA

A C. é uma senhora com um aspeto cuidado que “gosta de se arranjar’ (SIC). Tem
pele e mucosas hidratadas, porém descoradas. Usa protese ocular por miopia e
proteses dentarias (superior e inferior). Assume uma posicao cifética quando sentada
a beira da cama. Quando sentada na cadeira de rodas ou no cadeirdo apresenta
desvio lateral do tronco para a esquerda, que corrige quando solicitado. As
deformagdes associadas a osteoartrite a nivel das maos e dos pés séo evidentes,
limitando as amplitudes articulares de forma generalizada. Habitualmente, o MSE
estava junto ao tronco sobre o abdémen, com pouca participagao nas atividades. Por
cirurgia ortopédica ao joelho esquerdo com rejeicao da prétese, tem essa articulagéo

em extensdo permanente.

47 Visitas Domicilidrias
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PARAMETROS VITAIS

106/70 mmHg

36,8°C

Frequéncia — 78bpm Amplitude — fino Ritmo — ritmico

Frequéncia — 20 cpom Amplitude — superficial

Predominio — costal Simetria — simétrica

Térax cifético, com ombros ligeiramente elevados. Musculatura toracica
pouco desenvolvida. Apresenta cansaco facil a atividade. Tosse eficaz.

Em repouso nao refere dor.

Refere queixas algicas generalizadas na mudanga de posi¢ao para sentada,
em especial a nivel lombar (6/10).

Quando assume a posigdo de pé, refere queixas a nivel plantar/calcanhar
esquerdo, tipo “formigueiro”.

98 mg/dL, em jejum

Tabela 2 — Parametros Vitais na primeira VD.

3. AVALIACAO NEURO-MOTORA

ESTADO DE CONSCIENCIA vigil (escala de Glasgow score 15)

MEMORIA E ORIENTAGAO Sem alteragdes

Sem alteragdes da linguagem: discurso sem alteragdes,

LINGUAGEM . . Y
cumpre ordens simples e complexas, disartria ligeira

AVALIAGAO DE PARES CRANIANOS

Olfato mantido

Sem défices campimétricos ou diplopia

Sem alteragdes

Sem alteragdes

Ramo motor alterado por parésia facial central esquerda

Audicdo mantida

Ligeira  hipofonia, relacionada com  descoordenacao
pneumofonoarticulatéria. Reflexo de vomito mantido.

Sem alteragdes

Protusdo da lingua com desvio para a direita
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FORCA MUSCULAR (ESCALA MRC)

Grau 3, global. A nivel do punho e dedos, por alteragdes
osteoartriticas, a preensao esta alterada.

Grau 2, globalmente. A nivel do punho e dedos, por alteragdes
osteoartriticas, a preensao esta comprometida.

Grau 3, globalmente

Grau 2, globalmente. Apresenta protese fixa no joelho

TONUS MUSCULAR (ESCALA Grau 0, Sem aumento do ténus
DE ASHWORTH MODIFICADA) ’

Aparentemente sem alteragdes (tactii e térmica). Refere
hiperestesia a nivel plantar, em especial quando assume a
SENSIBILIDADE posi¢do de pé (tipo “formigueiro”). Sensibilidade propriocetiva:
vibratdria (ndo testada); postural mantida.

Sem alteragdo do esquema corporal.

Prova dedo-nariz e prova dedo-orelha sem dismetria (com olhos
COORDENAGAO abertos e olhos fechados). Prova dedo-dedo sem alteragoes.
Prova calcanhar-joelho (ndo testada). Nao realiza marcha.

) Assume a posi¢éo de sentado com ajuda, com equilibrio estatico
EQUILIBRIO e dindmico eficaz. Assume a posicdo de pé com ajuda, com
equilibrio estatico pouco eficaz e dindmico ineficaz.

Tabela 3 — Avaliagao Neuro-motora.

4. AVALIACAO FUNCIONAL

A C., na primeira VD, encontrava-se no leito, onde também passava a maioria do dia.
Por inseguranga e pelas queixas algicas evitava sair da cama. As deformacgdes
associadas a osteoartrite a nivel das maos sao notérias, dificultando a motricidade
fina. Por apresentar o joelho esquerdo em extensao permanente, tem dificuldade na

corre¢ao da postura na posigao de sentado.
Em termos funcionais foram aplicados os seguintes instrumentos de avaliagao:

e Escala de Equilibrio de Berg* — 4 em 56;

e Medida de Independéncia Funcional*® — 67 em 126;

e Escala de Quedas de Morse®® — 35 em 125;

e Escala de Braden para avaliacdo de Ulceras de Pressdo® — 15 em 23.
Adicionalmente, sentiu-se a necessidade de avaliar outros itens em AVD nao

expressos pelos instrumentos anteriores.

8 \Vide APENDICE Il — ESCALA DE EQUILBRIO DE BERG

4% Vide APENDICE Il — MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

%0 VVide APENDICE IV — ESCALA DE QUEDAS DE MORSE

51 Vide APENDICE VV — ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DE ULCERAS DE PRESSAO
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AVD HIGIENE PESSOAL E VESTIR-SE

Higiene oral

Usa prétese dentaria. MIF — 1 “Ajuda Total”

Higiene facial

MIF — 5 “Supervisao”

Higiene maos

MIF — 5 “Supervisdo”

Pentear o cabelo

MIF — 4 “Ajuda Minima”

Camisola

MIF — 1 “Ajuda Total”

Camisa/Casacos

MIF — 1 “Ajuda Total”

Soutien N&o usa. MIF — 1 “Ajuda Total’
Calcas MIF — 1 “Ajuda Total”
Meias MIF — 1 “Ajuda Total”
Sapatos Pelas alteragdes osteoartriticas nao tem calgcado adequado, motivo
P pelo que usa meias com antiderrapante. MIF — 1 “Ajuda Total”
Dar o lago MIF — 1 “Ajuda Total”
Fechos MIF — 4 “Ajuda Minima”
Botdes MIF — 1 “Ajuda Total”

Tabela 4 — Avaliagao Funcional em AVD Higiene Pessoal e Vestir-se.

AVD MOVIMENTAR-SE

Deslocamento

MIF — 1 “Ajuda Total”

Para o lado esquerdo: MIF — 4 “Ajuda Minima”

Virar Para o lado direito: MIF — 2 “Ajuda Maxima”
Deitar MIF — 1 “Ajuda Total”
Sentar MIF — 1 “Ajuda Total”
Travar/Destravar MIF — 1 “Ajuda Total”

Colocar/Retirar pedais

MIF — 1 “Ajuda Total’

Push-ups

MIF — 1 “Ajuda Total”

Deslocamento

MIF — 1 “Ajuda Total”

Tabela 5 — Avaliagao Funcional em AVD Movimentar-se.
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lll. PLANO DE CUIDADOS

AVD RESPIRAR

Risco de Padrao Ventilatério Comprometido relacionado com padrao de mobilidade comprometido,

Iimieza das vias aéreas diminuida iela iresenia de secreic")es esiessas e ansiedade.

Vigiar as caracteristicas da respiragao;
Ensinar o controlo e dissociagéo dos
tempos respiratérios;

Realizar exercicios de expansao toracica
com recurso a bastéo;

Realizar exercicios respiratérios costais
globais;

Incentivar a tosse;

Risco de Hipotensao/Hipertensao relacionado com padrdao de mobilidade comprometido e com as

alteragdes da funcédo cardiaca.
Risco de Hipoglicémia/Hiperglicemia relacionado com terapéutica anti-inflamataria.

Dor relacionada com as alteragdes osteoartriticas manifestada por redugéo na participagao em AVD
e “formigueiro” a nivel plantar.

Avaliar os sinais vitais (tensao arterial,
pulso, dor e glicémia capilar);

Ensinar estratégias de distragao e controlo
respiratorio para gestéao da dor;

Otimizar a gestéo terapéutica;

Ensinar sobre distribuigcdo horaria das
refeicdes ao longo do dia, de forma a
prevenir a hipoglicémia;

Ensinar avaliagdo da glicémia capilar;

18.10 — O filho da utente refere que apds os
cuidados de higiene a utente apresenta tosse
produtiva com dificuldade na expulsdo das
mesmas. Realizado controlo e dissociagdo da
respiragdo e exercicios respiratérios costais
globais.

21.10 — A utente apresenta uma respiragao mais
acelerada e superficial com suspiros frequentes
durante a VD, sugestiva de ansiedade.
Realizado ensino do controlo e dissociagao dos
tempos respiratorios.

28.10 — Realizado controlo e dissociagdo dos
tempos respiratorios; e exercicios de expansao
toracica, pela automobilizagdo dos MS.

19.11 — Apds o banho teve acesso de tosse
eficaz, expelindo secregdes viscosas
esbranquicadas em pequena quantidade.
Realizados exercicios respiratérios costais
lobais.

18.10 — Sugerida a administragdo de 12/12h do
tramadol para redugéo das queixas e melhorar a
participacdo em AVD. Segundo o filho estava a
fazer em SOS. Os registos da TA revelam
valores baixos, sugerida avaliacdo médica e
otimizac&o do horario das refei¢des.

20.10 — Teve Consulta de Cardiologia com
otimizacédo terapéutica. Foi referenciada para
Consulta de Urologia por manter drenagem
vesical permanente.

21.10 - Segundo o filho, a utente encontra-se
mais colaborante e participativa. Menos
queixosa e receosa. A utente refere melhoria das
queixas (3/10). Realizado ensino da avaliagdo da
glicémia capilar.

2510 - Validado ensino sobre horario das
refeicdes e da terapéutica. Os SV encontram-se
dentro dos parametros normais da utente.
Suspendeu a toma de Dapagliflozina. Mantem
avaliagdo da glicémia capilar de forma rotativa.

©
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08.11 — Teve Consulta da Dor, iniciando fentanil
transdérmico. Realizado ensino da colocagao do
penso de forma rotativa.

11.11 — Mantem queixas algicas de “formigueiro”
a nivel plantar. Segundo a Consulta da Dor,
poderia aumentar a frequéncia da Gabapentina
para 8/8h.

19.11 — Refere melhoria da dor neuropatica em
repouso, havendo agudizagao durante a posi¢ao
de pé.

AVD COMER E BEBER

Dependente no Alimentar-se relacionado com a diminuicdo da forgca muscular nos membros
superiores e com as alteragdes osteoartriticas dos punhos e méaos.

Risco de Deilutiiéo Comirometida relacionada com iarésia facial central esiuerda.

e Observar a refeigao;

e Realizar mobilizagdes ativas assistidas dos
membros superiores;

e Ensinar exercicios de motricidade orofacial;

e Validar a pesquisa de alimentos/residuos na
cavidade oral;

e Ensinar exercicios de fortalecimento
muscular dos MS;

e Desenvolver estratégias para melhorar o
desempenho em AVD;

e Selecionar e sugerir produtos de apoio
(ajudas técnicas e dispositivos de
compensagao);

1810 — O filho da utente refere fazer
exercicios/atividades com a mae de mobilidade,
coordenagdo e motricidade orofacial (arrumar
pecas, alcangar objetos na mesa, rolar a bola na
mesa, “brincar com baldo”, “fazer caretas”,
“mandar beijinhos”).

02.11 — Observada durante a refeigdo. Realiza
pinca lateral para segurar objetos/alimentos mais
pequenos. Para segurar os talheres realiza
preensdo em gancho. Sugerido engrossador de
cabo para melhorar a preensao.

22.11 — O filho refere que a utente apresentou
apos as ultimas refeigdes nauseas e vomitos em
pequena quantidade. Sugerida a administragédo
da domperidona antes do A e J.

AVD ELIMINAR

Padrao de Eliminac&o Urinaria Comprometido relacionado com algaliagdo permanente por episddio

de retengdo urinaria.

Risco de Padrdo de Eliminacdo Intestinal Comprometido relacionado com efeitos secundarios da

medicaiéo analiésica e iadréo de mobilidade comirometido.

e Observar as caracteristicas da urina;

e Validar os cuidados a manutencéo da
drenagem vesical;

e Ensinar treino vesical, por interrupgao do
sistema de drenagem,;

e Ensinar cuidados relativos a pele e
integridade cutanea;

e Vigiar o padrao de eliminagéo intestinal;

e Ensinar estratégias promotoras do transito
intestinal;

18.10 — Encontra-se algaliada com algalia de
silicone n° 16. Urina amarelo-palida, sem
sedimento macroscopico. O filho refere que a
utente evacua a cada 2 dias, fezes moldadas,
sem recurso a terapéutica.

29.10 - Teve consulta de Urologia, iniciando
tansulosina. Tem indicagao para retirar a algalia
apos 2 semanas de inicio da terapéutica.
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08.11 — Reforgadas estratégias alimentares para
a promocgao do transito intestinal.

12.11 - Realizado ensino do treino vesical:
interrupcéo (“clampagem”) da drenagem vesical
até 4h, se nao houver sensacao de plenitude
vesical (durante o fim-de-semana).

15.11 — Retirada algalia. Instruido o filho para se
néo urinar até 8h entrar em contato com a ECCI.
Nao teve micgao, sendo realgaliada.

16.11 — A utente refere sensagao de plenitude
vesical com exteriorizagdo da algéalia. Consegue
ter miccdo, com sensacdo de esvaziamento
completo. Fica com fralda de protecao.

19.11 — Mantem micg¢des a pedido na cadeira de
banho, sem episddios de perdas.

26.11 — Micgdes na cadeira de banho sem
perdas. Evacua diariamente.

AVD HIGIENE PESSOAL E VESTIR-SE

Dependente no Vestir-se ou Despir-se relacionado com forga muscular diminuida, equilibrio alterado,

alteragdes osteoartriticas a nivel das maos e protese fixa do joelho esquerdo.

e Realizar treino de AVD; 05.11 — Realizado treino de vestuario da cintura
para cima com o casaco (“técnica do
hemiplégico”). Inicia o vestir com o MSE,
conseguindo vestir a manga até ao ombro
esquerdo. Necessitou de ajuda para passar o
casaco pelas costas. A manga direita tem mais
dificuldade na progressdo pela dificuldade na
preensdo. Reforgado junto do filho os cuidados
na manutencao da funcionalidade.

12.11 - Realizado treino de vestuario da cintura
para cima com o casaco. Necessitou de
orientagdes verbais para executar a tarefa e
ajuda na progressao da manga direita.

25.11 - Realizado treino de calgar as meias
(“técnica do hemiplégico”). Pelas alteragbes
osteoartriticas tem dificuldade na preensao do
canhao da meia. Necessita de ajuda para colocar
a meia no pé e passar a meia até ao calcanhar.
Consegue puxar o canhao pela perna.

Dependente no Lavar-se relacionado com forga muscular diminuida, equilibrio alterado, alteragoes
osteoartriticas a nivel das méaos, protese fixa do joelho esquerdo e WC com poliban.

Avaliar instalagdes sanitarias; 18.10 — Tem WC com poliban com desnivel,

e Selecionar e sugerir produtos de apoio dificultando a entrada/saida da cadeira de
(ajudas técnicas e dispositivos de banho, que ja possui.
compensacao); O filho refere que no banho a utente fica com os
e Validar estratégias adotadas para a MIE “para fora do poliban” (SIC), tendo a
realizagdo da AVD; necessidade de colocar toalhas no chdo para

11
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e Incentivar independéncia em AVD (pentear, | ensopar a agua. O filho refere que a utente no
colocar o perfume, lavar os dentes/protese); | banho apenas lava a cara e face anterior do
tronco.
Sugerida: a remocdo da estrutura de
vidro/cabine e colocagao de cortina; aquisi¢ao de
rampa e estrado/compensacido de altura para
facilitar a colocagéo da cadeira de banho dentro
do poliban.

25.10 - O filho refere que abordou as questdes
das adaptagbes no WC com a utente, estando
pouco recetiva por a “casa ser camararia e terem
sido feito obras no WC ha pouco tempo” (SIC).

19.11 — Presenciados os cuidados de higiene no
poliban. Consegue lavar a cara, face anterior do
tronco, abdémen e coxas e regido genital.

Integridade Cutinea Alterada e Risco de Infecdo relacionados com insuficiéncia venosa,
manifestados por lesdes no 1° e 2° dedos, bordo interno e bordo externo do pé direito.

Risco de Ulcera de Pressdo relacionado com foria muscular diminuida e alterai()es vasculares.

e Validar a vigilancia da integridade cutanea; 18.10 — Apresenta as lesdes com as seguintes
e Ensinar cuidados promotores da integridade | caracteristicas:

cutanea; 1° Dedo — lesdo com cerca de 1cm de didmetro,
e Realizar penso de acordo com as com tecido desvitalizado e de granulagao, com
caracteristicas da lesao; exsudado ligeiro seroso. Aplicada gaze

iodoformada e penso de protecao.

2° Dedo - lesdo com cerca de 0,5cm de didmetro,
com tecido desvitalizado e de granulagdo, com
exsudado ligeiro seroso. Aplicada gaze
iodoformada e penso de protecao.

Bordo interno - lesdo com cerca de 0,5cm de
diametro, com tecido de granulagcdo e de
epitelizagao. Aplicada gaze iodoformada e penso
de protegéo.

Bordo externo - flitena em reabsorgao.
Realizado desinfegcio e penso de protecgao.

No pé esquerdo apresenta nos bordos unguais
lesbes sugestivas de isquemia/necrose, muito
dolorosas ao toque. Sugerida hidratagdo das
lesbes e exercicios de mobilidade.

02.11 — Lesao do bordo interno cicatrizada.
08.11 — Lesédo do 1° dedo cicatrizada.
19.11 - Lesdo do 2° dedo cicatrizada.

22.11 - Apresenta 2 les6es no 1° dedo do pé
direito ambas com cerca de 5mm de didmetro
com exsudado amarelado. Aplicada gaze
iodoformada e penso de protegdo. Mantem
lesbes no pé esquerdo, aplicada gaze
iodoformada e penso de protecao.

26.11 — As lesdes do 1° dedo do pé direito
apresentam tecido de granulagdo, muito
exsudativas e a pele perilesional macerada.
Aplicado carboximetilcelulose com prata. No
espaco interdigital do 4°/5° dedo apresenta leséo

12
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com tecido de granulagdo. Aplicada gaze
iodoformada e penso de protegao. No hallux do
pé esquerdo aplicada gaze iodoformada e penso
de protecdo. Realizado ensino da vigilancia da
pele e dos cuidados a ter na extremidade inferior
(aplicacédo de compressas interdigital).

AVD MOVIMENTAR-SE

e Realizar mobilizagdes ativas assistidas nos
4 membros;

e Realizar mobilizagdes passivas dos dedos
das maos;

e Ensinar automobilizagbées dos MS;

e Realizar treino de mobilidade no leito;

e Realizar atividades terapéuticas (ponte,
rolar, facilitagdo cruzada);

e Realizar treino de equilibrio sentado (na
beira da cama e na cadeira de rodas);

e Realizar exercicios de fortalecimento
muscular dos MI, sentada;

e Realizar treino de mobilidade do tronco na
posicédo de sentado, com foco no
alongamento da cadeia posterior;

e Realizar posicao terapéutica de pé, com
alternancia de carga nos Ml;

e Realizar treino de transferéncia cama/CR,;

e Realizar treino de marcha com andarilho;

e Selecionar e sugerir produtos de apoio
(ajudas técnicas e dispositivos de
compensagao);

e Ensinar técnica de posicionamento e
transferéncia ao filho (cuidador informal).

Padréo de Mobilidade Comprometido relacionado com forga muscular diminuida, equilibrio alterado,
alteragdes osteoartriticas a nivel das maos e protese fixa do joelho esquerdo.
Risco de Queda relacionado com forga muscular diminuida e equilibrio alterado.

18.10 - O filho refere fazer exercicios/atividades
com a mae de mobilidade e coordenacgao
(“brincar com baldo”, arrumar pecas, alcangar
objetos na mesa, rolar a bola na mesa). Promove
a participacao em AV (Diarias e Domésticas),
sempre que tolerada.

Tem CR mecanica prépria, colocando almofadas
no acento para conforto. Sugerido pedal longo,
por MIE estar em extensao.

21.10 — A utente refere que tem receio de ser
transferida para a CR pelas algias e por ouvir o
filho a “queixar-se das costas” (SIC). Realizado
ensino ao filho do posicionamento na cama e
técnica de transferéncia cama/CR.

25.10 — A utente refere ficar muito queixosa
quando esta sentada durante muito tempo na
CR. Sugerida almofada pneumatica.

28.10 — Realizada corregao postural na posi¢cao
de sentada. O filho refere que adquiriu uma
almofada de espuma em alvéolos, por a
almofada pneumatica ser “muito cara” (SIC).
Colocadas almofadas no pedal para apoiar o
MIE.

05.11 — Realizada posicao terapéutica de pé com
alternadncia de carga nos MI, com apoio do
enfermeiro.

A utente refere desconforto quando sentada no
cadeirdo durante algum tempo. Por esse motivo
o filho adquiriu um colch&o de pressao alterna de
baixo perfil. Quando sentada no cadeirdao com o
colchao, refere alivio das queixas, mas com ma
postura. Adaptadas estratégias para correcao
postural.

15.11 - Avaliada a transferéncia cama/CR:
consegue realizar pequenas alternancias de
carga nos MI. O filho adquiriu a almofada
pneumatica.

19.11 — O filho refere que a utente assume a
posicédo de pé com o apoio do andarilho para
“puxar as calcas para baixo” (SIC). Realizada

13



APENDICE | — ESTUDO DE CASO (VERTENTE COMUNITARIA)

posicao terapéutica de pé com o andarilho. Por
iniciativa da utente, realizou marcha com o
andarilho e apoio do filho (cerca de 3m).

22.11 - Realizou marcha com andarilho cerca de
8m em 2 periodos. Reforcado a necessidade da
alternancia de carga nos MI. Quando sentada na
CR consegue fazer pequenas corregdoes de
forma a encostar as costas ao espaldar da CR.

25.11 - Realizado treino de marcha com
andarilho, cerca de 8m em 2 periodos.

26.11 — Realizada posic¢ao terapéutica de pé com
o andarilho com foco na alternancia de carga dos
MI. Adicionalmente, realizado treino de correcao
postural na posi¢ao de sentado.

14



APENDICE | — ESTUDO DE CASO (VERTENTE COMUNITARIA)

NoTAS FINAIS

A Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (2016) refere

que os instrumentos de recolha de dados auxiliam a

caracterizar a condicdo de saude da pessoa com maior clareza do ponto de
vista da resposta humana as transicdes decorrentes da dependéncia para a
autonomia e/ou do processo terapéutico ou de desenvolvimento ao longo do

ciclo de vida (p.3).

Neste sentido e de forma a demonstrar os resultados da intervencao do EEER,

explanam-se os resultados comparativos aquando do inicio da intervengao (avaliagéo

inicial) e a presente data.

FORCA MUSCULAR AVALIAGAO
(ESCALA MRC) ‘

Grau 3, globalmente. Grau 4, globalmente.
Grau 2, globalmente. Grau 3, globalmente.
Grau 3, globalmente. Grau 3, globalmente.
Grau 2, globalmente. Grau 2, globalmente.

Tabela 6 — Avaliagdo comparativa da Forga Muscular.

AVALIACAO

4/56 9/56

67/126 83/126
35/125 50/125
15/23 18/23

Tabela 7 — Avaliagao comparativa da Funcionalidade.
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AVD HIGIENE PESSOAL E
VESTIR-SE

APENDICE | — ESTUDO DE CASO (VERTENTE COMUNITARIA)
AVALIAGAO

Higiene oral

Usa prétese dentaria. MIF — 1 “Ajuda Total”

Higiene facial

MIF — 5 “Supervisdo”

MIF — 5 “Supervisao”

Higiene maos

MIF — 5 “Supervisao”

MIF — 5 “Supervisao”

Pentear o cabelo

MIF — 4 “Ajuda Minima”

MIF — 5 “Supervisao”

Camisola

MIF — 1 “Ajuda Total”

MIF — 4 “Ajuda Minima”

Camisa/Casacos

MIF — 1 “Ajuda Total’

MIF — 4 “Ajuda Minima”

Soutien N&o usa. MIF — 1 “Ajuda Total’
Calgas MIF — 1 “Ajuda Total” MIF — 1 “Ajuda Total”
Meias MIF — 1 “Ajuda Total”
Sapatos Pelas alteragdes osteoartriticas ndo tem calgado adequado, motivo pelo
P que usa meias com antiderrapante. MIF — 1 “Ajuda Total’
Dar o lago N&o consegue, por dificuldades na preensdo. MIF — 1 “Ajuda Total”
Apresenta maior facilidade com
. R fechos de maiores dimensdes.
Fechos MIF — 4 “Ajuda Minima MIF — 6 “Independéncia
Modificada”
Botdes N&o consegue, por dificuldades na preenséo.

MIF — 1 “Ajuda Total”

Tabela 8 — Avaliagao comparativa da funcionalidade em AVD Higiene Pessoal e Vestir-se.

AVD MOVIMENTAR-SE

AVALIACAO

Deslocamento

MIF — 1 “Ajuda Total’

MIF — 2 “Ajuda Maxima”

Para o lado esquerdo:
MIF — 4 “Ajuda Minima”

Para o lado esquerdo:
MIF — 7 “Independente”

Virar Para o lado direito: Para o lado direito:
MIF — 2 “Ajuda Maxima” MIF — 4 “Ajuda Minima”
Deitar MIF — 1 “Ajuda Total” MIF — 3 “Ajuda Moderada”
Sentar MIF — 1 “Ajuda Total” MIF — 3 “Ajuda Moderada”
Travar/Destravar MIF — 1 “Ajuda Total” MIF — 5 “Supervisao”

Colocar/Retirar pedais

MIF — 1 “Ajuda Total’

MIF — 1 “Ajuda Total”

Push-ups

MIF — 1 “Ajuda Total”

MIF — 1 “Ajuda Total”

Deslocagéao

MIF — 1 “Ajuda Total”

MIF — 1 “Ajuda Total”

Tabela 9 — Avaliagao comparativa da funcionalidade em AVD Movimentar-se.

Durante as VD a C. apresentava uma atitude positiva, porém havia alguns momentos

em que o cansago e o desanimo “venciam”. De uma forma global, aceitava e
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participava ativamente nas atividades propostas. A ansiedade e o receio face a
intervencdo foi gradualmente diminuindo, demonstrado pelo melhor controlo

respiratorio.

A C. durante as atividades recorria mais frequentemente a integracdo do MSE, com
melhor postura na posi¢cédo de sentada. Durante as AVD tinha menos cansaco.

Durante as VD, o F. estava sempre presente, recetivo ao ensino e participativo quando
solicitado. Demonstrava ter os cuidados muito bem organizados (registos de sinais

vitais, medicacgao, registos da eliminagéo, consultas, ...).

O filho F. por pressdo da entidade patronal, apresentou a carta de demissdo. Numa
das ultimas VD refere que precisa de voltar a Irlanda do Norte, durante 1 a 2 semanas,
para regularizar a situagdo. Informado que podera ser feita referenciagdo da utente
para a RNCCI — Unidade de Longa Duragao e Manutengé&o, para apoio durante esse
periodo ao abrigo do descanso do cuidador. O F. mostrou-se interessado para iniciar

0 processo apos o Natal.
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PONTUAGAO

18.10 26.11

4. Capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
3. Capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos.

2. Capaz de levantar-se utilizando as maos apoés diversas tentativas. 0 1
1. Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

0. Necessita de a'|uda moderada ou maxima para levantar-se.

4. Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.
3. Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.
2. Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. 0 0
1. Necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 seg. sem apoio.

0. Incapaz de permanecer em pé por 30 seiundos sem apoio.

4. Capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos.
3. Capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao.

2. Capaz de permanecer sentado por 30 segundos. 4 4
1. Capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

0. Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 seﬁundos.

4. Senta-se com seguranga com uso minimo das maos.
3. Controla a descida utilizando as méos.

2. Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida. 0 1
1. Senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

0. Necessita de a'|uda para sentar-se.

4. Capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos.

3. Capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.

2. Capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais e/ou supervisao.

1. Necessita de uma pessoa para ajudar.

0. Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa

com seiura nia.

4. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.
3. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisio.
2. Capaz de permanecer em pé por 3 segundos. 0 0
1. Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3s, mas mantem-se em pé.

0. Necessita de a'|uda iara nao cair.

4. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranca.

3. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao.

2. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30s. 0 0
1. Necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0s pés
juntos durante 15 segundos.

0. Necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa

posicao por 15 secI;undos

4. Pode avancar a frente >25 cm com seguranga.
3. Pode avancar a frente >12,5 cm com segurancga.
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2. Pode avancar a frente >5 cm com seguranca.
1. Pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.
0. Perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

4. Capaz de alcancgar o chinelo com facilidade e seguranca.

3. Capaz de alcangar o chinelo, mas necessita de supervisao.

2. Incapaz de alcanga-lo, mas tenta até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente.

1. Incapaz de alcanga-lo, necessitando de supervisdo enquanto tenta.

0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

4. Olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso.
3. Olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso.

2. Vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

1. Necessita de supervisdo para virar.

0. Necessita de ajuda para néo perder o equilibrio ou cair.

4. Capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundos ou menos.

3. Capaz de girar 360° com seguranga somente para um lado em 4s ou menos.
2. Capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente. 0 1
1. Necessita de supervisdo préxima ou orientagdes verbais.
0. Necessita de ajuda enquanto gira.

4. Capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

3. Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
>20s. 0 0
2. Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

1. Capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda.
0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

4. Capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30s.

3. Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos. 0 0
2. Capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30s.
1. Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

0. Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.

4. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10s.
3. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10s.
2. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por = 3s.

1. Tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 seg., embora
permanega em pé independentemente.

0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL 18.10 26.11

A — Alimentagao

B — Arranjar-se

C — Banho (lavar corpo)

D — Vestir metade superior

E Vestir metade inferior
— Utilizagao da sanita

alalalN|a]w
NS w|on] s

G Vesical
— Intestinal

TRANSFERENCIAS

| — Cama, Cadeira, Cadeira de Rodas
J — Sanitario

K — Banheira, Duche

N NN
w|w|w

L — Marcha/Cadeira de Rodas

M — Escadas

N — Compreensao (auditiva/ visual) C ; Z

= = Vv 7 7

O - Expressao (verbal/ ndo verbal) NV 7 7

P — Interacc¢éo Social 7 7

Q — Resolugdo dos problemas 2 2

R — Meméria 7 7
MOTALT 6726 | 83/126
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APENDICE lll - EscALA DE QUEDAS DE MORSE
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PONTUAGAO
18.10 26.11
Nao 0
Sim 25 0 0
Nao 0
Sim 15 15 15
Nenhuma/ajuda do enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15 0 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30
Nao 0
Sim 20 0 0
Normal/acamado/imével 0
Debilitado 10 20 20
Dependente da a'|uda 20
Consciente das suas capacidades 0
T 0 0
Esquece-se das suas limitagbes 15

IWOTAE] 35 | 50

Vi
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APENDICE IV — ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAO DE ULCERAS DE
PRESSAO
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AVALIAGCAO
18.10 26.11

1. Completamente limitada: Nao reage a estimulos dolorosos (ndo geme, nao se
retrai nem se agarra a nada) devido a um nivel reduzido de consciéncia ou a
sedacdo, OU capacidade limitada de sentir a dor na maior parte do seu corpo.

2. Muito limitada: Reage unicamente a estimulos dolorosos. N&o consegue
comunicar o desconforto, exceto através de gemidos ou inquietagdo, OU tem uma
limitagdo sensorial que Ihe reduz a capacidade de sentir dor ou desconforto em
mais de metade do corpo. 3 3
3. Ligeiramente limitada: Obedece a instrugbes verbais, mas nem sempre
consegue comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de posigao,
OU tem alguma limitagdo sensorial que Ihe reduz a capacidade de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2 extremidades

4. Nenhuma limitagdo: Obedece a instrugdes verbais. Ndo apresenta défice
sensorial que possa limitar a capacidade de sentir ou exprimir dor ou desconforto.

1. Pele constantemente humida: A pele mantém-se sempre humida devido a
sudorese, urina, etc. E detetada humidade sempre que o doente é deslocado ou
virado.

2. Pele muito humida: A pele esta frequentemente, mas nem sempre, himida. Os
lengodis tém de ser mudados pelo menos uma vez por turno. 4 4
3. Pele ocasionalmente humida: A pele estd por vezes humida, exigindo uma
muda adicional de lengdis aproximadamente uma vez por dia

4. Pele raramente humida: A pele esta geralmente seca; os lengéis s6 tém de ser
mudados nos intervalos habituais.

1. Acamado: O doente esta confinado a cama.

2. Sentado: Capacidade de marcha gravemente limitada ou inexistente. Ndo pode
fazer carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de rodas.

3. Anda ocasionalmente: Por vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas 1 2
distancias, com ou sem ajuda. Passa a maior parte dos turnos deitado ou sentado.
4. Anda frequentemente: Anda fora do quarto pelo menos duas vezes por dia, e
dentro do quarto pelo menos de duas em duas horas durante o periodo em que esta
acordado.

1. Completamente imobilizado: Nao faz qualquer movimento com o corpo ou
extremidades sem ajuda.

2. Muito limitada: Ocasionalmente muda ligeiramente a posi¢ao do corpo ou das
extremidades, mas nao é capaz de fazer mudancgas frequentes ou significativas
sozinho. 2 3
3. Ligeiramente limitado: Faz pequenas e frequentes alteragcdes de posigcao do
corpo e das extremidades sem ajuda.

4. Nenhuma limitagao: Faz grandes ou frequentes alteragbes de posi¢édo do corpo
sem ajuda.

1. Muito pobre: Nunca come uma refeicdo completa. Raramente come mais de 1/3
da comida que |lhe é oferecida. Come diariamente duas refeigdes, ou menos, de
proteinas (carne ou lacticinios). Ingere poucos liquidos. Nao toma um suplemento
dietético liquido OU esta em jejum e/ou a dieta liquida ou a soros durante mais de
cinco dias

2. Provavelmente inadequada: Raramente come uma refeigdo completa e
geralmente come apenas cerca de 1/2 da comida que |lhe é oferecida. A ingestao
de proteinas consiste unicamente em trés refeicdes diarias de carne ou lacticinios.
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Ocasionalmente toma um suplemento dietético OU recebe menos do que a
quantidade ideal de liquidos ou alimentos por sonda.

3. Adequada: Come mais de metade da maior parte das refei¢des. Faz quatro
refeicdes diarias de proteinas (carne, peixe, lacticinios). Por vezes recusa uma
refeicdo, mas toma geralmente um suplemento caso Ihe seja oferecido, OU é
alimentado por sonda ou num regime de nutricdo parentérica total satisfazendo
provavelmente a maior parte das necessidades nutricionais.

4. Excelente: Come a maior parte das refeicdes na integra. Nunca recusa uma
refeicdo. Faz geralmente um total de quatro ou mais refeicbes (carne, peixe,

Iacticiniosi. Come ocasionalmendte entre as refeiiﬁes. Nao reiuer suilementos.

1. Problema: Requer uma ajuda moderada a maxima para se movimentar. E
impossivel levantar o doente completamente sem deslizar contra os lengdis. Descai
frequentemente na cama ou cadeira, exigindo um reposicionamento constante com
ajuda maxima. Espasticidade, contraturas ou agitagdo leva a friccdo quase
constante.

2. Problema potencial: Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer uma
ajuda minima. E provavel que, durante uma movimentagdo, a pele deslize de 1 2
alguma forma contra os lengéis, cadeira, apoios ou outros dispositivos. A maior
parte do tempo, mantém uma posi¢ao relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente descai.

3. Nenhum problema: Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tem forca
muscular suficiente para se levantar completamente durante uma mudanga de

osicao. Mantém uma correta posicao na cama ou cadeira.
e KPR
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INTRODUGAO

No contexto da UC®? Estagio com Relatério do Curso de Mestrado em Enfermagem
na area de especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo foi solicitado o
desenvolvimento de um estudo de caso. Este documento foi desenvolvido na vertente
hospitalar da UC que decorreu entre 6 de Dezembro de 2021 e 9 de Fevereiro de

2022, num servigo de medicina de um centro hospitalar da Regido de Lisboa.

Foi selecionado o caso do Sr. C.M. R. C. para desenvolver o estudo de caso, dada a
sua relagao direta com o projeto de estagio elaborado na UC Opg¢éo Il no semestre
anterior. Sendo uma pessoa com infecdo por SARS-CoV-2%3, tenta-se com este

trabalho mostrar os cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo prestados.

Segundo a OE®, o EEER®® cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, independentemente do contexto, capacitando a pessoa com
deficiéncia, limitagcdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsergao e
exercicio da cidadania, a fim de maximizar a funcionalidade e desenvolver as

capacidades da pessoa (Regulamento n.° 392/2019).

Este documento encontra-se estruturado em trés grandes capitulos. No primeiro
capitulo, aborda-se a historia de saude, nomeadamente a histéria da doenca actual,
antecedentes pessoais e medicagao habitual; sequidamente a avaliagao inicial; e por
fim, o plano de cuidados com os problemas de enfermagem identificados, as
respetivas intervengdes e os resultados obtidos. As Notas Finais surgem como

avaliagao final do processo.

52 Unidade Curricular

33 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2

5 Ordem dos Enfermeiros

5 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
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l. HISTORIA DE SAUDE

4.

O Sr

5.

O Sr

ANTECEDENTES PESSOAIS

. C. tem como antecedentes pessoais:

Obesidade (IMC — 36,3 kg.m)

HTA

Dislipidemia

Gota Urica

AVC isquémico do hemisfério direito (2018), com recuperagao das sequelas
apos reabilitagao

SAOS% sob CPAP% seguido em consulta de sono
Doenca do intersticio

Depresséo reativa, apés morte de filha (2019)
Hematoma crénio-encefalico apés queda (2019)
Hipoacusia

Habitos etandlicos marcados no passado

Habitos tabagicos ha 30 anos (cerca de 100 UMAS®)
Corregao cirurgica de hérnia umbilical (2012)

HISTORIA DA DOENCA ATUAL

. C. de 71 anos recorreu ao servigo de urgéncia acompanhado pelos bombeiros

por cansaco facil, mialgias, calafrios e fraqueza generalizada desde o dia 31/12/2021,

que impossibilitaram o levante e marcha. A avaliagdo negou febre, cefaleias, dispneia

ou outros sintomas, referindo tosse crénica (“ha varios anos” SIC) sem agravamento

da mesma e toracalgia.

Como exames complementares de diagndstico, no servigo de urgéncia realizou:

Teste RT-PCR e teste de antigénio a SARS-CoV-2, positivos;

Gasometria que revelou hipoxemia (pO2 — 59 mmHg);

Analises, salientando hiponatremia (133 mmol/L);

TC*® térax cujo relatério demonstra “escassas opacidades, em vidro
despolido, bilaterais, com morfologia arredondada, com distribuicao
preferencial periférica e predominando nos dois tercos inferiores dos campos
pulmonares. Estes aspetos, neste examinado com teste RT-PCR SARS-CoV-

%6 Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
57 Continous Positive Airway Pressure

%8 Unidade Maco Ano

% Tomografia Computorizada
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2 positivo, sao atribuiveis a pneumonia COVID-19 com envolvimento de
menos de 25% do parénquima pulmonar.”
Durante o periodo no servigo de urgéncia (cerca de 30 horas), iniciou oxigenoterapia,

por 6culos nasais, variando de 1 a 6L/min, de acordo com os valores gasométricos,
saturacao periférica e sinais de dificuldade respiratoria e apresentou um episédio de
febre (38,9°C) que cedeu ao paracetamol 1g EV. Ficou internado no servico de
medicina por impossibilidade de cumprir o isolamento por COVID-19 no domicilio,

dado que o filho (cuidador informal) estar em isolamento profilatico.

6. MEDICACAO
O Sr. C. no domicilio encontrava-se a fazer a seguinte medicagao:

e Pitavastatina 2mg;

e Beta-histina 16mg;

e Clopidogrel 75mg,

e Lisinopril 5mg;

e Acetilcisteina 600mg;
e Pantoprazol 20mg;

e Tansulosina 0,4mg;
e Alopurinol 300mg;

Na tabela seguinte resume-se a medicagao do utente, durante o internamento.
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PRINCIPIO ACTIVOE®®

FREQUENCIA

OBJECTIVO TERAPEUTICO®

OBSERVAGOES

Acido ascorbico

(capsula)

19 3xDia Protocolo MATH+
(saqueta)
Atorvastatina (cp) 10mg 1xDia Antidislipidémico
Beclometasona 2 *Puffs’ 12/12h Broncodilatador (Anti-inflamatério)
250mcg/dose
Bisacodilo cp 10mg 1xDia Laxante Prescrita a 7.01 por queixas de obstipagao
Enoxaparina SC 40mg 12/12h Protocolo MATH+
Clopidogrel cp 75mg 1xDia Antiagregante plaquetario
Colecalciferol 0,5mg/ml 15 gotas 1xDia Protocolo MATH+
Insulina glargina SC 14 U 1xDia Analogo da insulina (agdo prolongada) agg;‘;rc'lt: g 366(?711ir?ig’[rglgpéec:gtjgfnrgtailSrzrj’fi’;irl]ctaia
Ipratropio 20mcg/dose 8 “Puffs” 4/4h Broncodilatador (Antagonista colinérgico)
Lisinopril cp 20mg 1xDia Anti-hipertensor (IECA)
Metilprednisolona EV 40mg 2xDia Protocolo MATH+
Pantoprazol EV 40mg 1xDia Antiacido e anti-ulceroso
Salbutamol 100mcg/dose | 4 “Puffs” 4/4h Broncodilatador (Agonista pB-adrenégico)
Sulfato de zinco 220mg 2xDia Protocolo MATH+

Tabela 10 — Medicagao do utente, no internamento.

80 cp — comprimido; SC — subcutdneo; EV — endovenoso;
51 Vide Erro! A origem da referéncia ndo foi encontrada.
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Il. AVALIAGAO INICIAL

5. DADOS SOCIOFAMILIARES

O Sr. C. vive sozinho num apartamento, 1° andar, sem elevador de acesso, com 30
degraus de acesso desde a rua até a porta de casa. O apartamento tem 3 assoalhadas

e um WC com banheira.

Em 2019 faleceu a filha, assunto que n&o gosta de abordar. Tem o apoio do filho que
Ilhe leva as refei¢des e ajuda nas tarefas domésticas. Atualmente, o filho encontra-se
em isolamento profilatico, ndo conseguindo prestar apoio ao Sr. C., motivo pelo qual

ficou internado.

6. AVALIACAO FisicA

O Sr. C tem um facies pouco expressivo € um olhar triste. Apresenta pele e mucosas
ligeiramente descoradas, mas hidratadas. Tem um abdémen globoso, mole e indolor
quando palpado. Os membros inferiores apresentam ligeiro edema, que associa ao
facto de “estar muito parado” (SIC). Pela hipoacusia tem uma atitude passiva e
expectante, porém quando estimulado participa e envolve-se nas atividades

propostas.

PARAMETROS VITAIS

143/73 mmHg

36,4°C
Frequéncia — 66bpm  Amplitude — forte Ritmo — ritmico

Refere toracalgia (2/10).

117 mg/dL

RESPIRAGCAO E FUNGAO RESPIRATORIA

Frequéncia — 19 cpm Amplitude — superficial
Predominio — costal Simetria — simétrica
Auscultacdo — murmurio vesicular mantido, com fervores crepitantes nas
bases.

Tronco em barril, com musculatura toracica pouco desenvolvida.
Apresenta cansaco facil a atividade. Tosse eficaz.

pH: 7,430; pCO2: 38,3mmHg; pO2: 72,7mmHg;

SpO2: 95% Lactatos — 16 mg/dL;
(realizada a 06.01.2022 com oxigenoterapia a 1L/min por 6culos nasais)

5
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Grau 4, “Grave o suficiente para impedir que a pessoa saia de casa ou
Ocorre ao se vestir ou despir”

FVC: 2.85L (88%); FEV1: 2.37L (94%); FEV4/FVC: 83.35%;
RV: 2,33L (98%); TLC: 5.56L (99%);

(realizadas a 11.02.2020)

Vacinagdo COVID-19 completa (2 doses);

Tabagismo (100 UMA);

Exposicao a poluentes (fabrica de papel [24 anos] e construcao civil);
Exposic¢ao crénica a aves (canarios e pombos [80 no max]);

Tabela 11 — Parametros Vitais na admissao.

Aquando da admissao, o Sr. C. realizou TC e radiografia de torax.

EXAMES DE IMAGEM

E=8192,0,

Em contexto de urgéncia, salientam-se os seguintes aspetos: (...) observam-se escassas
opacidades, em vidro despolido, bilaterais, com morfologia arredondada, com distribuicao
preferencial periférica e predominando nos dois tergos inferiores dos campos pulmonares.
Estes aspetos, neste examinado com teste RT-PCR SARS-CoV-2 positivo, sdo atribuiveis a
pneumonia COVID-19 com envolvimento de menos de 25% do parénquima pulmonar.
Coexiste, a semelhanga do estudo TC precedente (de 07.10.2021), (...) aspetos atelectasicos
subsegmentares, mas provavelmente também sinais de doenca intersticial de caracteristicas
inespecificas. Nao se observa derrame pleural nem pericardico. Ligeira cardiomegalia.
Tabela 12 — Exames de imagem.

62 vide APENDICE | — ESCALA DE DISPNEIA MRC MODIFICADA
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7. AVALIACAO NEURO-MOTORA

ESTADO DE CONSCIENCIA Vigil e Orientado (tempo, espago e pessoa)

MEMORIA E ORIENTAGAO Sem alteragdes

Sem alteragdes da linguagem: discurso sem alteragdes,

LINGUAGEM :
cumpre ordens simples e complexas

AVALIAGCAO DE PARES CRANIANOS

Olfato mantido

Sem défices campimétricos ou diplopia

Sem alteragoes

Sem alteragoes

Sem alteragdes

Hipoacusia

Sem alteragdes. Reflexo de vomito mantido.

Sem alteragoes

Sem alteragdes
FORCA MUSCULAR (ESCALA MRC)

Grau 4, globalmente

Grau 4, globalmente

Grau 4, globalmente

Grau 4, globalmente

TONUS MUSCULAR (ESCALA

DE ASHWORTH MODIFICADA) Grau 0, Sem aumento do ténus

Aparentemente sem alteragdes (tactil e térmica). Sensibilidade
SENSIBILIDADE propriocetiva: vibratéria (ndo testada); postural mantida.
Sem alteragao do esquema corporal.

Prova dedo-nariz e prova dedo-orelha sem dismetria (com olhos
abertos e olhos fechados). Prova dedo-dedo sem alteragoes.
Prova calcanhar-joelho (ndo testada). Realiza marcha para
curtas distancias.

Assume a posicao de sentado a beira da cama com ajuda, com
equilibrio estatico e dindmico eficaz. Assume a posicao de pé
com ajuda, com equilibrio estatico eficaz e dindmico pouco
eficaz.

Tabela 13 — Avaliagao Neuro-motora.

COORDENAGAO

EQUILIBRIO
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8. AVALIACAO FUNCIONAL

O Sr. C. passava a maioria do tempo deitado no leito. Fazia levante para o cadeirdo
para as refeicdes, onde passava entre 1-3h por dia. Habitualmente, era encontrado a

dormitar no cadeirao ou a ver televisao.
Em termos funcionais foram aplicados os seguintes instrumentos de avaliagao:

e Escala de Equilibrio de Bergs? — 24 em 56;

e Medida de Independéncia Funcional®* — 94 em 147,

e Escala de Quedas de Morse® — 85 em 125;

e Escala de Braden para avaliacdo de Ulceras de Pressdo% — 17 em 23.
e Escala de Estado Funcional POS-COVID-19%" — 4;

Adicionalmente, sentiu-se a necessidade de avaliar outros itens em AVD nao

expressos pelos instrumentos anteriores.

AVD MOVIMENTAR-SE

Deslocamento MIF — 1 “Ajuda Total”

Alternancia de Decubito | MIF — 2 “Ajuda Maxima”

Deitar MIF — 2 “Ajuda Maxima”

Sentar MIF — 2 “Ajuda Maxima”

Tabela 14 — Avaliagao Funcional em AVD Movimentar-se.

83 Vide APENDICE Il — ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

64 VVide APENDICE Il — MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

85 Vide APENDICE IV — ESCALA DE QUEDAS DE MORSE

% Vide APENDICE V — ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DE ULCERAS DE PRESSAO

67 Vide APENDICE VI — ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL POS-COVID-19. Apesar da escala se referir ao periodo pds-COVID-
19 foi utilizada para monitorizar a evolucdo da pessoa, de uma forma mais sensivel a situacdo em questao.

8
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lll. PLANO DE CUIDADOS

AVD RESPIRAR

e Vigiar as caracteristicas da respiragao;

e Auscultar o utente;

e Ensinar o controlo e dissociagao dos
tempos respiratérios;

e Realizar exercicios respiratérios
diafragmaticos e costais (globais e
seletivos);

e Realizar exercicios de expansao toracica
com recurso a bastdo e abducao dos MS;

e Promover a alternancia de decubito, em
especial para decubito ventral/semi-ventral;

e Incentivar a tosse;

e Ensinar estratégias de conservacéao de
energia;

Risco de Hipotensao/Hipertensao.

e Avaliar os sinais vitais (tensao arterial,
pulso) e glicémia capilar;

Padrao Ventilatério Comprometido relacionado com padrdo de mobilidade alterado, doenga do

intersticio e ineumonia COVID-19 manifestado ior intolerancia a atividade, fadiia e disineia.

ficando com SE02>93%.

Risco de Hipoglicémia/Hiperglicemia relacionado com terapéutica anti-inflamatéria.

05.01 — Realizado controlo e dissociagédo da
respiragao e exercicios respiratorios
(diafragmaticos e costais) e de expansdo
toracica. Realizou 15 min de decubito semi-
ventral direito, com tolerdncia. Mantém
oxigenoterapia a 2L/min por éculos nasais com
Sp02>93%.

07.01 - Solicitado ao filho o CPAP parao Sr. C.,
porém n&o tem forma de o entregar. Iniciou VNI
com aparelho do hospital no periodo noturno.
Oxigenoterapia a 1L/min por 6culos nasais com
Sp02>95%.

08.01 — (N) Por Sp0O2<88%, foi aumentada a
oxigenoterapia para 3L/min por 6culos nasais
ficando com Sp02>93%.

(M) Apds Reabilitagdo Respiratéria, por
Sp02>98%, fica com oxigenoterapia a 2L/min.

09.01 — Reduzida oxigenoterapia para 1L/min.
Realizou periodo de 40min de decubito semi-
ventral, com tolerancia. Realizado ensino de
estratégias de conservagéo de energia.

13.01 - (M) Por alteragdes gasométricas
aumentada  oxigenoterapia para  4L/min.
Realizou nova TC térax “Comparativamente com
exame prévio nota-se aumento das
densificagdes em vidro despolido de predominio
periférico e compativeis com infegdo SARS-CoV-
2, que agora envolvem cerca de 1/3 do
parénquima pulmonar”.

(T) Realizou periodo de 40min de decubito semi-
ventral, com tolerancia. Mantem oxigenoterapia
a 4L/min por 6culos nasais com Sp02>95%.

16.01 — Reduzida oxigenoterapia para 2L/min,

Ao longo do internamento o Sr. C. necessitou de
insulina rapida para corre¢éo da hiperglicemia na
maioria das avaliagdes/refeigoes.

A tensao arterial manteve sempre o perfil.




APENDICE |V — ESTUDO DE CASO (VERTENTE HOSPITALAR)

AVD MOVIMENTAR-SE

e Realizar treino de mobilidade no leito;

e Realizar atividades terapéuticas (ponte,
rolar);

e Realizar exercicios de fortalecimento
muscular dos Ml;

e Realizar treino de mobilidade do tronco na
posicao de sentado, com foco no
alongamento da cadeia posterior;

e Realizar posicao terapéutica de pé, com
alternancia de carga nos Ml;

e Realizar treino de transferéncia
cama/cadeirao;

e Realizar treino de marcha;

e Realizar treino de exercicio;

e Realizar treino de AVD (higiene pessoal e
vestir-se e movimentar-se), com estratégias
de conservagao de energia;

Intolerancia a Atividade relacionado com pneumonia COVID-19 manifestado por dispneia e cansago

facil durante a realizaiéo das AVD.

05.01 — Realizado treino de mobilidade no leito
com estratégias de conservagao de energia.
Realizado treino de vestuario da cintura para
cima com o casaco do pijama. Inicia o vestir com
0s MS, conseguindo vestir as mangas até aos
ombros. Necessitou de ajuda para passar o
casaco pela cabega e pelas costas.

08.01 — Realizado treino de AVD (higiene) com
estratégias de conservagédo de energia. Foi ao
banho em cadeira de banho e conseguiu lavar a
cara, face anterior do tronco, MS e coxas.
Realizado treino de ftransferéncia para o
cadeirdo. Realizou o ‘sit-fo-stand test”,
cumprindo 4 repeticbes num minuto.

09.01 — Realizada posicao terapéutica de pé
com alternéncia de carga nos M|, com apoio do
enfermeiro.

13.01 — Realizado treino de vestuario da cintura
para baixo. Necessitou de ajuda para vestir e
puxar as calgcas até metade das pernas.
Conseguiu puxar as calgas e apertar na cintura.
Realizadas atividades terapéuticas e treino de
marcha, com apoio do enfermeiro.

15.01 — Realizado Treino de exercicio:
Aquecimento (3min) — pedaleira (PSE 8-9);
Fase Fundamental (10min) — agachamento para
a cadeira com apoio de bragos no corrimao (2
séries; 10-15 reps)

Retorno a Calma (2min) — controlo e dissociagao
dos tempos respiratérios e  exercicios
respiratorios diafragmaticos.

18.01 — Consegue vestir da cintura para cima de
forma independente. Da cintura para baixo,
necessita de ficar sentado a beira da cama com
indicagdes verbais/reforgo.

Realizou o “sit-fo-stand test”, cumprindo 10
repeticbes num minuto.

Risco de Queda relacionado com mobilidade diminuida e equilibrio alterado.

e Realizar atividades terapéuticas (ponte,
rolar);

e Realizar exercicios de fortalecimento
muscular dos M,

e Realizar treino de equilibrio em pé;

e Realizar treino de mobilidade do tronco na
posicédo de sentado, com foco no
alongamento da cadeia posterior;

e Realizar posicao terapéutica de pé, com
alternéncia de carga nos Ml;

08.01 — Realizado treino de equilibrio em pé,
com boa postura e reatividade.

09.01 — Realizada posicédo terapéutica de pé
com alternancia de carga nos MI, com apoio do
enfermeiro.

13.01 — Realizadas atividades terapéuticas e
treino de marcha, com apoio do enfermeiro.

10
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NoTAS FINAIS

A alta do Sr. C. nado foi formalmente preparada, porém durante as sessdes de
reabilitacao foi instruido para cuidados a ter em casa, nomeadamente a continuidade
dos exercicios respiratérios, estratégias de conservagao de energia, fragmentacéo
das tarefas/atividades e treino de exercicio. Adicionalmente, foi alertado para a
importancia da gestao de peso, habitos alimentares saudaveis e estilo de vida ativo,

de forma a cumprir com as recomendacgdes de atividade fisica.

De forma a demonstrar os resultados da intervencdo do EEER, explanam-se os
resultados comparativos aquando do inicio da intervengéo (avaliagao inicial) e a ultima
sessdo. Em termos analiticos, nédo se verificou ganhos de grau de forga na avaliagéo

formal. Porém, constatou-se uma redugao da sintomatologia respiratéria e ganhos em

termos funcionais.

AVALIAGAO
05.01 16.01
4 3
24/56 31/56
94/147 116/147
85/125 75/125
17/23 18/23
4 3

Tabela 15 — Avaliagao comparativa da Funcionalidade.

AVD MOVIMENTAR-SE AVALIACAG
Deslocamento MIF — 1 “Ajuda Total” MIF — 4 “Ajuda Minima”
Alternancia de wp; i o p o w
Dectibito MIF — 2 “Ajuda Méxima MIF — 5 “Supervisao
Deitar MIF — 2 “Ajuda Maxima” MIF — 5 “Supervisao”
Sentar MIF — 2 “Ajuda Maxima” MIF — 5 “Supervisdo”

Tabela 16 — Avaliagao comparativa da funcionalidade em AVD Movimentar-se.

11
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Durante o internamento, o Sr. C. manteve sempre uma atitude expectante face ao

processo de Reabilitacdo. Na fase final, apresentava um facies mais expressivo e
estava mais comunicativo, quando abordado.

A salientar que as limitagdes na atividade e a tolerancia diminuida, acentuadas
durante a pneumonia COVID-19, devem-se significativamente a obesidade e a
patologia respiratéria prévia. Apdés a alta, o Sr. C. foi incentivado a realizar os
exercicios respiratorios, assim como, manter niveis de atividade fisica dentro da
tolerancia, de forma a manter a sua aptidao cardiorrespiratoria, prevenindo o seu

declinio, associado a imobilidade.

12
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ESCALA DE DISPNEIA (MRC MODIFICADA) 03.01 ‘ 16.01

0 | Nenhum, exceto durante exercicios extenuantes.

1 | Ocorre ao correr em terreno plano ou caminhar em uma pequena inclinagdo

Resulta em caminhar mais lento do que pessoas da mesma idade em terreno
plano

2 ou

Resulta em parar para tomar fblego ao caminhar em um ritmo préprio em

terreno plano

Resulta em parar para recuperar o folego apés uma caminhada de cerca de
100m ou depois de alguns minutos em terreno plano

Grave o suficiente para impedir que a pessoa saia de casa
4 ou X
Ocorre ao se vestir ou despir
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APENDICE |V — ESTUDO DE CASO (VERTENTE HOSPITALAR)

PONTUAGAO

05.01 16.01

4. Capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente.
3. Capaz de levantar-se independentemente, utilizando as maos.

2. Capaz de levantar-se utilizando as méaos apods diversas tentativas. 2 3
1. Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

. Necessita de a'iuda moderada ou maxima para levantar-se.

4. Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.
3. Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.
2. Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. 2 3
1. Necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 seg. sem apoio.
0. Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

4. Capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos.
3. Capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao.

2. Capaz de permanecer sentado por 30 segundos. 4 4
1. Capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

0. Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos.

4. Senta-se com seguranga com uso minimo das maos.
3. Controla a descida utilizando as méos.

2. Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida. 1 2
1. Senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

0. Necessita de a'iuda para sentar-se.

4. Capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos.

3. Capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.

2. Capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao.

1. Necessita de uma pessoa para ajudar.

0. Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa

com secl;uranga.

4. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga.
3. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.
2. Capaz de permanecer em pé por 3 segundos. 1 3
1. Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3s, mas mantem-se em pé.

0. Necessita de a'|uda iara nao cair.

4. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranca.

3. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao.

2. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30s. 0 1
1. Necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0s pés
juntos durante 15 segundos.

0. Necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa
posi¢ao por 15 segundos.

4. Pode avancar a frente >25 cm com seguranga.
3. Pode avangar a frente >12,5 cm com seguranca.
2. Pode avancar a frente >5 cm com seguranca. 3 3
1. Pode avancar a frente, mas necessita de superviséo.

0. Perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

4. Capaz de alcancgar o chinelo com facilidade e seguranca. 1 2
iv
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3. Capaz de alcangar o chinelo, mas necessita de supervisao.

2. Incapaz de alcanga-lo, mas tenta até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente.

1. Incapaz de alcanga-lo, necessitando de supervisdo enquanto tenta.

0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

4. Olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso.
3. Olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuigdo do peso.

2. Vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

1. Necessita de supervisao para virar.

0. Necessita de a'|uda para nao perder o equilibrio ou cair.

4. Capaz de girar 360° com seguranga em 4s ou menos.

3. Capaz de girar 360° com seguranga somente para um lado em 4s ou menos.
2. Capaz de girar 360° com seguranc¢a, mas lentamente. 2 2
1. Necessita de supervisao proxima ou orientagcdes verbais.

0. Necessita de a"uda enquanto iira.

4. Capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

3. Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
>20s. 0 0
2. Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

1. Capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda.

0. Incaiaz de tentar, ou necessita de ajuda iara nao cair

4. Capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30s.

3. Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos. 2 2
2. Capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30s.
1. Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

0. Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.

4. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10s.
3. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10s.
2. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por = 3s.

1. Tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 seg., embora
permaneca em pé independentemente.

0. Incaiaz de tentar, ou necessita de ajuda iara nao cair.
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL 5.01 16.01

A — Alimentacgao

B — Arranjar-se

C — Banho (lavar corpo)

D — Vestir metade superior

E Vestir metade inferior

— Utilizacao da sanita

G Vesical

WIN[DA WV

QN[O |

— Intestinal

| - Cama, Cadeira, Cadeira de Rodas

J — Sanitario

aO1N

ajoo

K — Banheira, Duche

L — Marcha/Cadeira de Rodas

-_—

-_—

M - Escadas

N — Compreensao (auditiva/ visual)

O - Expressao (verbal/ ndo verbal)

EIENIENIT. )

EIENIENIT.>

P — Interacc¢éo Social 7

Q — Resolugdo dos problemas 5 5

R — Meméria 7 7
MOTAL T 94147 | 116/147
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Nao 0
Sim 25
Nao 0
Sim 15

Nenhuma/ajuda do enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30

Dependente da ajuda

PONTUAGAO
05.01

30

20

20

16.01

30

20

Nao 0
Sim 20
Normal/acamado/imoével 0
Debilitado 10

Consciente das suas capacidades 0
T 0 0

Esquece-se das suas limitagbes 15
ITOTAE] 85 75
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AVALIACAO

05.01 | 16.01

1. Completamente limitada: Nao reage a estimulos dolorosos (ndo geme, nédo se
retrai nem se agarra a nada) devido a um nivel reduzido de consciéncia ou a
sedagdo, OU capacidade limitada de sentir a dor na maior parte do seu corpo.

2. Muito limitada: Reage unicamente a estimulos dolorosos. Nao consegue
comunicar o desconforto, exceto através de gemidos ou inquietagdo, OU tem uma
limitagao sensorial que lhe reduz a capacidade de sentir dor ou desconforto em mais
de metade do corpo. 4 4
3. Ligeiramente limitada: Obedece a instrugbes verbais, mas nem sempre
consegue comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de posigéo,
OU tem alguma limitagdo sensorial que Ihe reduz a capacidade de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2 extremidades

4. Nenhuma limitagdao: Obedece a instrugdes verbais. Ndo apresenta défice

sensorial iue iossa limitar a caiacidade de sentir ou exirimir dor ou desconforto.

1. Pele constantemente humida: A pele mantém-se sempre humida devido a
sudorese, urina, etc. E detetada humidade sempre que o doente é deslocado ou
virado.

2. Pele muito humida: A pele esta frequentemente, mas nem sempre, humida. Os
lencgodis tém de ser mudados pelo menos uma vez por turno. 3 3
3. Pele ocasionalmente humida: A pele estd por vezes humida, exigindo uma
muda adicional de lengbis aproximadamente uma vez por dia

4. Pele raramente humida: A pele esta geralmente seca; os lengois s6 tém de ser
mudados nos intervalos habituais.

- AmwiADE @@ ]
1. Acamado: O doente esta confinado a cama.

2. Sentado: Capacidade de marcha gravemente limitada ou inexistente. Nao pode
fazer carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de rodas.

3. Anda ocasionalmente: Por vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas
distancias, com ou sem ajuda. Passa a maior parte dos turnos deitado ou sentado.
4. Anda frequentemente: Anda fora do quarto pelo menos duas vezes por dia, e
dentro do quarto pelo menos de duas em duas horas durante o periodo em que esta
acordado.

- MOBILDADE ]
1. Completamente imobilizado: Nao faz qualquer movimento com o corpo ou
extremidades sem ajuda.

2. Muito limitada: Ocasionalmente muda ligeiramente a posigéo do corpo ou das
extremidades, mas nao é capaz de fazer mudancgas frequentes ou significativas
sozinho. 2 3
3. Ligeiramente limitado: Faz pequenas e frequentes alteragdes de posigcédo do
corpo e das extremidades sem ajuda.

4. Nenhuma limitagao: Faz grandes ou frequentes alteragdes de posi¢cao do corpo

sem ajuda.

1. Muito pobre: Nunca come uma refeigdo completa. Raramente come mais de 1/3
da comida que lhe é oferecida. Come diariamente duas refeicbes, ou menos, de
proteinas (carne ou lacticinios). Ingere poucos liquidos. Nao toma um suplemento
dietético liquido OU estd em jejum e/ou a dieta liquida ou a soros durante mais de
cinco dias

2. Provavelmente inadequada: Raramente come uma refeicdo completa e
geralmente come apenas cerca de 1/2 da comida que lhe é oferecida. A ingestao de 4 4
proteinas consiste unicamente em trés refeicbes diarias de carne ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um suplemento dietético OU recebe menos do que a
quantidade ideal de liquidos ou alimentos por sonda.

3. Adequada: Come mais de metade da maior parte das refeigbes. Faz quatro
refeicdes diarias de proteinas (carne, peixe, lacticinios). Por vezes recusa uma
refeicdo, mas toma geralmente um suplemento caso lhe seja oferecido, OU é




APENDICE |V — ESTUDO DE CASO (VERTENTE HOSPITALAR)

alimentado por sonda ou num regime de nutricdo parentérica total satisfazendo
provavelmente a maior parte das necessidades nutricionais.

4. Excelente: Come a maior parte das refeigcbes na integra. Nunca recusa uma
refeicdo. Faz geralmente um total de quatro ou mais refeicbes (carne, peixe,

Iacticiniosi. Come ocasionalmen4te entre as refeigdes. Nao requer suplementos.

1. Problema: Requer uma ajuda moderada a maxima para se movimentar. E
impossivel levantar o doente completamente sem deslizar contra os lengéis. Descai
frequentemente na cama ou cadeira, exigindo um reposicionamento constante com
ajuda maxima. Espasticidade, contraturas ou agitacdo leva a friccdo quase
constante.

2. Problema potencial: Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer uma ajuda
minima. E provavel que, durante uma movimentacdo, a pele deslize de alguma 2 2
forma contra os lengdis, cadeira, apoios ou outros dispositivos. A maior parte do
tempo, mantém uma posicao relativamente boa na cama ou na cadeira, mas
ocasionalmente descai.

3. Nenhum problema: Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tem forga
muscular suficiente para se levantar completamente durante uma mudanga de
posicdo. Mantém uma correta posigao na cama ou cadeira.

17/23 | 18/23

Xii
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ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL POS-COVID-19

Nenhuma Limitagao
Funcional

Sem sintomas, dor, depressao ou ansiedade

05.01 16.01

Limitacoes
Funcionais Muito
Leves

Todas as tarefas/atividades diarias em casa ou no trabalho
podem ser realizadas com a mesma intensidade, apesar de
alguns sintomas, dor, depressao ou ansiedade.

Limitacbes
Funcionais Leves

Tarefas/atividades diarias em casa ou no trabalho foram
modificadas estruturalmente (reduzidas) devido aos
sintomas, dor, depressao ou ansiedade.

Tarefas/atividades diarias em casa ou no trabalho podem

Limitacbes . . ; ~
: . ser realizadas em menor intensidade ou sao

Funcionais . . . . X
ocasionalmente evitadas devido aos sintomas, dor,

Moderadas ~ .
depressao ou ansiedade.

e Necessario assisténcia para as AVD, devido aos sintomas

Limitacbes P y '

Funcionais Graves

dor, depressdo ou ansiedade. Requer atencdo de
cuidadores.

Morte

Xiv
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APENDICE V — PLANO ORIENTADOR DE TREINO DE EXERCIiCIO NA REABILITACAO
DA PEssoA com COVID-19
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Napessoaap6sCOVID-19,comsintomasleves

- Atividadefisicaleve

- Limitar os periodossedentarios

- Caso haja um agravamento da sintomatologia,dever-se-a aumentar
os periodosde descanso

No casode utentes com Oxigenoterapia

- Atividadefisicade baixa intensidade

- MonitorizagaodosSV (pulso,respiracdo, TA e SpO,)

REALIZARATIVIDADFiSICASE:
« Sentirrecuperadodo dia anterior
« Sem sintomas,novosou prévios

Realizar Aquecimento e Retorno a
calma no inicio/final da sesséo

/ OBJETIVO: ATIVIDADEFISICAMODERADAE TREINODE RESISTENCIAMUSCULAR \

EXERCICIOS/TREINO:

- Atividades prolongadas, ritmicas, utilizando os grandes
gruposmusculares(caminhadas,corrida, bicicleta, ...) REALIZARATIVIDADEISICASE:

- Exercicios de resisténcia muscular com pesos livres, bandas . sentirrecuperadodo dia anterior

elasticas ou peso corporal + Sem sintomas,novosou prévios
DURAGAO: dois blocos de treino de 5min, com descanso de Realizar Aquecimento e Retorno a
5min entre eles, aumentandoum intervalodiariamente calma no inicio/final da sesséo
RPE: 12-14

\MTNI MO DE 7 DIAS E PERFAZER30MIN NUMA SESSAO E SENTIR RECUPERADOAPOS 1H /

REALIZARATIVIDADFFiSICASE:
« Sentirrecuperadodo dia anterior
+ Sem sintomas,novosou prévios

Realizar Aquecimento e Retorno a
calma no inicio/final da sessdo
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Patlent seeks gul on ing to physical activity following covid-19 infection
No No No No
liness required L3 Cardiac symptoms iy Adverse psychological = Other enduring symptoms = Asymptomatic for
hospital treatment during iliness: chest pain, symptoms suggestive post-covid-19: respiratory, atleast 7 days
palpitations, severe of post-traumatic gastrointestinal,
breathlessness, or syncope stress disorder rheumatological, or other

Yes l Yes l Yes l Yes

Further assessment in primary care, including examination and investigations where appropriate

} } !

Local covid-19 Cardiology opinion or Local psychological service Local covid-19
rehabilitation service covid-19 rehabilitation service or covid-19 rehabilitation rehabilitation service
May require: service
electrocardiography. May require: cognitive
specialist blood panel, behavioural therapy or eye
echocardiography, or movement desensitisation
cardiopulmonary exercise and reprocessing
testing

( 1

Other cardiac pathology: If myocarditis confirmed: 3-6
Cardiac rehabilitation months exercise restrictions
as per local services with periodic reassessment

Phased retumn to physical activity

Minimum of 7 days at each phase Drop back a phase if finding it difficult Only move up when progression criteria are met

salman D., Vishnubala |, D., Le Fewre, P., Beaney , T., Korgaonkar , J., Majeed, A., & McGregor, A. H. (2021 ). Returning to physical activity after covid-19. BM/m4721 . https :/idoi .org/10.1136 /bmj.m4721

ESCALA ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL POS -COVID-19
ESFORCO DE
PERCEBIDO BORG
(RPE)
N.en_hurpa Sem sintomas, dor, depressao ou
0 Limitagao ansiedade
Funcional

o Todas as tarefas/atividades diarias
LimitagGes em casa ou no trabalho podemser
Funcionais realizadas com a  mesma

1 Muito intensidade, apesar de alguns
Leves sintomas, dor, depressdao ou
ansiedade
. 110-130 Tarefas/atividades diarias em casa
Re/at/viamente LimitagGes ou no trabalho foram modificadas
Facil 12 120-140 2 Funcionais estruturalmente(reduzidas) devido
2 Leves aos sintomas, dor, depressao ou
o 2 ansiedade
Ligeiramente = B0e0 %
Cansativo o Tarefas/atividades diarias em casa
14 4 140-160 | =~ Limitacs ou no trabalho podem ser
imitagcdes . ; .
3 Funtion realizadas em menor intensidade
. 15 5 150-170 = uncionais ou sdo ocasionalmente evitadas
Cansativo ) Moderadas | deyido aos sintomas, dor,
16 6 160-180 | *® depressdoou ansiedade
LimitacGes Necessario assisteryuapara as AVD,
4 Funtion devido aos sintomas, dor,
uncionais depressdo ou ansiedade Requer
Graves atencdode cuidadores
M Morte

Elaborado por: Joso Dariel Rbeiro dos Santos
12° Curso de Mestrado em Erfermagem, ra Areade Especialidade em Enfermagem de Reabilitagio

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
ESELM; Z-:.
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ANEXO | — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO WEBINAR: CUSTOMIZING
EXERCISE PRESCRIPTION RELATIVE TO COVID
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TO COVID

of SPORTS MEDICINE,
LEADING THE WAY

The American College of Sports Medicine

certifies that

JOA0 SANTOS, M5

has participated in the educational activity titled
WEBIMAR: Customizing Exercise Prescription Reifative to COVID
in Onfine Virtual Format,
beginning on 1252022
The activity was designated for
1 Credits
by the ACSM Professional Education Commities

P e

David O. Garcia, PhD, FACSM
Professional Education Committee Chair

Ixviii



ANEXO Il — CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO NO 3° CONGRESSO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO — REABILITAR PARA A VIDA

ANEXO Il — CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO NO 3° CONGRESSO INTERNACIONAL
DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO — REABILITAR PARA A VIDA

Ixix



ANEXO Il — CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO NO 3° CONGRESSO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO — REABILITAR PARA A VIDA

-Q-"M‘I' - b‘"{"
e :

CERTIFICADO

Certifica-z2 que Jodo Daniel Ribeiro dos Santos parbicipou no 3° Congrezso Internacional de Enfermagem
de Reabilitagao & no 12° Congresso Nacional de Enfermagem de Reabilitagas “Reabilitar para 2 \ida", organizados
pelos Docentes da Unidade Cientifico Pedagogica de Enfermagem de Reabditagao e Discentes do 12 Curso de
Poz-Licenciatura de Espescizlizagao em Enfermagem de Reabilitagao da Escela Supenor de Salide, que se realizou
com dupla modalidade, presencial & na plataforma Colibri/Zoom, nos dias 27 e 28 de janeiro de 2022

Idoneidade confenda pelo Conzelho Técmica-Clentifico o Escols Supensr de Saude de Vizsn
Toial de Horas de Formagao: 14 (Catorze) foras

0 evento foi zsreditado pela Ordem dos Enfermeiros, para efeitos de Qualificagao Profissional, com a atribuigao de
(0,0 Créditos de Desenvolvimento Profissional.

Certi ——
Viszu, 4 de fevereim de 2027
[ Prezidente da A Presidente do
Ezcola Supenor de Saide de Visey, Conzetho Tecnico-Cientifico,
Gy M e
[ Tomwiefl haphsatnia - , =
e ! | {_\qum.-ﬂ.l.m ﬂﬁ-'ﬂl{q Irt‘ild LUl
Prof. Doubor Damiel Sibva Prof. Dearbora Cldudia Balula Chaves
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PELA VOZ DOS SEUS AUTORES”
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“O CUIDADO CENTRADO NA PESSOA,

AO NA CONFERENCIA ONLINE

ANEXO lll — CERTIFICADO DE PARTICIPAG

PELA VOZ DOS SEUS AUTORES”
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