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RESUMO

As doencgas respiratorias cronicas representam um grande peso para a saude
mundial, afetando centenas de milhdes de pessoas e com enorme impacto na
morbilidade e mortalidade. Nestas doencas, a dispneia decorrente de uma diminuicao
da forca dos musculos respiratérios, conduz ao sedentarismo, que por sua vez leva a
uma disfuncao da musculatura periférica que se traduz numa diminui¢ao da tolerancia

a atividade, originando um ciclo vicioso de inatividade.

A reabilitacdo respiratoria encarada como uma intervencao abrangente, que
inclui o treino de exercicio, a educacdo e a mudanca de comportamentos, permite a
alteracdo de determinadas condi¢des inerentes as doencas respiratorias cronicas,
como a limitacdo nas atividades diarias e dificuldade na autogestdo da doenca,
apresentando como beneficios a melhoria dos sintomas, como a dispneia, da
capacidade funcional, da tolerancia a atividade, da qualidade de vida e da capacidade
para o autocuidado. Face ao exposto, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) possui as competéncias essenciais e necessarias para realizar
uma avaliacdo personalizada e direcionada, garantindo o planeamento e
implementacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com doenca

respiratéria crénica, que permitam alcancar os beneficios anteriormente referidos.

O presente relatorio procura descrever, refletir e analisar criticamente as
atividades realizadas em estégio (na comunidade e em contexto hospitalar), tendo em
conta 0s objetivos delineados no projeto de estagio, e que permitiram o
desenvolvimento das competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE)
essenciais a atribuicdo do titulo de EEER, bem como ao desenvolvimento das
competéncias estabelecidas nos Descritores de Dublin para o 2° Ciclo de Estudos e
gue visam a consecucao do Grau de Mestre. O referencial tedrico elegido como linha
orientadora para a minha pratica de cuidados foi o de Dorothea Orem, visto que as
doencas respiratorias cronicas, sdo doencas progressivas, responsaveis por
significativas alteragdes funcionais, que interferem com a realizagdo do autocuidado,

podendo mesmo conduzir a situacdes de dependéncia.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Doencas Respiratdrias, Atividade

Fisica, Intolerancia a Atividade, Dispneia.



ABSTRACT

Chronic respiratory diseases are a major burden on global health, affecting
hundreds of millions of people and having an enormous impact on morbidity and
mortality. In these diseases, dyspnea resulting from a decrease in the strength of
respiratory muscles leads to sedentarism, which in turn leads to a dysfunction of the
peripheral musculature that translates into a decrease in tolerance to activity, leading
to a vicious cycle of inactivity.

Respiratory rehabilitation is seen as a comprehensive intervention, which
includes exercise training, education and behavioural change, allowing for the change
of certain conditions inherent to chronic respiratory diseases, such as limitation in daily
activities and difficulty in disease self-management, with the benefits of improved
symptoms, such as dyspnea, functional capacity, activity tolerance, quality of life and
self-care capacity. In view of the above, the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing
(Rehabilitation Nursing Specialist) has the essential and necessary skills to carry out
a personalized and targeted assessment, ensuring the planning and implementation
of rehabilitation nursing care for people with chronic respiratory disease, which allow

achieving the benefits mentioned above.

This report seeks to describe, reflect on and critically analyse the activities
carried out in internships (in the community and in hospital context), taking into account
the objectives outlined in the internship project, which allowed the development of the
competences recommended by the Order of Nurses that are essential for the award of
the Rehabilitation Nurse Specialist title, as well as for the development of the
competences established in the Dublin Descriptors for the Second Cycle of Studies
and which aim at achieving the Master's Degree. The theoretical reference chosen as
a guideline for my care practice was that of Dorothea Orem, since chronic respiratory
diseases are progressive diseases that are responsible for significant functional

changes that interfere with self-care and may even lead to situations of dependence.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Respiratory Diseases, Physical Activity, Activity

Intolerance, Dyspnea.
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INTRODUCAO

A procura persistente de cuidados de enfermagem de qualidade e a
necessidade de respostas diferenciadas na prestacdo desses mesmos cuidados é
crescente, exigindo aos enfermeiros uma diferenciacdo e especializacdo, no campo
dos conhecimentos e das competéncias, que |lhe permitam intervir num nivel de

complexidade mais elevado (Pestana, 2017a; Regulamento n® 140/2019).

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatorio, do 9° Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo inserido na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, surge a
elaboracdo deste relatério, que procura descrever e analisar criticamente as
atividades realizadas e as competéncias desenvolvidas, com base no Regulamento
n°® 140/2019 relativo as competéncias comuns do enfermeiro especialista e no
Regulamento n® 392/2019 referente as competéncias especificas do EEER,
essenciais a atribuicdo do titulo de EEER, e que serd apreciado e discutido
publicamente, visando também a consecucdo do Grau de Mestre, pelo
desenvolvimento das competéncias ao nivel do mestrado, conforme estabelecido nos
Descritores de Dublin para o 2° Ciclo de Estudos (Direcado Geral do Ensino Superior,
2011).

Este percurso e o inicio do mesmo surgiu com a elaboracédo de um projeto de
estagio (Apéndice I), onde se encontram descritos 0s objetivos e as atividades
planeadas, para o desenvolvimento das competéncias referidas, e que norteou o
ensino clinico, que decorreu em dois contextos distintos, um numa Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) do agrupamento de centros de saude Lisboa, com a
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e outro num hospital do centro
hospitalar Lisboa, na Unidade de Reabilitagdo Respiratoria (URR).

Este projeto de estagio intitula-se de “Cuidados de enfermagem de reabilitacao
a pessoa com doenca respiratoria cronica — melhoria da tolerancia a atividade”, e
procurou particularmente entender o impacto das doencas respiratorias cronicas e dos
seus sintomas na vida das pessoas. Neste sentido, o Relatorio do Observatério
Nacional das Doencas Respiratérias (ONDR, 2017) refere que as doencas

respiratorias cronicas tém repercussoes graves na qualidade de vida e na sobrevida
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das pessoas afetadas, e evidencia o0s beneficios inegaveis da Reabilitacdo
Respiratéria, como uma das terapéuticas mais eficazes na melhoria da tolerancia a

atividade, da pessoa com doenca respiratoria cronica (ONDR, 2017).

As doencas respiratdrias crénicas representam um grande peso para a saude
mundial, afetando centenas de milh6es de pessoas (Forum das Sociedades
Respiratdrias Internacionais [FSRI], 2017; Organizacdo Mundial de Saude [OMS],
2007). A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) acomete mais de 200 milhdes
de pessoas mundialmente, € atualmente a quarta principal causa de morte no mundo,
mas é apontada para ser a terceira principal causa de morte em 2020 (FSRI, 2017;
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2019). Por sua vez, a
Asma afeta cerca de 334 milhGes de pessoas no mundo, e a sua incidéncia tem vindo

a aumentar nas Ultimas trés décadas (FSRI, 2017).

Em Portugal, as doencas respiratdrias crénicas, também constituem uma das
principais causas de morbilidade e mortalidade, com tendéncia clara para o aumento
da sua prevaléncia, devido ao aumento da esperanca média de vida e o seu impacto
na mesma (DGS, 2017; ONDR, 2018). S&o a terceira causa de morte, desde 2015
(ONDR, 2018) e dados do Instituto Nacional de Estatistica (2018), apontam que em
2016 as mortes decorrentes de doencas respiratérias representaram 12,1% do total
de mortes ocorridas. O ONDR (2018), releva a importancia da incidéncia da
mortalidade por DPOC, tendo em 2016 sido responséavel por 20,7% da totalidade das

mortes por doenca respiratoria.

A escolha desta temética deveu-se ao meu interesse e motivacdo pessoal
sobre a mesma, relacionados com o facto de exercer fungbes num servico de
Medicina, onde as doencas respiratérias cronicas sdo muito comuns, e ha sua grande
maioria uma condicionante para a realizacdo das atividades de vida diarias, pela
dispneia, fadiga e inatividade que provocam (ONDR, 2017). Nas doencas respiratorias
cronicas, a dispneia constitui o principal fator que conduz a limitagdes e influéncia
negativamente a qualidade de vida da pessoa (Pardell, Lépez, del Rio & Ramirez,
2018). A dispneia é decorrente de uma diminuicdo da forca dos musculos
respiratorios, agrava com a atividade e conduz a um estilo de vida cada vez mais
sedentario. Este, por sua vez, leva a uma disfuncéo da musculatura periférica e traduz-
se numa diminui¢do da tolerancia a atividade, e consequentemente a uma qualidade
de vida prejudicada (OE, 2018).

11



A pertinéncia desta escolha baseou-se, também, no facto de a area respiratoria
ser reconhecida no documento da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacdo, Areas de Investigacdo Prioritarias para a Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo, como sendo uma area de investigacdo muito prioritaria
(OE, 2015a). E, pela possibilidade que terei, enquanto futura Enfermeira Especialista
de Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), de maximizar o potencial funcional e de
promover o autocuidado da pessoa com doenca respiratéria cronica, através da
melhoria da sua tolerancia a atividade. Visto que os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo visam a “manutencao e promog¢ao do bem-estar e da qualidade de vida,
a recuperacao da funcionalidade, através da promocéo do autocuidado, da prevencao
de complicacdes e da maximizacao das capacidades” (OE, 2015b, p.3). E que neste
sentido, o EEER “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas”
(Regulamento n° 392/2019, p.13565).

Segundo o Relatério do ONDR (2017), a reabilitacéo respiratoria é fulcral para
a alteracdo de determinadas condicdes inerentes as doencas respiratorias cronicas,
como a limitagdo nas atividades diarias e dificuldade na autogestdo da doenca,
apresentando como beneficios a melhoria dos sintomas, como a dispneia, da

capacidade funcional, da tolerancia a atividade e da qualidade de vida.
Considerando a teméatica em estudo foi definido o seguinte objetivo geral:

e Desenvolver competéncias em enfermagem de reabilitacdo, no ambito da
prestacao de cuidados especializados a pessoa com doenca respiratoria
cronica, visando a melhoria a atividade.

A OE (2015c) refere que, “para haver desenvolvimento de competéncias tem
de haver desenvolvimento do conhecimento e para isso é necessario adotar
processos de investigacao e pratica baseada na evidéncia de cariz estruturante para
a profissao” (OE, 2015c, p.3). Concomitantemente, o ciclo de estudos conducente ao
grau de mestre exige o recurso a atividade de investigacdo, de inovacdo ou de
aprofundamento de competéncias profissionais, que por sua vez vai de encontro ao
estabelecido nos Descritores de Dublin para o 2° Ciclo de Estudos, quando requer
originalidade em desenvolver e/ou aplicar ideias, muitas vezes num contexto de

investigacao (Direcdo Geral do Ensino Superior, 2011).
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Neste sentido, realizou-se uma revisédo scoping (Apéndice 1), procedendo-se a
uma pesquisa nas bases de dados EBSCOHost (CINAHL e MEDLINE), B-on, Google
Académico e Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal, usando as
palavras-chave: Rehabilitation Nursing, Respiratory Tract Disease, Physical Activity,
Activity intolerance e Dyspnea. De salientar, que durante a realizacdo deste relatério

a procura de evidéncia recente e pertinente, foi aprofundada e constante.

Relativamente a estrutura do projeto, este compreende cinco capitulos. Inicia-
se com a introducgdo, que inclui uma breve contextualizagdo do presente relatério, a
justificacdo da pertinéncia da tematica em estudo e o contexto em que foi
desenvolvida. A segunda parte diz respeito ao enquadramento conceptual, onde
descrevo os principais conceitos mobilizados no projeto e integro o modelo conceptual
escolhido para o sustentar. Segue-se a descricdo e analise critica das atividades
desenvolvidas, durante o ensino clinico, de acordo com os objetivos delineados.
Posteriormente realizo a avaliacdo das aprendizagens realizadas, identificando as
dificuldades sentidas e os obstaculos percebidos durante este percurso. Finalizo com
as consideracdes finais, onde referencio os principais contributos para a enfermagem

de reabilitagao.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1. Pessoacom Doenca Respiratéria Cronica — Cuidados de Enfermagem de

Reabilitacao

A doenca respiratéria cronica é definida pela OMS (2007), como sendo as
doencas cronicas das vias respiratorias e de outras estruturas dos pulmdes. Estas sao
responsaveis por um dos maiores problemas de saude a nivel mundial, com grande
impacto na morbilidade e mortalidade (DGS, 2017). Foi neste sentido que surgiu em
2006 a Global Alliance Against Respiratory Diseases (GARD), uma alianca voluntaria
de organiza¢Bes nacionais e internacionais, apoiada e coordenada pela OMS, que
tem como principal objetivo o combate as doencas respiratérias cronicas e a reducéo
do seu impacto mundial (Bousquet, Dahl & Khaltaev, 2007; DGS, 2017). Segundo a
DGS (2013) as doencas respiratorias que se destacam pela sua importancia e
prevaléncia sdo a DPOC, a Asma e a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
(SAQS).

A DPOC é uma doenca comum, evitavel e tratavel que é caracterizada por
sintomas respiratorios persistentes e limitacdo do fluxo de ar, e que se deve a
anormalidades nas vias aéreas e/ou alveolares, geralmente causadas por exposi¢ao
significativa a particulas nocivas ou gases, e 0s sintomas mais comuns incluem a
dispneia, tosse e/ou expetoracdo (GOLD, 2019). A prevaléncia da DPOC é de 14,2%
em pessoas com mais de 40 anos e aumenta com a idade e com a carga tabagica,
atingindo o valor de 30,8% acima dos 70 anos, sendo que nesta ultima faixa etaria e
no sexo masculino a prevaléncia de DPOC é muito elevada, atingindo valores de
47,2% (DGS, 2013).

A Asma é uma doenca heterogénea, geralmente caracterizada por inflamacéo
cronica das vias aéreas, pela presenca de sintomas respiratorios, como pieira, falta
de ar, aperto no peito e tosse, que variam ao longo do tempo e na intensidade, e por
uma limitacdo variavel do fluxo aéreo expiratorio (Global Initiative for Asthma, 2018).
Para a Asma calcula-se uma prevaléncia de 10%, sendo mais elevada na populacéo
infantil e juvenil. Estima-se que o numero total de pessoas com asma ativa possa
ultrapassar os 600 mil (DGS, 2013).
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Um estudo da Rede Médicos Sentinela (DGS, 2014), caracteriza a SAOS “por
episédios recorrentes de cessacgédo total (apneias) ou parcial (hipopneias) do fluxo
aéreo oronasal, secundarios a um colapso da via aérea superior durante o sono”
(DGS, 2014, p.1). Por sua vez, a prevaléncia de SAOS varia entre 3 a 28%,
considerando exclusivamente episodios de apneia e hipopneia. Se a este quadro
juntarmos a hipersonoléncia diurna, estima-se uma prevaléncia de 1 a 5%.

Relativamente a SAOS ndo diagnosticada, esta varia entre 0,3 a 5% (DGS, 2014).

Diversos sao os fatores de risco que conduzem ao aumento da prevaléncia e
gravidade das doencas respiratdrias cronicas, entre 0s quais a exposi¢ao a poluicéo,
de vérias origens, a malnutricdo, baixo peso a nascenca, infecbes respiratorias
recorrentes em idades precoces, e como principal fator de risco aponta-se a exposi¢cao
direta ou indireta ao fumo do tabaco (DGS, 2013). A relevancia das doencas
respiratérias crénicas e a sua crescente presenca esta fortemente associado aos
efeitos do tabagismo e a manutencdo de habitos tabagicos elevados. No entanto, o
aumento progressivo da esperanca média de vida, relacionado com a evolucédo da
medicina e 0 acesso terapéuticas inovadoras, também contribui para o evidente

aumento da prevaléncia das doencas respiratérias (ONDR, 2018).

As doencas respiratérias cronicas revelam-se como um enorme desafio para a
vida e saude da sociedade atual, sendo a prevencao e tratamento destas doencas,
assim como, a promoc¢ao da saude respiratdria vistas como prioridades (ERS, 2013).

Estas, sdo responsaveis por significativas alteracfes funcionais na pessoa,
como a degradacdo progressiva da fungdo pulmonar e disfuncdo dos musculos
esqueléticos periféricos, provocando dispneia ao realizar esforcos fisicos, e
consequentemente uma diminuicdo da tolerdncia a atividade. A inatividade como
resultado do aparecimento da dispneia e como forma de evitar a sensacdo de
dificuldade em respirar, e consequente descondicionamento fisico, faz com que as
doencas respiratérias cronicas sejam vistas como um ciclo vicioso de sintomas
incapacitantes que levam a uma desadaptagcdo progressiva a atividade (Cordeiro &
Menoita, 2012; Pamplona & Morais, 2007; Silva et al., 2017; Soares & Carvalho, 2009).
Neste sentido, a dispneia refere-se a percecéo de dificuldade respiratoria, associada
ao desconforto, ansiedade e a um aumento do esforco para respirar, e destaca-se
como o principal sintoma das doencas respiratorias cronicas (Gronkiewicz & Coover,
2011; OE, 2011a).
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Por sua vez, a disfuncéo dos musculos esqueléticos periféricos, e consequente
atrofia muscular dos membros encontram-se diretamente relacionados com a
intolerancia a atividade e também com a adocdo de um estilo de vida sedentério,
limitando e reduzindo a capacidade para a realizacdo das atividades de vida diaria e
piorando a qualidade de vida (Cordeiro & Menoita, 2012; Kaymaz et al., 2018; Maltais
et al., 2014; Silva et al., 2017; Soares & Carvalho, 2009). Desta forma, a intolerancia
a atividade é entendida como a auséncia ou diminui¢cdo de capacidade para tolerar ou
concluir atividades (OE, 2011a), e € uma das principais causas da limitacdo na
realizacdo das atividades de vida diaria, em pessoas com doenca respiratéria cronica
(OE, 2018).

A reabilitacdo respiratoria destaca-se como a pedra angular no tratamento das
doencas respiratdrias crénicas, quer seja como complemento ou como alternativa ao
tratamento farmacolégico, sendo inegavel o seu beneficio na melhoria da dispneia,
tolerancia a atividade, capacidade funcional e qualidade de vida (Branco et al., 2012;
Costa et al., 2014; DGS, 2009; Pamplona & Morais, 2007; Sampaio et al., 2016).
Possibilitando, assim, uma diminuicdo nas exacerbacdes e uma melhor capacidade
de gestdo da doenca, traduzindo-se numa reducédo das consultas, internamentos
hospitalares e na utilizacao de recursos de saude (Branco et al., 2012; DGS, 2009).

N&o obstante de a grande maioria dos estudos realizados incidirem
particularmente na DPOC, a reabilitacdo respiratéria em pessoas com doenca
respiratoria cronica, que ndo a DPOC, apresenta igualmente os mesmos beneficios
(OE, 2018; Pamplona & Morais, 2007; Spruit et al., 2013).

O American Thoracic Society e o European Respiratory Society definem a

reabilitacéo respiratoria como:

an evidence-based, multidisciplinar, and comprehensive intervention for patients with
chronic respiratory diseases who are symptomatic and often have decreased daily life
activities. Integrated into the individualized treatment of the patient, pulmonary
rehabilitation is designed to reduce symptoms, optimize functional status, increase
participation, and reduce health care costs through stabilizing or reversing systemic
manifestations of the disease (Nici et al., 2006, p 1391).

Um programa de reabilitacdo respiratéria deve ser bem direcionado e
desenhado individualmente, impondo uma avaliacdo personalizada relativamente a

pessoa, a sua Iidade, capacidade de aprendizagem, motivacdo, problemas
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psicolégicos, emocionais e sociais, relativamente a doenca e a sua gravidade, e ao
local de aplicacdo do programa e recursos existentes (Cordeiro & Menoita, 2012; OE,
2018; Silva et al., 2017; Spruit & Wouters 2019; Zanchet, Viegas & Lima, 2005). E
mais do que uma intervencdo multidisciplinar, em que cada elemento da equipa
trabalha de forma independente para atingir objetivos especificos da sua area de
atuacao e onde o resultado global da intervencéo € igual ao somatério dos tratamentos
realizados por cada disciplina, deve haver uma intervengdo abrangente e
interdisciplinar, determinada pela colaboracédo constante entre todos os elementos da
equipa no estabelecimento de objetivos e procedimentos a adotar (Branco, 2017). “Os
objetivos fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais para cada pessoa ndo podem ser
plenamente atingidos isolando-os e atribuindo responsabilidade a uma disciplina
especifica” (Barbara & Sally, 2011, p.27). A intervencao “interdisciplinar promove a
colaboracdo da pessoa cuidada, melhora a satisfacdo, baixa a mortalidade, reduz a
duragdo dos internamentos, diminui 0s custos e aumenta a satisfagéo laboral dos

profissionais de saude envolvidos” (Branco, 2017, p.30).

Mais recentemente, a reabilitacdo respiratoria foi definida como uma
intervencdo abrangente, fundamentada numa avaliagdo completa da pessoa e em
tratamentos individualizados, que incluem o treino de exercicio, a educagédo e a
mudanca de comportamentos, melhorando a condicéao fisica e psicoldgica da pessoa
e promovendo a adesédo a longo prazo de comportamentos para a melhoria da saude
(Spruit et al., 2013). O treino de exercicio e a educacao, sao encarados como 0s dois
pilares indispensaveis, que permitirdo melhorar a capacidade fisica da pessoa,
tornando-a mais ativa e independente, e também a sua capacidade de decisdo face
as opcOes de tratamento e aos mecanismos de coping a adotar, possibilitando a
otimizacdo e manutencdo dos beneficios de qualquer programa de reabilitacdo
respiratéria (Burtin & Zuwallack, 2018; DGS, 2009; OE, 2018; ONDR, 2017).

Pardell, Lépez, del Rio & Ramirez (2018), realizaram um estudo cujo objetivo
era avaliar a eficacia de um programa de reabilitacéo respiratéria em pessoas com o
diagnoéstico de DPOC grave e muito grave, sendo que a avaliacdo dos resultados foi
realizada no final do programa de reabilitagdo respiratoria € um ano apos o término
deste. O programa consistiu em programas de educacdo para a saude e sobre 0
autocuidado, de forma a permitir que a pessoa possa fazer uma melhor gestao do seu
estado de saude, das mudancas inerentes e do tratamento a realizar. Este programa

englobou, também, sessbes de 45 minutos, 4 vezes por semana, durante 8 semanas,
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gue consistiam na realizacdo de exercicios de reeducacéo respiratoria e o treino de
exercicios de forca e resisténcia tanto para os membros superiores como inferiores. A
aplicacéo deste programa permitiu revelar melhorias na dispneia, capacidade para o
exercicio e qualidade de vida das pessoas com diagnoéstico de DPOC grave e muito

grave.

Assim sendo, o treino de exercicio tem vindo a ser utilizado de forma crescente
na abordagem e tratamento da pessoa com doenca respiratdria cronica, tendo-se
revelado como uma componente fundamental num programa de reabilitacdo
respiratéria, com eficacia comprovada na melhoria da fungdo muscular, da tolerancia
e capacidade para a atividade, num aumento da independéncia funcional na
realizacdo das atividades de vida, num aumento da qualidade de vida e na reducéo
da dispneia e da ansiedade (Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012; GOLD,
2019; Kang, Steele, Burr & Dougherty, 2018; OE, 2018; Pamplona & Morais, 2007,
Soares & Carvalho, 2009; Vainshelboim et al., 2014).

Para que um treino de exercicio permita alcancar os beneficios referidos, este
deve obedecer a determinados principios (Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2018;
Pamplona & Morais, 2007):

e Principio da sobrecarga, que refere que a funcdo muscular pode ser
melhorada, se o musculo for sujeito a uma carga superior aquela que esta
habituado;

e Principio da especificidade, em que cada tipo de exercicio produz resultados
especificos, em determinado grupo muscular;

e Principio da reversibilidade, indica que os beneficios do treino apenas se
mantém se houver continuidade do mesmo;

e Principio da individualidade, que defende que o treino deve ser individualizado,
tendo em conta as capacidades e limitacbes de cada pessoa.

Existem duas modalidades de treino essenciais, 0 treino aerdbico ou
endurance, que pressupde a realizacao de exercicios com duracdo moderada a longa,
com uma intensidade de moderada a elevada e nos quais sédo utilizados grandes
grupos musculares, e o treino de forga ou resistence, que consiste na realizacdo de
exercicios de curta duragdo, com uma intensidade elevada e que compreendem a

utilizacao de pequenos grupos musculares (Cordeiro & Menoita, 2012). Sendo que, a
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combinacao de exercicios aerobicos e de forca, em programas de treino de exercicio
para pessoas com doenca respiratoria cronica, tem demonstrado ser a estratégia
adequada e mais benéfica (Alcazar, Rodriguez-Lopez, Alfaro-Acha, Alegre & Ara,
2018; Burtin & Zuwallack, 2018; DGS, 2009; OE, 2018; Pamplona & Morais, 2007).

Ambrozin et al. (2013), efetuaram um estudo em 10 pessoas com diagndstico
de Doenga Pulmonar Crbnica, em que o0 seu objetivo era avaliar os efeitos de um
programa de reabilitagdo pulmonar combinado, na funcéo cardiorrespiratéria e forca
muscular periférica destas pessoas. O programa de reabilitacdo pulmonar foi
desenvolvido em 24 sessdes com duracdo de 60 minutos, 3 vezes por semana e era
constituido por exercicios aerdbicos (2 vezes por semana) e resistidos (1 vez por
semana). Apos este programa de reabilitacdo houve melhoria na forca muscular
expiratéria, na forca dos membros inferiores e na capacidade funcional, e diminui¢éao
na obstrucéo ao fluxo aéreo.

Na reabilitacdo respiratéria direcionada para as pessoas com doenca
respiratéria crénica, outra abordagem que tem um papel muito importante, passa por
tornar o gasto de energia mais eficiente, e isto € possivel através da utilizacdo de
técnicas de conservacdo de energia (Ambrozin et al., 2013). As técnicas de
conservacao de energia, sao consideradas uma das principais intervencdes
educacionais do EEER, e permitem que a pessoa seja capaz de realizar as suas
atividades de vida diaria com o menor consumo de energia e de oxigénio possivel, e
consequentemente a reducdo de sintomas como a dispneia e 0 aumento e
manutencdo da sua independéncia funcional (OE, 2018; Pasqualoto, Schumacher,
Dumke, Winkelmann, & Bittencourt, 2009).

Como forma de conservacao de energia, existem inUmeras tarefas simples que
a pessoa com doenca respiratdria cronica pode ser ensinada a fazer, por exemplo,
realizar os cuidados de higiene sentada (tomar banho, escovar os dentes, barbear ou
pentear-se), utilizar roupas largas (faceis de vestir) e calcado sem atacadores, realizar
tarefas domésticas de modo intervalado, fazendo vérias pausas para descanso entre
as mesmas e transportar objetos com as duas maos junto ao corpo ou utilizando um
carrinho (DGS, 2009; OE, 2018).

A posicdo de descanso (posi¢éo de cocheiro sentado ou em pé), é uma técnica
gue consiste na adoc¢ao de posicdes corporais, que permitem descontrair os musculos

acessorios da respiracao, cintura escapular, pesco¢co e membros superiores e facilitar
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a respiracdo diafragmatica, e, que sao, também, empregues como formas de

conservagao de energia (Cordeiro & Menoita, 2012; Hill, Lazzeri & D’Abrosca, 2018).

Num estudo desenvolvido por Silva et al (2015), cujo objetivo foi investigar se
algumas atividades de vida diaria que sdo habitualmente relacionadas com a
sensacao de dispneia, estdo associadas a hiperinsuflacdo pulmonar e se o uso de
técnicas de conservacao de energia pode reduzir esta hiperinsuflagéo pulmonar. Este
estudo incidiu em 18 pessoas com diagnéstico de DPOC moderada a grave, e que
realizaram seis atividades (caminhar numa passadeira, guardar caixas, andar 56
metros carregando um peso de 5kg, subir escadas, simular tomar banho e calcar
sapatos), com e sem a realizacdo de técnicas de conservacdo de energia. No final
deste estudo, concluiram que pessoas com DPOC moderada a grave desenvolvem
hiperinsuflacéo pulmonar com a realizagdo de atividades de vida diaria comuns e que
técnicas de conservacao de energia podem evitar essa hiperinsuflagdo pulmonar em

algumas dessas atividades.

E recomendada uma avaliagdo multidimensional e interdisciplinar do individuo
com doenca respiratdria cronica, antes do inicio de um programa de reabilitacdo
respiratoria, que permita a prestacdo de cuidados adequados as caracteristicas do
individuo (McDonald, Roberts & Inder, 2018). De referir que, um programa de
reabilitacdo respiratéria deve ser continuo e monitorizado, de forma a garantir a
efetividade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Cordeiro & Menoita, 2012;
Ordem dos Enfermeiros, 2018).

E reconhecido que, os EEER s&o os profissionais que possuem um conjunto
anico de habilidades e conhecimentos especializados, que permitem a prestacdo de
cuidados de qualidade centrados na pessoa, que vao de encontro as necessidades
da mesma e aos objetivos delineados para o programa de reabilitacdo personalizado
estabelecido (Kelly et al., 2018; McDonald, Roberts & Inder, 2018). Posto isto, 0 EEER
possui um papel fundamental junto da pessoa com doenca respiratoria cronica, visto
estas apresentarem alteracbes na sua autonomia, que interferem com a realiza¢do do
seu autocuidado (Fonseca, Correia, Redol & Fernandes, 2018). O seu objetivo
primordial & permitir o regresso da pessoa ao seu nivel maximo de independéncia
funcional e a capacitacdo para a execucdo do seu autocuidado (Nascimento,
Mousinho & Fonseca, 2018).
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1.2. Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem

O autocuidado € identificado como um conceito fulcral para a enfermagem e
encarado como um recurso relevante para a promoc¢ao da saude e gestao eficaz dos
processos saude/doenca, tendo uma importancia crescente na gestdo de doencas
cronicas (Petronilho, 2012).

Desta forma, e entendendo que as doencgas respiratérias cronicas condicionam
a capacidade da pessoa para assegurar 0 autocuidado na sua plenitude, como
referencial tedrico para a realizacdo deste projeto elegi a Teoria de Enfermagem do
Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 2001), visto que esta revela-se uma
estrutura tedrica, de exceléncia, orientadora da pratica dos cuidados de enfermagem
e gue permite a otimizacdo da qualidade do exercicio profissional (OE, 2011b).

Sao trés as teorias que compdem a Teoria de Enfermagem do Défice de
Autocuidado e que se encontram relacionadas entre si: a Teoria do Autocuidado, a
Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (Orem,
2001).

Na Teoria do Autocuidado, o autocuidado € entendido como uma acao de
maturidade, em que a pessoa que o realiza desenvolveu as capacidades adequadas
e validas para regular o seu préprio funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus
dependentes, tendo em consideracdo a manutencdo do bem-estar, da saude, da
integridade e das condi¢des essenciais a vida (Orem, 2001).

Nesta teoria, Orem (2001) desenvolve o conceito de requisitos de autocuidado
e identifica a existéncia de trés tipos de requisitos de autocuidado: universais, de
desenvolvimento e no desvio de saude. Os requisitos de autocuidado universais, sao
comuns a todos os seres humanos durante todas as etapas de um ciclo de vida e
encontram-se relacionados com o0s processos de vida, com a manutencdo da
integridade da estrutura e do funcionamento humano e com o bem-estar geral. Os
requisitos de autocuidado de desenvolvimento, estdo associados a processos de
crescimento e desenvolvimento humano e a acontecimentos que sucedem nas
diferentes fases do ciclo de vida. Os requisitos de autocuidado no desvio de saude,
relacionam-se com situacdes de doenca ou com medidas médicas de diagndstico e
tratamento e suas consequéncias.

A Teoria do Défice de Autocuidado, descreve e explica a razdo pela qual as

pessoas necessitam de cuidados de enfermagem. A intervencéo de enfermagem é
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requerida quando a capacidade da pessoa para o autocuidado se encontra limitada e
reduzida relativamente as necessidades terapéuticas de autocuidado. O enfermeiro
pode intervir, de forma a compensar a limitacdo da pessoa no autocuidado, utilizando
0s seguintes métodos de ajuda: agir ou fazer pela pessoa, guiar e orientar,
proporcionar apoio fisico e psicolégico, proporcionar e manter um ambiente que
permita o desenvolvimento pessoal e ensinar (Orem, 2001).

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem, diz respeito as relacbes que séo
estabelecidas e que sdo necessarias para a realizacao dos cuidados de enfermagem.
Nesta teoria, sdo reconhecidos trés tipos de sistemas de enfermagem que podem ser
utilizados na satisfacdo das necessidades de autocuidado da pessoa. No sistema
totalmente compensatoério, o enfermeiro substitui a pessoa na realizacdo do seu
autocuidado, que devido as suas limitacdes ndo consegue assegurar o autocuidado
necessario. No sistema parcialmente compensatério, o enfermeiro e a pessoa
desempenham o autocuidado em conjunto, visto que a pessoa tem capacidade para
efetuar algumas atividades de autocuidado. Por ultimo, no sistema apoio-educacéo, a
pessoa possui capacidade para o autocuidado, necessitando apenas de assisténcia e
supervisao do enfermeiro para a realizagcdo do mesmo (Orem, 2001).

A escolha deste modelo conceptual na orientacéo da minha prética de cuidados
em enfermagem de reabilitacdo, demostrou-se bastante pertinente, visto que as
doencas respiratdrias crénicas, sdo doencas progressivas, responsaveis por
significativas alteracdes funcionais, que interferem com a realizacdo do autocuidado,
podendo mesmo conduzir a situacdes de dependéncia.

A capacidade da pessoa, com doenca respiratéria cronica, para recuperar ou
manter a maxima independéncia no autocuidado é determinada pela sua habilidade
em desenvolver estratégias relativamente as limitacdes e dificuldades que apresenta,
sendo que aqui o Enfermeiro de Reabilitacdo tem um papel fundamental, e pode atuar
a varios niveis, estabelecendo as relagdes essenciais aos cuidados de enfermagem
necessarios.

Desta forma, a Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem,
2001) permite orientar a pratica dos cuidados do EEER, para a estruturacéo de planos
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo personalizados e que possibilitem a
“‘manutencédo e promogao do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacéo da
funcionalidade, através da promoc¢ao do autocuidado, da prevencgédo de complicacdes

e da maximizagao das capacidades” (OE, 2015b, p.3).
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

A exigéncia técnica e cientifica imposta e necessaria, pela sua importancia,
atribuida atualmente aos cuidados de enfermagem, estabelecem a necessidade
crescente da ampliacdo de conhecimentos e competéncias dos enfermeiros, e
consequentemente da sua diferenciacao e especializacdo nas areas de especialidade
em enfermagem (Regulamento n® 140/2019). A correlacdo entre aprofundamento
tedrico, a investigacdo e a pratica sdo fundamentais para o desenvolvimento do
processo em que serdo reconhecidas as competéncias cientificas, técnicas e
humanas para prestar cuidados de enfermagem especializados (Pierce, Predeger &
Mumma, 2011; Regulamento n° 140/2019).

“A teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prética é
sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem
aprender pela teoria” (Benner, 2001, p. 61). Assim sendo, o0 ensino clinico revela-se
basilar para a formacdo, para alcancar os objetivos definidos (Apéndice 1) e
fundamentalmente para o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista (Regulamento n°® 140/2019), das competéncias especificas do EEER
(Regulamento n° 392/2019) e das competéncias preconizadas nos Descritores de

Dublin para o 2° Ciclo de Estudos (Direcéo Geral do Ensino Superior, 2011).

Deste modo, com o objetivo de efetivar o meu percurso de desenvolvimento
das referidas competéncias, realizei estagio em dois contextos distintos, um numa
UCC do agrupamento de centros de saude Lisboa, mais concretamente na ECCI (no
periodo de 24/09/2018 a 16/11/2108) e outro num hospital do centro hospitalar Lisboa,
na URR (no periodo de 19/11/2018 a 08/02/2019).

Seguidamente sera realizada a descricdo e analise critica das atividades
desenvolvidas, nos contextos de estagio referidos, e que permitiram o

desenvolvimento das competéncias comuns e especificas de EEER.
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2.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Obijetivo Especifico 1. Demonstrar uma prética de cuidados responsavel que assegure
a defesa e o respeito pelos direitos humanos e que seja suportada em principios éticos

e deontologicos.

Inerente a todo este percurso de aprendizagem e desenvolvimento de
competéncias esteve presente a procura constante da prestacdo de cuidados de
exceléncia, assegurando o cumprimento do Cédigo Deontoldgico inserido no Estatuto
da Ordem dos Enfermeiros e REPE (OE, 2015d), que determina os direitos e 0s
deveres do Enfermeiro. Este mesmo documento prevé que a profissdo de
enfermagem seja exercida “com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos,
com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saiude e bem-estar da
populacao, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados

e servigos de enfermagem” (OE, 2015d, p.78).

Os principios e os valores deontoldgicos sdo universais e transversais ao
exercicio profissional em qualquer contexto de cuidados, sendo que os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo foram prestados demonstrando-se respeito pela
dignidade da pessoa humana, pelos principios da beneficéncia e nao maleficéncia,
por valores como a igualdade, a verdade, a justica e a liberdade responsavel. As
minhas intervencdes e decisbes foram realizadas de modo a ir ao encontro das
preferéncias e necessidades da pessoa, envolvendo-a em todo o processo cuidados

e promovendo a sua autonomia e autocuidado.

Revejo uma situacdo de cuidados, durante o ensino clinico em ECCI, a uma
pessoa com Esclerose Lateral Amiotréfica (Apéndice IV) que ja se encontrava em
situacdo de dependéncia no que respeita a realizacdo dos seus autocuidados, com
alteracdo na sua autonomia funcional, mas ndo na sua capacidade de decisdo. A
pessoa comunicava com recurso a um dispositivo alfabético adaptado para a
construcdo de palavras e todas as intervencdes e cuidados a prestar eram lhe
transmitidos, explicados e planeados em conjunto, ndo apenas de acordo com a
necessidade de cuidados, mas também tendo em conta as suas vontades e
preferéncias. “O enfermeiro deve agir no respeito integral pela pessoa e nao apenas
pela necessidade de cuidados em concreto” (Deodato, 2017, p.37). Este agir é
fundamental para assegurar o respeito pela dignidade da pessoa, que por sua vez
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implica o respeito pela liberdade, uma vez que este exige ao enfermeiro a inclusdo da
vontade na pessoa no planeamento dos cuidados e dita o dever que o enfermeiro tem
em obter o consentimento livre e esclarecido para os cuidados que ira prestar,

culminando assim no respeito pelo principio da autonomia (Deodato, 2017).

Para a efetivacéo deste objetivo, e perspetivando uma integracao nos servigos
e na equipa multidisciplinar mais facilitada, foi necessario conhecer a dinamica de
funcionamento e organizacédo dos locais de estagio (ECCI e URR), quais as suas
missBes e populagdo-alvo, bem como o0s recursos fisicos, materiais e humanos
existentes. Para isso, consultei normas e protocolos dos servi¢os, instrumentos de
avaliacdo e sistema de registos de enfermagem utilizados (Apéndice Il e Apéndice
VI). A aquisicdo deste conhecimento foi importante e contribuiu para compreender de
que forma o seu funcionamento, organizagdo e metodologia de trabalho permitia e
potenciava uma prestacdo de cuidados especializados em enfermagem de
reabilitagéo.

Desta forma, a ECCI era constituida por uma equipa de trés EEER, trés
enfermeiros de cuidados gerais, dois médicos, uma fisioterapeuta, duas assistentes
sociais e uma psicOloga, e dirigia os seus cuidados para pessoas com elevada
dependéncia funcional, pessoas com doencas cronicas evolutivas e dependéncia
funcional e pessoas com doenca incuravel em estado avancado e em fase final de

vida, apresentando um nimero maximo de vagas para setenta pessoas.

Por sua vez, a URR era constituida por sete EEER, uma médica pneumologista,
duas assistentes operacionais e uma secretaria de unidade. A URR encontrava-se
integrada no servico de Pneumologia e tinha como principal objetivo, prestar cuidados
de saude no ambito da prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacdo de pessoas
portadoras de doencas do foro respiratério, em fase aguda ou crénica, em regime de
internamento ou ambulatério, mediante referenciacdo. No espaco fisico da URR,
existia uma area onde eram prestados cuidados de cinesiterapia respiratoria e
drenagem postural, e o ginasio, onde era realizado o treino de exercicio. No
departamento, era ainda efetuada a consulta de Fibrose Quistica, onde era feito um
atendimento personalizado a pessoa portadora de Fibrose Quistica e a sua familia,
com os principais objetivos de educar, aconselhar, fornecer apoio e suporte e garantir
a continuidade dos cuidados. Aqui, a equipa incluia também uma dietista, uma

psicologa e uma técnica de servico social.
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Em ambos os contextos de estagio as equipas eram constituidas por diversos
elementos, que trabalham de forma individual para alcancar objetivos especificos da
sua disciplina, ndo havendo por isso uma colaboragdo constante entre todos 0s
elementos da equipa no estabelecimento de objetivos comuns e intervencfes a
adotar, sendo por isso identificadas como equipas multidisciplinares (Branco, 2017).
N&o verifiqguei a existéncia da realizagcdo de reunides formais programadas, com 0
intuito de estabelecer objetivos, desenvolver estratégias e planos de cuidados, em que
a finalidade fosse a de atingir resultados globais superiores aqueles passiveis de
serem alcancados por cada elemento da equipa individualmente, ndo havendo por

isso um trabalho interdisciplinar entre todos.

Apesar disso, e como forma de colmatar esta falha na colaboracédo de forma
interdisciplinar, era proporcionado pelo EEER e por mim, momentos de partilha, assim
como algumas reunides informais com alguns membros da equipa multidisciplinar,
que possibilitavam a realizacdo de planos de cuidados mais personalizados e

adequados as necessidades de cada pessoa.

Recordo o caso de uma utente internada no servico de medicina com o
diagnéstico de atelectasia total do pulmé&o esquerdo por obstrucédo, a qual ja tinha sido
submetida a duas broncofibroscopias, mas sem sucesso. Juntamente com o médico
assistente debatemos qual seria a melhor intervengcdo para a utente, tendo este
salientado a importancia da nossa atuacéo nesta situacdo. Com os enfermeiros dos
cuidados gerais, foi acordado a realizacdo de aerossol prescrito trinta minutos antes
da nossa atuacéo, por forma a esta ser mais eficaz, e para isso contactdvamos o
servico todos os dias a comunicar o horario em que estariamos presentes no mesmo.
Foi evidente a importancia da comunicacéo e articulagdo com o médico assistente e
com os enfermeiros de cuidados gerais do servigo para que se conseguisse alguns

ganhos em termos de reabilitacéo.

Assim sendo, as atividades realizadas possibilitaram o desenvolvimento das
competéncias comuns de enfermeiro especialista nos dominios, A1 “Desenvolve uma
pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional” e A2 “Garante praticas
de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”
(Regulamento n°® 140/2019).
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Objetivo Especifico 2. Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Para a concretizacdo deste objetivo, relevo a importancia de ter realizado
registos de enfermagem de reabilitacdo rigorosos e completos, que suportaram as
tomadas de decisao, bem como os planos de cuidados de enfermagem de reabilitagéo
implementados. Este tipo de registos de enfermagem de reabilitagdo facilitam o
processo de comunicacdo e desempenho entre a equipa e possibilitam uma gestéao
eficaz dos cuidados e contribuem para a qualidade e seguranca dos mesmos
(Pestana, 2017b).

Na ECCI os registos foram realizados em suporte informatico. No entanto na
URR, é ainda utilizada uma folha de registos de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, tanto para os cuidados prestados no internamento, como no proprio
servico da URR. Estes apesar de serem em formato papel, e ndo informatizado como
ja acontece na grande maioria dos servicos, revelou-se um instrumento de registo
muito 0til, pois permitia uma facil estruturacdo e planeamento dos cuidados,

contribuindo para a continuidade dos mesmos (Anexo I).

Durante o periodo de formacdo como EEER em ensino clinico procurei
continuamente aprofundar conhecimentos e realizar novas aprendizagens, com base
em evidéncia cientifica, e partilhar com a equipa multidisciplinar. Neste sentido realizei
uma recensao critica de um artigo, intitulado de “Atividades de Vida Diaria e Presenca
de Dispneia em Individuos com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica” (Silva et al.,
2017) (Apéndice VIII), assim como a apresentacdo da mesma no servico, através de
uma sesséao de formacao (Apéndice IX), em que estiveram presentes todos os EEER
da URR, a Enfermeira Chefe, os estudantes da especialidade de enfermagem de
reabilitacdo que se encontravam em estagio e a médica pneumologista da URR. Apo6s
a apresentacdo, houve um momento de discussao, partilha de ideias e esclarecimento
de davidas. A realizacdo desta recensao critica foi um desafio que me foi colocado,
inicialmente fiquei um pouco apreensiva relativamente a sua realizacdo e se o
conseguiria fazer, pois nunca tinha feito algo do género, mas aceitei o desafio. A sua
realizagdo permitiu-me aceder a evidéncia cientifica e aprofundar conhecimentos que
foram de grande relevancia para a implementacéo do meu projeto de estagio e no final
foi extremamente gratificante o reconhecimento de que tinha conseguido ultrapassar

este desafio com sucesso.
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Com o intuito de colaborar na realizacdo e implementacdo de projetos e
programas de melhoria da qualidade de cuidados, desenvolvi, em parceria com outra
estudante da especialidade de enfermagem de reabilitagcdo de outra escola, um video
em que exemplificAvamos a realizacdo de um treino de exercicio, desde o
aguecimento, ao treino de exercicio propriamente dito, membros superiores, membros
inferiores, passadeira, bicicleta e ergbmetro, até aos alongamentos. Apesar de ja
existirem alguns posters no ginasio que exemplificavam os passos do treino de
exercicio, identifiquei alguma dificuldade, por parte das pessoas que frequentavam o
ginasio em usufruirem dos mesmos, Vvisto que estes eram exemplos estaticos e por
vezes nao percetiveis quanto ao tipo de exercicio a realizar. Neste sentido, perspetivo
que este video seja de todo facilitador e que complemente o trabalho feito pelo EEER,
no ginasio. Apesar de néo ter sido efetivamente implementado, por circunstancias que
nao pude contornar (avaria de televisdo do servi¢o), deixo este contributo e espero
que futuramente permita ganhos em saulde e se torne uma mais valia para o servigo.
“O EEER deve estimular a dinamizacao dos elementos impulsionadores da qualidade
dos seus cuidados, numa perspetiva de melhoria continua da saude e qualidade de

vida das pessoas” (Pontes & Santos, 2017).

Desta forma, as atividades realizadas permitiram-me desenvolver as
competéncias comuns do enfermeiro especialista nos dominios, B1 “Garante um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacgéo clinica” e B2 “Desenvolve praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua” (Regulamento n°
140/2019).

Objetivo Especifico 3. Colaborar na gestdo do risco e promocdo de um ambiente

seguro e protetor das pessoas.

A gestédo do risco e promocdo de um ambiente seguro e protetor das pessoas,
€ essencial na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Para isso, o
enfermeiro deverd adotar comportamentos seguros na prestacdo de cuidados,
identificar, reduzir e/ou eliminar situacdées de risco e prejudiciais para a pessoa,
cuidador e familia. O EEER tem um papel decisivo nos processos de gestéo de risco
da pessoa doente em situacdo de reabilitacdo, devendo avaliar continuamente as
estratégias de reabilitagdo adotadas e o efeito dos cuidados prestados (Pontes &

Santos, 2017). Este é detentor de conhecimentos aprofundados, no ambito das suas

28



competéncias, devendo assumir a responsabilidade de orientacdo e educacao da

pessoa, cuidador e familia (OE, 2013).

Deste modo, durante o ensino clinico, procurei garantir a seguranca da pessoa
e respetivo cuidador/familia, em todos os momentos da prestac¢édo de cuidados, para
ISSO instrui e treinei sobre a importancia da utilizacao de tapete antiderrapante na base
de duche, para manter os locais de circulacao livres e de facil acesso, para a remocao
de tapetes soltos, para manter o piso limpo e seco, para a utilizacdo de calgcado
fechado e com sola antiderrapante na realizagcéo de treino de marcha, para o uso de
calcas e cinto na realizacdo de levante e para importancia de manter a cadeira de

rodas travada durante as transferéncias.

De salientar, que durante a prestacao de cuidados, houve uma preocupacéo
constante na adocao de uma postura correta, aplicando e respeitando os principios
da mecanica corporal (postura, alinhamento e equilibrio), assim como o ensino sobre
estes mesmos principios ao cuidador/familia. Foram efetuados ensinos sobre como
realizar esforgos, no sentido em que se deve manter a regido dorso-lombar direita,
fletir os joelhos evitando a inclinag&o anterior do tronco e colocar a forga nos musculos
dos membros inferiores, evitar realizar movimentos de rotacéo e flexdo da coluna e
manter o alinhamento corporal, usar o préprio peso para facilitar o movimento e ao
elevar pesos coloca-los sempre 0 mais proximo possivel do corpo. A mecénica
corporal e ado¢do dos seus principios é fundamental para minimizar os efeitos da
sobrecarga fisica dos enfermeiros e cuidadores e para a prevencdo de lesbes

musculo-esqueléticas (OE, 2013).

Considero que as atividades realizadas permitiram-me desenvolver a
competéncia comum do enfermeiro especialista no dominio, B3 “Garante um ambiente

terapéutico e seguro” (Regulamento n° 140/2019).

Objetivo Especifico 4. Otimizar o processo de cuidados, participando nas decisées da

equipa multiprofissional e na gestao dos recursos disponiveis.

O EEER, devido aos conhecimentos e competéncias especializadas que
possui, assume um papel crucial junto da pessoa, familia/cuidador e da equipa
multidisciplinar, sendo considerado como o pilar estruturante para planear, conceber,

implementar e gerir programas de reabilitacdo personalizados, adequados as
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necessidades da pessoa, e de forma a assegurar a continuidade e qualidade dos
cuidados (Pestana, 2017a).

O EEER atua como um elemento unificador na prestacdo de cuidados,
demonstrando-o pela sua capacidade em lidar com a crescente complexidade,
fragmentacao e constrangimentos associados a prestacdo desses mesmos cuidados,
através do seu planeamento, implementacdo e avaliacdo (McCollom, 2011), bem
como pelo reconhecimento de situacdes em que seja necessario referenciar para

outros profissionais de saude.

Remeto-me para uma situacdo do caso especifico de um utente da ECCI, com
o diagnaostico de Parkinson, que vivia com a esposa, que era a sua cuidadora principal.
A esposa passava o dia em casa com o marido, s6 saindo de casa para ir as compras
durante a presenca das cuidadoras da santa casa da misericordia, que vinham para
prestar os cuidados de higiene. A exce¢do da minha intervencdo e da enfermeira
orientadora enquanto EEER, o utente passava o dia deitado ou sentado em frente a
televisdo. Por outro lado, a esposa comecou a demostrar e a referir degaste e
cansaco, por toda a sobrecarga inerente ao seu papel de cuidadora.

Cuidar de uma pessoa dependente no domicilio implica lidar com uma
variedade de esforcos e tarefas complexas que podem exceder as capacidades do
cuidador, podendo leva-lo a exaustéo e sobrecarga, com repercussoées a nivel fisico,
psicolégico e social, quer para o cuidador como para a pessoa alvo dos cuidados

(Mendes, Figueiredo, Santos, Fernandes & Fonseca, 2019).

Face a toda esta situacao, foi verificado que era necessario agir no sentido de
proporcionar algum dinamismo, interagéo e participacdo social do utente em questéo,
bem como permitir algum tempo de descanso para a sua esposa, que permitisse
melhorar a qualidade de vida de ambos. Neste sentido, programamos uma visita
domiciliaria em conjunto com a assistente social, e juntamente com a esposa
conversamos sobre todas as hipéteses pelas quais se poderiam optar. Visto que a
esposa nao queria referenciar o marido para outra unidade da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), entdo propusemos ajuda no sentido de
integrar o utente num centro de dia, e assim permitir que esta pudesse descansar,
bem como ao esposo pudesse participar em atividades que mantenham a mente ativa
e funcionante, como a realizac&o de jogos ludicos, atividades recreativas, por forma a
estimular as fun¢es cognitivas e a socializacdo. E fundamental que seja fomentada
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a vida de relacdo, a manutencdo dos interesses e passatempos, a realizacdo de
atividades fora de casa, desde que sejam do agrado e estejam de acordo com as
capacidades e limitagGes da pessoa (Batista, 2014).

Enquanto lider no processo de tomada de decisdo, é da responsabilidade do
EEER a implementacdo de medidas que visem dar resposta as necessidades das
pessoas e seus cuidadores/familias, mobilizando os recursos disponiveis na
comunidade para melhorar a qualidade de vida e dos cuidados de saude. “O nivel
elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes
relativas & promoc¢éo da saude, prevencdo de complica¢cdes secundarias, tratamento
e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa” (Regulamento n° 392/2019,
p.13565).

Este dominio da gestdo de cuidados, também esteve presente numa situacao
de uma utente dependente e acamada, que ja tinha tido uma Ulcera de pressao na
regido sagrada e gue nesse momento apresentava um rubor branqueavel no mesmo
local. Foi identificada a necessidade de atuar no sentido de prevenir a formacao de
uma nova Ulcera de presséo, desta forma foi contactada a santa casa da misericordia
e procedeu-se ao pedido de um colchdo de pressao alternada, sendo que o mesmo
foi providenciado. O colchéo foi aplicado, e foram realizados ensinos relativamente a
utilizacdo e manutencao daquele equipamento, e para além disso foram refor¢cados
ensinos sobre a importancia da alternancia de decubitos, de manter a pele limpa e
sem humidade, hidratar a pele com creme, manter a roupa da cama e o vestuario
sempre limpos, secos e bem esticados, de forma a ndo haver locais que possam

causar pontos de presséao e de providenciar uma alimentacao equilibrada e variada.

Como tal, as atividades realizadas proporcionaram-me o desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista nos dominios, C1. “Gere os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na
equipa de saude” e C2. “Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e
ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Regulamento n°
140/2019).

Objetivo Especifico 5. Criar oportunidades de aprendizagem que permitam o
desenvolvimento pessoal, no ambito do autoconhecimento, e profissional, tendo em

vista o0 alcance de conhecimentos sé6lidos e baseados na melhor evidéncia cientifica.
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A atualizacao e continua formacao no processo de desenvolvimento de novos
conhecimentos e competéncias do enfermeiro é preeminente, tendo em conta a
importancia da continua otimizacéo de resultados e as crescentes necessidades da

populacao alvo de cuidados (Barata, 2017).

Para efetivar este meu percurso de novas aprendizagens e desenvolvimento
de competéncias participei no 1° Congresso de Enfermagem de Reabilitacdo do
Centro Hospitalar Lisboa Norte, intitulado de Reabilitar € Capacitar. A participacao
neste congresso permitiu-me aprofundar conhecimentos no ambito da reabilitagdo em
enfermagem nos diversos contextos em que é exercida, e mais especificamente na
area em que desenvolvo o meu projeto de estagio (Apéndice VII). Ainda, em contexto
de formacado em servico, na URR, assisti a uma sessao de formagao sobre “Alteragdes
Respiratérias na Pessoa com Acidente Vascular Cerebral (AVC)” apresentada por
uma estudante da especialidade de enfermagem de reabilitacdo de outra escola. Esta
formacdo permitiu-me rever algumas noc¢lGes basicas sobre o AVC e mais
especificamente, quais as principais alteracées que ocorrem no sistema respiratorio
da pessoa apds o AVC, com enfoque na musculatura respiratoria e quais os efeitos

de um programa de treino muscular respiratorio nestas pessoas.

Outro fator decisivo no meu processo de aprendizagem foi o facto de ter
refletido sobre varias situacdes experienciadas ao longo do ensino clinico, pois
possibilitou-me a consciencializagdo do meu agir profissional, desenvolver sentido de
autocritica, identificar as aprendizagens significativas e contributos, assim como as
dificuldades sentidas e as estratégias para as minimizar ou ultrapassar. “A partir da
reflexdo das praticas reais (abstracdo e conceptualizacdo), o enfermeiro pode
reinvestir a sua experiéncia sobre a pratica, sendo capaz ndo sé de aprender, mas de
aprender a aprender” (Barata, 2017, p.127). A pratica reflexiva foi desenvolvida
através da elaboracédo de jornais de aprendizagem, tanto na ECCI (Apéndice Ill, IV e
V), como na URR (Apéndice VI e VII) e tiveram como guia norteador o Ciclo Reflexivo
de Gibbs.

Também realizei estudos de caso (Apéndice X e Xl), em ambos 0s contextos
de estagio, onde reconheci e determinei prioridades e estratégias para a prestacao de
cuidados especializados de reabilitacdo, com recurso a uma constante pesquisa
bibliografica e de evidéncia cientifica, e que me permitiram alcancar e aprofundar

conhecimentos. Saliento, ainda, as diversas reunides formais e informais com o0s
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enfermeiros orientadores e com a docente orientadora, com o intuito de abordar e
refletir sobre as diversas situacdes de cuidados existentes ao longo dos estégios e de
esclarecimento de duvidas, e que me incentivavam na constante procura de novos

conhecimentos e evidéncia cientifica.

As atividades referidas e realizadas permitiram-me o desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista nos dominios, D1. “Desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade” e D2. “Baseia a sua praxis clinica especializada

em evidéncia cientifica” (Regulamento n° 140/2019).

2.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialistaem Enfermagem de
Reabilitacao

Objetivo Especifico 6. Desenvolver o processo de enfermagem, na prestacdo de
cuidados especializados de reabilitacdo, com base nas necessidades de autocuidado
das pessoas com altera¢des da funcao cognitiva, sensorial, motora e respiratdria (com

énfase na pessoa com doenca respiratéria cronica).

Objetivo Especifico 7. Elaborar e implementar programas de treino de atividades de
vida diaria, objetivando a melhoria da tolerancia a atividade da pessoa com doenca

respiratoria cronica.

O processo de enfermagem, é um processo continuo e dindmico que possibilita
nao sé organizar, como alterar os cuidados, de acordo com as necessidades da
pessoa, promovendo cuidados de enfermagem individualizados, é um processo de
pensamento critico, onde é aplicada a melhor evidéncia disponivel para cuidar e
promover a saude das pessoas (Potter, Perry, Stockert & Hall, 2013). Desta forma, o
processo de enfermagem estabelece-se como um instrumento estruturante para a
pratica de cuidados de enfermagem, e o seu desenvolvimento na prestacado de
cuidados especializados de reabilitagdo foi realizado com base na Teoria de

Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 2001).

A avaliacdo inicial da pessoa € fundamental para orientar o EEER no
planeamento dos cuidados, para isso realizei uma recolha de dados junto da pessoa
e seus cuidadores/familiares, através de entrevista, consultei processo clinico,

exames complementares de diagndstico e relatdrios clinicos.
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O recurso a instrumentos de avaliacdo, com o intuito de objetivar e melhorar a
descricdo da condi¢do de salude da pessoa, deve ser sistematico, de modo a permitir
o planeamento adequado das intervencgdes de enfermagem de reabilitacdo, bem como
a avaliacdo dos resultados apés a implementacdo das mesmas (Pestana, 2017b).
Apesar de na minha pratica clinica ja utilizar alguns instrumentos de avaliacdo, grande
parte dos instrumentos de avaliacdo aplicados neste estagio ndo eram do meu
conhecimento antes de iniciar este percurso de formacgao. Fiquei surpreendida com o
vasto leque de instrumentos de avaliacdo que podemos utilizar, e que nos fornecem
dados importantes para o planeamento da intervencdo, acompanhamento dos
progressos em termos dos beneficios das intervengbes e consequentemente,
avaliacdo do programa estabelecido, por outro lado foi desafiante selecionar os
instrumentos de avaliacdo mais rigorosos e adequados a cada situacao de cuidados.
Desta forma, os instrumentos de avaliacdo qua mais utilizei ao longo do estagio foram,
a Escala numérica da dor (Anexo V), para avaliar a dor, a Medical Research Council
Muscle Scale (Anexo V), para a avaliagdao da forca muscular, a Escala de Ashworth
Modificada (Anexo VI), para a avaliagdo do tonus muscular, a Escala de Berg (Anexo
VIl), para a avaliacdo do equilibrio, a Escala de Braden (Anexo VIII), para a avaliacdo
do risco de Ulcera de pressdo, o Indice de Barthel (Anexo IX) e a Medida de
Independéncia Funcional (Anexo X), para a avaliacdo funcional, a Escala de Borg
Modificada (Anexo Xl), para avaliacdo da dispneia, a Escala de Borg Modificada
(Anexo XIl), para a avaliacdo da percecao subjetiva ao esforco, a Modified Medical
Research Council Dyspnea Questionnaire (Anexo XlIl), para a avaliagdo da dispneia
da pessoa com DPOC, a COPD Assessment Test — CAT (Anexo XlV), para a
avaliacdo do impacto que a DPOC tem no bem-estar e no quotidiano e a Escala
London Chest Activity of Daily Living (Anexo XV), para a avaliacdo da limitacédo

presente na realizagéo das atividades de vida diaria devido a presenca da dispneia.

Como ponto de partida para a implementagédo e manutencado de um plano de
cuidados, foi fundamental a avaliagdo dos parametros vitais (temperatura, tenséo
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, saturacdes periféricas de
oxigénio e dor), que foram avaliados sempre antes, durante e ap0s as intervencdes
de enfermagem de reabilitagdo. Estes permitem uma avaliagéo fisioldgica da pessoa,
e assim detetar possiveis problemas na fungdo corporal, bem como os seus
resultados podem indicar contraindicacdo relativa ou absoluta a intervencédo de

reabilitacédo (Ferreira & Santos, 2017).
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Na avaliacdo da pessoa com alteracdes da funcao respiratoria, foi realizada
uma avaliacdo subijetiva, relativamente a presenca de tosse, expetoracao, dispneia ou
toracalgia e uma avaliacdo objetiva, nomeadamente em relacdo a hidratacdo e
coloracdo de pele e mucosas, presenca de cianose, hipocratismo digital ou edemas,
simetria toracica, ritmo, padrdo e amplitude respiratéria, sinais de tiragem
expansibilidade toracica, palpacao da traqueia e percusséo pulmonar. Foram também
adquiridos conhecimentos e experiéncia na auscultacao pulmonar, na observacao e
interpretacdo da radiografia do térax, bem como na gasometria arterial, que se
demonstraram como ferramentas fundamentais para a minha avaliacdo inicial,

planeamento de intervencdes de EEER e posterior avaliagdo da eficacia das mesmas.

A auscultacdo pulmonar exige treino no que respeita a detecdo dos diferentes
ruidos adventicios, bem como a sua interpretacdo. A inseguranca inicialmente sentida
na auscultacdo pulmonar foi ultrapassada pela oportunidade que tive em realizar
inmeras auscultagdes pulmonares, possibilitando uma maior sensibilidade auditiva e
maior dominio da técnica. Aqui, foi também fundamental o contributo do EEER
orientador, no esclarecimento de davidas e validagdo de conhecimentos. A
auscultacdo pulmonar era realizada no inicio e no final das sessfes de reeducacéo
funcional respiratoria, tendo como intencdo a realizagcdo de uma avaliacdo inicial,
assim como a avaliacdo dos resultados alcancados com as intervencdes

implementadas.

Na pessoa com alteracdes da funcao respiratéria, e mais especificamente na
pessoa com doenca respiratéria cronica, a diminuicdo da forca dos musculos
respiratérios, causa dispneia que se agrava com a atividade e que conduz a adoc¢éo
de um estilo de vida sedentario. Este Ultimo, por sua vez, traduz-se numa disfuncao
da musculatura periférica e consequentemente numa diminuicdo da toleréncia a
atividade, comprometendo a realizagdo das atividades de autocuidado e levando a
uma qualidade de vida prejudicada (Silva et al, 2015; Sagrillo, Meereis & Gongalves,
2016; Silva et al, 2017). Neste ambito, e com base na Teoria de Enfermagem do Défice
de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 2001), o requisito de autocuidado universal
mais afetado foi o da “manutencgao de inspiracdo de ar suficiente”, que por sua vez
gera condicionantes na “manutencao do equilibrio entre a atividade e o descanso”, na
“‘manutencio do equilibrio entre a soliddo e a interacédo social” e na “promocéo do
funcionamento e do desenvolvimento do ser humano dentro dos grupos sociais, de

acordo com o potencial humano, as limitagdes conhecidas e o desejo de ser normal”.
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Neste sentido, os planos de cuidados foram desenvolvidos tendo em conta os
requisitos de autocuidado universais afetados, sendo que a atuacéo do enfermeiro foi
pelo sistema parcialmente compensatério e pelo sistema de apoio e ensino. Em
concordancia, o estudo realizado por Silva et al (2017) intitulado de “Atividades de
vida diaria e presenca de dispneia em individuos com DPOC”, evidencia os requisitos

de autocuidado universais referidos anteriormente, como 0s mais alterados.

Os planos de cuidados realizados visaram reduzir a tensdo psiquica e
muscular, prevenir e corrigir defeitos ventilatorios para melhorar a distribuicdo e a
ventilagdo alveolar, permitir o fortalecimento muscular, reeducar no esforco e
capacitar a pessoa para a gestdo da doenca (Cordeiro & Menoita, 2012). Estes
incluiram o treino de posicGes de descanso e técnicas de relaxamento, o treino da
consciencializacdo e dissociacao dos tempos respiratérios, com énfase expiracdo e
expiracdo com os labios semicerrados, realizacdo de exercicios de reeducacéo
diafragmética e reeducacao costal seletiva e global com e sem bastédo, com introdugéo
gradual de resisténcias (manual ou pesos). O treino de técnicas de conservacao de
energia, como realizar os cuidados de higiene sentado (tomar banho, escovar os
dentes, barbear ou pentear-se), calcar as meias e os sapatos sentado e colocando o
pé em cima da perna oposta, utilizar roupas largas (faceis de vestir) e calcado sem
atacadores, colocar os utensilios de maior utilizacdo em locais de facil acesso, fazer
pausas para descanso durante as atividades. O treino de subir/descer escadas. O
treino de exercicio, com aquecimento, fortalecimento muscular dos membros
superiores e dos membros inferiores, passadeira e ergbmetro e alongamentos.
Verificacdo e treino sobre a correta administracdo de terapéutica inalatéria. Incentivo
a gque participe no programa de reabilitacdo, dando reforco positivo na realizacdo dos
exercicios. Definicdo de estratégias, juntamente com os cuidadores/familia, para que
consiga uma retomar os seus habitos de interacdo social. Neste ultimo ponto,
relembro o estudo de caso da ECCI (Apéndice X) em que o utente em questdo, em
consequéncia dos requisitos de autocuidado universais afetados, ficou a residir com
a irma e o cunhado, distanciado das suas referéncias, amigos e locais que
habitualmente frequentava, junto da sua residéncia. Apos a implementacdo do plano
de cuidados desenvolvido, este conseguiu, ha companhia do seu cunhado, ir visitar a
sua casa e ir ao café que costumava frequentar, onde pode reencontrar e conversar

com os seus amigos de longa data.
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Tive também oportunidade de desenvolver a minha intervencdo em utentes
com bronquiectasias e atelectasias, onde ocorre um comprometimento da ventilagcao
pulmonar e da permeabilidade das vias aéreas. Aqui, as técnicas de limpeza das vias
aéreas, potenciam a desobstrucdo das mesmas, ajudando a eliminar secrecdes e a
melhorar a funcdo pulmonar (Gomes & Ferreira, 2017). Os planos de cuidados de
reabilitacdo incluiam o treino de posi¢cdes de descanso e técnicas de relaxamento, 0
treino da consciencializacdo e dissociacdo dos tempos respiratérios, realizacdo de
exercicios de reeducacdo diafragmatica e reeducacéo costal seletiva e global com
bastéo, a técnica de drenagem postural modificada associada a manobras acessorias
(compressoes, percussoes e vibragdes), o treino de tosse assistida e tosse dirigida, o
ciclo ativo das técnicas respiratérias e a utilizacdo de aerossoéis com soro fisiolégico e
hidratac&o oral, para a humidificacéo e fluidificacdo das secrecoes.

No caso especifico de uma utente de 65 anos, com o diagnéstico de esclerose
lateral amiotréfica, com comprometimento da musculatura respiratdria, encontrando-
se traqueostomizada e conectada a ventilagdo n&o invasiva, e consequentemente
com compromisso na mobilizacdo de secrecBes, pude recorrer a tosse
mecanicamente assistida, com o auxilio do insuflador/exsuflador (CoughAssiste), que
“aplica ciclos alternados de pressdo positiva e de pressdo negativa facilitando o
desencadear da tosse e a eliminagéo de secre¢des” (Gomes & Ferreira, 2017, p.259).

Pude ainda acompanhar uma utente com diagnostico de derrame pleural a
esquerda, que estava em regime de ambulatério na URR, em que o plano de cuidados
implementado tinha como principais objetivos a expansdo pulmonar, impedir a
formacdo de aderéncias e recuperar a mobilidade costal e diafragmatica, corrigir
defeitos posturais e reeducar no esfor¢co (Cordeiro & Menoita, 2012). Realizou-se o
treino de posicbes de descanso e técnicas de relaxamento, o treino da
consciencializacdo e dissociacdo dos tempos respiratorios, realizacdo de exercicios
de reeducacao diafragmatica posterior e hemicupula esquerda e reeducacao costal
global com bastéo e seletiva com abdugdo do membro superior esquerdo e antero-
lateral esquerda com resisténcia (introducdo progressiva de pesos). Foi realizada
terapéutica de posicéo (privilegiar o posicionamento para o lado sdo) e recorreu-se ao
espirbmetro de incentivo. No ginasio, foi ainda feito treino de roldanas com peso (que
foi aumentado progressivamente) e correcéo postural em espelho quadriculado.

A avaliagéo da pessoa com alteracdes da fungdo cognitiva, sensorial e motora,

seguiu uma linha orientadora que consistia na avaliacdo do estado de orientacdo
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mental, da atencdo, da memdria, da linguagem, dos pares cranianos, da forca
muscular, do tonus muscular, da coordenag¢@o motora, da sensibilidade, do equilibrio
e marcha. Decorrente desta avaliacdo, os requisitos de autocuidado universais mais
afetados, foram a “promocéao dos cuidados associados aos processos de eliminagao”,
a “manutencado do equilibrio entre a atividade e o descanso”, a “manutencdo do
equilibrio entre a soliddo e a interacdo social” e a “prevengédo de perigos a vida
humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser humano”. Aqui, os planos de
cuidados implementados, envolviam a atuacdo do enfermeiro pelo sistema totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio e pelo sistema de apoio e ensino.

Neste contexto, pude acompanhar uma utente com 78 anos, com sequelas e
limitacdes decorrentes de AVC, que ja apresentava um grau de dependéncia total
(pontuacdo O no Indice de Barthel), em que o plano de cuidados estabelecido teve
como principais objetivos, estimular a sensibilidade, manter a integridade das
estruturas articulares, manter e melhorar a amplitude dos movimentos, prevenir
alteracdes musculo-esqueléticas, melhorar a circulacdo de retorno, manter a
integridade cutanea e diminuir o desenvolvimento e instalacdo do padrdo espastico
(Menoita, 2012). Para isso, foi promovida a alternancia de decubitos (decubito dorsal,
decubito lateral para o lado afetado e decubito lateral para o lado menos afetado) em
padrdo anti-espastico e foram realizadas mobilizacdes passivas, de forma coordenada
e repetida, tendo em conta a tolerancia e reacdo da pessoa. As mobilizacdes foram
efetuadas do segmento distal para o proximal e realizadas tanto no hemicorpo
afetado, como no hemicorpo menos afetado.

Neste caso especifico, a cama do utente encontrava-se encostada a parede, o
gue nao tornava possivel circular a volta da mesma para realizar as mobilizacdes e 0s
posicionamentos pretendidos. Foi sugerido ao cuidador uma mudanca de mobiliario e
o afastamento da cama da parede, explicando os beneficios desta alteracdo. A
avaliacao e otimizacéao do local e mobiliario é fundamental para que este se torne num
ambiente terapéutico, cabendo ao enfermeiro promover a adaptacdo do meio a
pessoa e familia (Menoita, 2012).

Tive, ainda, a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
a um utente com o diagnostico de Parkinson. A doenca de Parkinson € uma doenca
cronica, neurodegenerativa progressiva em que 0s principais sintomas sao o tremor
em repouso, a rigidez, instabilidade postural e lentiddo e diminuicdo dos movimentos,

para além de alteracdes nas fungdes cognitivas (Silva,2017). Foi iniciado um plano de
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cuidados que incluiram mobiliza¢cGes ativas e ativas resistidas, bem como atividades
terapéuticas (como o rolar, a ponte e a rotagcdo controlada da anca), de forma a
permitir o fortalecimento muscular e a preparagéo para o levante (Menoita, 2012). Por
outro lado, o exercicio de ponte demonstrou-se fundamental e permitiram o utente
puder participar no seu autocuidado na mudanca de fralda e vestir/despir a parte
inferior do corpo. Realizou-se o treino de equilibrio estatico e dindmico na posi¢éo de
sentado na beira da cama, bem como o treino de equilibrio estatico na posi¢ao de pé,
nao tendo, no entanto, conseguir progredir para o treino de marcha, devido a
acentuada diminuicdo do movimento e dificuldade em iniciar a marcha. Foi também
efetuada a transferéncia da cama para a cadeira de rodas e da cadeira de rodas para
a cama. Neste ambito, foram realizados ensinos a esposa sobre a transferéncia para
a cadeira de rodas e sobre os cuidados a ter com esta, devendo aproximar a cadeira
de rodas o maximo possivel da cama, travar a cadeira de rodas, ter as rodas dianteiras
viradas para a frente, ndo ter o apoio de braco do lado em que ir4 ser feita a
transferéncia e o patim de apoio dos membros inferiores devera estar rebatido
(Menoita, 2012).

Relativamente a reeducacao cognitiva, esta deve ser persistente e adequada,
procurando maximizar as capacidades cognitivas, tendo em vista o bem-estar
psicoldgico, a manutencao e o aumento da funcionalidade e a integracédo sociofamiliar
(Varanda & Rodrigues, 2017). O utente assistia televisao (principalmente telejornal,
por forma a ter acesso a informacfes atuais), eram realizados exercicios de
identificacdo de familiares proximos em fotografias, identificacdo das cores da roupa
que vestia e era ligado o radio, de forma a ouvir cancdes de fado que tanto Ihe
relembravam a sua juventude.

Cabe ao EEER proporcionar a aquisi¢do da maxima funcionalidade, autonomia,
qualidade de vida e bem-estar, adequando as suas intervenc¢des por forma a atenuar
o problema detetado. O treino de atividades de vida diaria, com recurso a estratégias
adaptativas e de produtos de apoio, sdo uma area de intervengéo fundamental e que
permitem a pessoa uma atividade mais independente, com maior comodidade e
menor esfor¢co (Menoita, 2012; Vigia, Ferreira & Sousa, 2017). Remeto-me para uma
utente que tinha sido submetida a uma artroplastia total da anca esquerda, e com a
gual realizava treino de marcha com canadianas. A utente apresentava algumas
restricbes na amplitude do movimento, no que respeitava a ndo flexdo da articulagao

da anca superior a 90° e ap0s perceber quais eram as suas maiores dificuldades na
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realizacdo das suas atividades e tarefas do dia-a-dia (colocar e remover cal¢cado, bem
como cuidados de higiene no duche), recomendei-lhe a compra de uma calcadeira de
cabo longo e uma esponja de cabo longo, por forma a conseguir minimizar as

dificuldades sentidas.

Alteragdes na fungéo neuroldgica, nutricdo alterada e mobilidade decrescente
contribuem para problemas intestinais e vesicais na pessoa com doenca neuroldgica
degenerativa (Silva, 2017). O utente com diagndstico de Doenca de Parkinson referido
anteriormente apresentava incontinéncia urinaria, por auséncia de controlo voluntério
da miccdo, pelo que utilizava fralda. Foram feitos ensinos a esposa relativamente a
higiene pessoal do marido e a prevencéo de les6es por humidade, tendo sido sugerido
a colocacdo de um dispositivo urinario externo masculino, pelo menos no periodo
noturno. A utente com o diagnostico de esclerose lateral amiotrofica que pude
acompanhar apresentava queixas de obstipacédo devido a diminuicdo da mobilidade,
e consequentemente dos movimentos peristélticos. A utente era alimentada por
gastrostomia endoscépica percutanea, tendo sido recomenda uma alimentacéao rica
em fibras e o aumento da administracdo hidrica. Foi, também, realizados ensinos as
cuidadoras no sentido de realizarem massagem na regido abdominal na direcdo do
fluxo intestinal e de levar a utente a casa de banho apés as refeicdes, com o intuito

de aproveitar o reflexo gastro e orto-calico.

Os planos de cuidados implementados, foram sistematicamente monitorizados
e avaliados, ajustando as intervencdes planeadas e apropriando a minha atuacéo
pelos sistemas de enfermagem adequados as necessidades atuais dos utentes,

preferéncias e expetativas.

Neste sentido, as atividades descritas e realizadas permitram-me o
desenvolvimento das competéncias especificas do EEER nos dominios, J1. “Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados” e J2. “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagéo
da atividade e/ou restricdo da participagdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania”
(Regulamento n°® 392/2019).

Objetivo Especifico 8. Organizar programas de treino motor e cardiorrespiratorio em
funcdo dos objetivos da pessoa com doenca respiratdria cronica e com vista a

melhoria da tolerancia a atividade.
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Com o intuito de alcancar este objetivo propus-me a elaboracdo e
implementag&o de programas de treino de exercicio, tendo em conta as expetativas
de recuperacdo da pessoa e resultados esperados e a avaliacdo dos resultados
obtidos e revisdo do programa de treino, sempre que necessario. Neste sentido,
realizei um estudo de caso (Apéndice Xl), sobre um utente com diagndéstico de DPOC,
que tinha recorrido a consulta de pneumologia por apresentar queixas de cansacgo
facil e dispneia para pequenos esforgos, mas sem apresentar tosse ou expetoracao,
referindo cansar-se muito a subir escadas e em plano inclinado, mas também em
plano direito, embora menos. No seguimento desta consulta, foi referenciado para
consulta na Unidade de Reabilitagdo Respiratoria, tendo ficado com indicacdo para
realizar um programa de reeducacao funcional respiratéria, 3 vezes por semana,

durante 8 semanas.

O aparecimento de sintomas como a dispneia em pessoas com doenca
respiratoria cronica, leva a que estas diminuam a sua atividade e adotem um estilo de
vida sedentario, conduzindo ao descondicionamento fisico e consequentemente a um
aumento da fadiga muscular e a dispneia a esforcos cada vez menores, com
repercussdes a nivel psicoldgico, social e profissional. Por sua vez, a integracdo
destas pessoas em programas de reabilitacdo permite reduzir as limitacbes e as
alteracdes resultantes do processo fisiopatolégico da doenca (Cordeiro & Menoita,
2012).

Apos a colheita de dados, foi realizada a avaliacdo inicial e aplicados 0s
seguintes instrumentos de avaliacdo, Modified Medical Research Council Dyspnea
Questionnaire (Anexo Xlll), para a avaliagdo da dispneia da pessoa com DPOC, a
ApCOPD Assessment Test — CAT (Anexo XlV), para a avaliacdo do impacto que a
DPOC tem no bem-estar e no quotidiano e a Escala London Chest Activity of Daily
Living (Anexo XV), para a avaliacdo da limitacdo presente na realizacéo das atividades
de vida diaria devido a presenca da dispneia, a Escala de Braden (Anexo VIII), para a
avaliacdo do risco de Ulcera de pressdo, o indice de Barthel (Anexo IX) para a
avaliacao funcional. Decorrente desta avaliacdo foram identificados como requisitos
de autocuidado universais afetados, a “manutencao de inspiragao de ar suficiente”,
tendo atuado segundo o sistema parcialmente compensatorio e sistema de apoio e
ensino, “a manutencao do equilibrio entre a atividade e o descanso”, atuando pelo
sistema de apoio e ensino e a “promocéao do funcionamento e do desenvolvimento do

ser humano dentro dos grupos sociais, de acordo com o potencial humano, as
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limitagdes conhecidas e o desejo de ser normal”’, sendo a atuagao pelo sistema de

apoio e ensino.

O plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo implementado tinha como
principais objetivos, reduzir o trabalho respiratério e o consumo de oxigénio, corrigir
defeitos ventilatorios, fortalecer os musculos respiratorios, promover o fortalecimento
muscular, manter a integridade das estruturas articulares e otimizar a tolerancia ao

esforco.

Para isso estabeleceu-se o seguinte programa, instruir e treinar posicoes de
descanso e técnicas de relaxamento, instruir e treinar a consciencializacao,
dissociacdo dos tempos respiratérios, com énfase expiracdo e expiracdo com 0S
labios semicerrados, realizar exercicios de reeducacdo diafragmatica da porcao
posterior, hemicupula esquerda e hemicupula direita (inicialmente sem resisténcia e
posteriormente com resisténcia), realizar exercicios de reeducacédo costal global com
bastéo, seletiva esquerda com abducdo do membro superior e seletiva direita com
abducdo do membro superior. Reeducacédo costal antero-lateral e postero-lateral
esquerda e direita (inicialmente sem resisténcia e posteriormente com resisténcia).
Iniciou o0 programa a realizar os exercicios de reeducacédo diafragmatica e reeducacéo
costal sem resisténcias (10 repeticdes para cada exercicio) e terminou a realizar os
exercicios de reeducacéo diafragmatica e reeducacédo costal com resisténcias de 1 kg

(20 repeticbes para cada exercicio).

Foi feita a verificacdo da administracao da terapéutica inalatéria e constatou-se
que o utente ndo lava a boca apés realizar inalador corticoide, no caso de inalador
pressurizado dosimetrado (MDI), ndo o prepara corretamente — ndo aquece, nem
agita, nao realiza uma expiracdo lenta antes de ativar o inalador, ndo realiza pausa
inspiratoria de pelo menos 10 segundos apds a administracdo do inalador e néo
realiza pausa de 30 a 60 segundos entre cada inalagcéo. Apos esta avaliacao o utente
foi instruido e foi feito o treino da administracdo da mesma, com posterior avaliacdo

em que o utente ja realizava a sua correta administragéo.

Relativamente ao treino de exercicio propriamente dito, este contemplava, o
aguecimento, fortalecimento muscular dos membros superiores e dos membros
inferiores, passadeira, ergémetro e alongamentos. O utente iniciou o programa com
aquecimento (2 minutos), fortalecimento muscular dos membros superiores (10
repeticbes de 6 exercicios com carga de 1kg), fortalecimento muscular dos membros
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inferiores (10 repeticdes de 5 exercicios com carga de 1kg), passadeira (15 minutos,
com nivel 0 de inclinacao, a 2,5 Km/h), ciclo ergdmetro (10 minutos) e alongamentos
(2 minutos), tendo terminado o programa a realizar aquecimento (2 minutos),
fortalecimento muscular dos membros superiores (15 repeticfes de 6 exercicios com
carga de 1,5kg), fortalecimento muscular dos membros inferiores (15 repeticdes de 5
exercicios com carga de 1,5kg), passadeira (35 minutos, com nivel 8 de inclinacao, a
3,5 Km/h), ciclo ergbmetro (20 minutos) e alongamentos (2 minutos). O utente foi
instruido e realizou o treino de subir/descer escadas e para fazer pausas para

descanso durante as atividades.

Um programa de reabilitacdo pulmonar em pessoas com DPOC, com a duracéo
de 8 semanas, que compreenda o treino de exercicio, como o treino de forca e
resisténcia, onde tanto os membros superiores como 0os membros inferiores sao
incluidos, permite alcancgar beneficios como a melhoria da dispneia, da capacidade de
exercicio e da qualidade de vida (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease, 2019).

Assim, e tendo em conta os objetivos definidos em plano de cuidados, foi

possivel alcancar os seguintes beneficios:

e Melhorar a dispneia ao esforco, tendo passado de dispneia de grau 3 para
dispneia de grau 2, na Escala Modified Medical Research Council Dyspnea
Questionnaire (Anexo VIII);

¢ Melhorar atolerancia a atividade com diminuicdo na limitacdo na realizacédo das
atividades de vida, na escala London Chest Activity of Daily Living (Anexo XV),
em que no “cuidado pessoal”, relativamente ao enxaguar-se passou de uma
pontuacgéo de 2 para 1, no “cuidado domeéstico”, em relagéo a fazer a cama e
mudar lencol da cama passou de uma pontuacédo de 3 para 2 e no que respeita
a lavar janelas/cortinas e limpeza/limpar p6 passou de uma pontuacao de 4
para 3 e na “atividade fisica”, relativamente a subir escadas passou de uma
pontuacéo de 4 para 3 e em relacéo a inclinar-se de uma pontuacao de 2 para
1.

e Diminuir o impacto que a DPOC tem no seu bem-estar e no quotidiano, tendo
passado de uma pontuacéo de 12 para 10, na escala COPD Assessment Test
— CAT (Anexo XIV);

e Realizar a correta administracéo da terapéutica inalatéria de domicilio.
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Em concordéancia, Pardell, L6pez, del Rio e Ramirez (2018), realizaram um estudo
cujo objetivo era avaliar a eficacia de um programa de reabilitacdo respiratoria em
pessoas com o diagnostico de DPOC grave e muito grave, sendo que a avaliacdo dos
resultados foi realizada no final do programa de reabilitacdo respiratoria e um ano
apos o término deste. O programa consistiu em programas de educagdo para a saude
e sobre o autocuidado, de forma a permitir que a pessoa possa fazer uma melhor
gestédo do seu estado de saude, das mudancas inerentes e do tratamento a realizar.
Este programa englobou, também, sessdes de 45 minutos, 4 vezes por semana,
durante 8 semanas, que consistiam na realizacdo de exercicios de reeducacao
respiratéria e o treino de exercicios de forca e resisténcia tanto para os membros
superiores como inferiores. A aplicacdo deste programa permitiu revelar melhorias na
dispneia, capacidade para o exercicio e qualidade de vida das pessoas com
diagnostico de DPOC grave e muito grave. Demonstra-se, assim, que estes
programas revelam ser uma estratégia terapéutica eficaz na abordagem e tratamento
da pessoa com doenca respiratoria cronica, onde sdo consideraveis os beneficios

alcancaveis.

Como tal, as atividades realizadas proporcionaram o desenvolvimento das
competéncias especificas do EEER nos dominios, J3. “Maximiza a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n® 392/2019).
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3. AVALIACAO DAS APRENDIZAGENS

A avaliagdo, como etapa final deste processo de aprendizagem revela-se
imprescindivel, no sentido de analisar o percurso desenvolvido desde o seu
planeamento prévio, com a elaboracéo de objetivos e atividades a desenvolver, com
vista a execucdo dos mesmos, até ao ensino clinico propriamente dito, onde se
projetava o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n® 140/2019), competéncias especificas do EEER (Regulamento n°
392/2019) e das competéncias ao nivel de mestrado conforme estabelecido nos
Descritores de Dublin para o 2° Ciclo de Estudos (Direcdo Geral do Ensino Superior,
2011).

O desenvolvimento de competéncias requer desenvolvimento de
conhecimento, sendo que para isso é fundamental acolher processos de investigacao
e pratica baseada na evidéncia de cariz estruturante para a profissdo. A evidente
importancia da investigacdo no desenvolvimento de competéncias que permitam a
obtencdo do titulo profissional de EEER € analoga para a consecucdo do grau
académico de mestre (OE, 2015c). Como tal, a inovacdo, originalidade e
aprofundamento de competéncias profissionais, com recurso a investigacdo é
requerido para a obtencédo do grau de mestre (Direcdo Geral do Ensino Superior,
2011).

Assim sendo, este percurso teve inicio com a realizacao do projeto de estagio
intitulado de “Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a Pessoa com Doenga
Respiratoria Cronica — melhoria da tolerancia a atividade” e progrediu com a sua
implementacdo e concretizacdo em ensino clinico, conduzindo ao desenvolvimento
das competéncias acima referidas, com sucesso. A correlagéo entre aprofundamento
tedrico, a investigacdo e a pratica sdo fundamentais para o desenvolvimento do
processo em que serdo reconhecidas as competéncias cientificas, técnicas e
humanas para prestar cuidados de enfermagem especializados (Pierce, Predeger &
Mumma, 2011; Regulamento n°® 140/2019).

Verificando o percurso de aprendizagem em ambos os locais de estagio,
considero que foram indmeras as oportunidades de desenvolvimento de
competéncias, tendo isso sido demonstrado ao longo deste relatério. O EEER possui
um elevado nivel de conhecimentos e de competéncias especificas que lhe concedem
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autonomia na tomada de decisfes referentes a promocdo da saude, prevencéo de
complicagdes, tratamento e reabilitacdo, com o objetivo de melhorar a funcionalidade,
promover a independéncia, melhorar a capacidade para o autocuidado, proporcionar
gualidade de vida e a maxima satisfacao da pessoa (Regulamento n°® 392/2019).

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo foram prestados “de acordo com
as necessidades, caracteristicas, capacidades e tolerancia de cada pessoa na sua
individualidade e singularidade” (Pestana, 2017a, p.50), e com base na Teoria de
Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 2001), tendo
procurado identificar os requisitos de autocuidado universais afetados e atuar de
acordo com o sistema de enfermagem mais adequado a cada situacao de cuidados
especifica.

O estadgio em ECCI, iniciou-se com alguns sentimentos de inquietacdo e
desconforto, pelo facto de me encontrar novamente na posi¢cédo de estudante e num
contexto desconhecido, relativamente aquele em que exerco. No entanto, a pesquisa
realizada no sentido de compreender a dindmica organizacional e funcional da UCC,
e mais especificamente da ECCI e a relacdo estabelecida com a enfermeira
orientadora e com a equipa multidisciplinar, foram cruciais para minha integragéo na
mesma e para que todos 0s sentimentos iniciais se fossem dissipando e
ultrapassados. O estagio neste contexto revelou-se muito rico e abrangente pela
multiplicidade de situacbes de cuidados existentes, que potenciaram o
desenvolvimento de conhecimentos cientificos, habilidades técnicas, capacidade na
gestao dos cuidados, na identificacdo dos recursos disponiveis e no estabelecimento
de estratégias para a resolucdo de problemas. Os EEER retnem um conjunto de
competéncias que vao além da intervencdo ao nivel funcional, estas permitem-lhes
promover a recuperacao, a readaptacao, o autocontrolo, o autocuidado e capacitam a
pessoa e o cuidador para a reinsercao social (Pestana, 2017a).

Na ECCI, para o sucesso da prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo foi fundamental o estabelecimento de uma relacdo terapéutica de
confianga, com o envolvimento do utente e da sua familia e o estabelecimento de um
contrato de parceria, onde as tarefas, decisGes e responsabilidades séo partilhadas.
Na prestacdo de cuidados € importante ndo s6 0 uso de competéncias técnicas, mas
também de habilidades interpessoais. O estabelecimento de relagbes é extremamente
importante para humanizar e melhorar a qualidade dos cuidados que se prestam

(Ramos, 2001). E através do criacdo e fortalecimento destas relacées que o EEER
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permite a manutencdo da motivacao e participacdo nos seus cuidados, pois este é a
principal referéncia do utente e da sua familia, no domicilio, e gere os cuidados de
acordo com as necessidades identificadas, delineando objetivos concretizaveis,
através de estratégias e intervencdes adequadas a cada situacao. Neste contexto, foi
desafiante e particularmente motivador, transpor e ultrapassar as dificuldades
sentidas devido a condi¢cdes habitacionais menos apropriadas e que dificultavam a
existéncia de um ambiente terapéutico potenciador na prestacdo dos cuidados de
EEER, como por exemplo a inexisténcia de materiais de apoio e mobiliario em locais

que dificultavam a passagem ou os préprios cuidados.

Neste estagio, apesar de ndo ter tido oportunidade de implementar programas
de reabilitacdo na pessoa com limitacdes e sequelas de AVC numa fase aguda, o que
poderia ter enriquecido 0 meu percurso no desenvolvimento de competéncias, no
sentido em poderia intervir na promogéao da recuperacao funcional numa fase inicial e
mais precoce, e onde 0s ganhos nesta recuperacdo sao mais evidentes, tive a
possibilidade de prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a uma utente com
diagnéstico de AVC ha mais de cinco anos, onde pude constatar a importancia da
intervencao do EEER na estimulacdo da sensibilidade, na manutencao da integridade
das estruturas articulares, em manter e melhorar a amplitude dos movimentos, na
prevencao de alteracdes musculo-esqueléticas, em melhorar a circulacao de retorno,
manter a integridade cutanea e na diminuicdo do desenvolvimento e instalacdo do

padrdo espastico.

Na pessoa com doenca respiratéria cronica, a diminuicdo da forca da
musculatura respiratoria, provoca dispneia que se agrava com a atividade e que
conduz a adocao de um estilo de vida sedentario. Este ultimo, por sua vez, traduz-se
numa disfuncdo da musculatura periférica e consequentemente numa diminuicdo da
tolerancia a atividade, comprometendo a realizacdo das atividades de autocuidado e
levando a uma qualidade de vida prejudicada (Silva et al, 2015; Sagrillo, Meereis &
Goncalves, 2016; Silva et al, 2017). A doenca respiratoria cronica traduz-se em
limitacOes e incapacidades com repercussodes significativas e visiveis no quotidiano
da pessoa, onde a execucéo das atividades de autocuidado fica comprometida, sendo
fundamental desenvolver estratégias de intervencdo em conjunto com o utente e

familia, de forma a se conseguir alcancar uma gestéo eficaz da doenca.
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Neste sentido, a minha intervencao enquanto EEER foi crucial para a promocéo
e capacitacdo da pessoa para o autocuidado, onde os planos de cuidados foram
desenvolvidos tendo em conta os requisitos de autocuidado afetados e os programas
de reabilitacdo implementados incluiram o treino de posi¢cdes de descanso e técnicas
de relaxamento, o treino da consciencializacdo e dissociacdo dos tempos
respiratérios, com énfase expiracdo e expiracdo com o0s labios semicerrados,
realizacdo de exercicios de reeducacado diafragméatica e reeducacao costal seletiva e
global com e sem bastédo, com introducao gradual de resisténcias (manual ou pesos),
o treino de técnicas de conservacdo de energia, o treino de subir/descer escadas, o
treino de exercicio, a verificacao e treino sobre a correta administracao de terapéutica
inalatéria, o incentivo a que participe no programa de reabilitacdo, dando reforco
positivo na realizacdo dos exercicios e a definicdo de estratégias, juntamente com 0s
cuidadores/familia, para que consiga uma retomar os seus habitos de interacéo social.
As intervencgdes realizadas demonstraram ganhos em saude, pois contribuiram para
a melhoria da fungéo respiratéria, permitiram o fortalecimento muscular, otimizar a

tolerancia ao esforco e a capacitacao da pessoa para a gestao eficaz da doenca.

No que respeita 0 estagio na URR, considero que este superou as minhas
expetativas e foi determinante na efetiva aplicabilidade e implementacdo do projeto
de estagio desenvolvido. Este contexto permitiu-me prestar cuidados a pessoa com
doenca respiratoria cronica tanto em regime de internamento como ambulatério,
sendo que o espaco fisico da URR, possui uma area onde sao prestados cuidados de
cinesiterapia respiratoria e drenagem postural, e o ginasio, onde é realizado o treino
de exercicio, que me permitiram desenvolver conhecimentos e competéncias,
complementando o percurso formativo até entdo percorrido e enfatizando o contributo
do EEER e das suas intervencdes, com resultados visiveis na maximizacdo do
potencial funcional, na capacidade para o autocuidado, na promocédo da
independéncia e na melhoria da qualidade de vida, da pessoa com doenca respiratéria
cronica, e remetendo-me especificamente para o ambito da teméatica do projeto de
estagio desenvolvido e implementado, foi possivel através dos programas de
reabilitacdo implementados evidenciar o contributo dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo para a melhoria da tolerancia a atividade na pessoa com doenca

respiratoria crénica.

Na URR teria sido interessante e uma mais valia, se existisse um espaco fisico,

gue simulasse um espaco de uma habitagcdo, com cozinha, casa de banho e quarto,
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onde se pudesse realizar o treino de atividades de vida, com recurso ao treino de
técnicas de conservagcdo de energia. Outra sugestdo que deixo para a URR, diz
respeito aos registos dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, que sao realizados
numa folha prépria do servico e apenas existente neste, e que apesar de se ter
revelado um instrumento de registo muito Gtil, pois permitia uma facil estruturacao e
planeamento dos cuidados, n&o era um instrumento de acesso informatizado, o que
nao permitia os EEER dos internamentos terem acesso aos cuidados prestados pelos
EEER da URR, e assim garantir uma melhor continuidade dos cuidados. Penso, que
neste sentido, seria uma mais valia e com grande contributo para a melhoria da
qualidade dos cuidados de todos os EEER deste hospital do centro hospitalar Lisboa,
se estes registos fossem informatizados e de facil acesso a todos.

Relativamente a ambos os contextos de estagio, verifiquei que as equipas eram
constituidas por diversos elementos, que, no entanto, trabalhavam individualmente
para alcancar objetivos especificos da sua disciplina relativamente aos cuidados que
prestavam, existindo assim um trabalho multidisciplinar. Seria importante e benéfico a
existéncia de um trabalho interdisciplinar entre todos os elementos da equipa, como
por exemplo através da realizacdo de reunides formais programadas, com o intuito de
estabelecer objetivos, desenvolver estratégias e planos de cuidados, em que a
finalidade fosse a de atingir resultados globais superiores aqueles passiveis de serem
alcancados por cada elemento da equipa individualmente, possibilitando a realizacéao
de planos de cuidados mais personalizados e adequados as necessidades de cada
pessoa e uma continua melhoria da qualidade dos cuidados.

Sei que sera longo o caminho a percorrer na conquista do meu espaco
enquanto EEER, no entanto com o desenvolvimento destas novas competéncias
pretendo que a minha intervencéo seja sempre o reflexo de uma pratica baseada na
evidéncia, por forma a conquistar um grande nivel de autonomia profissional e tomada
de decisdo na elaboracdo e implementacdo de programas de reabilitacdo
individualizados e adaptados a cada pessoa, garantindo a seguranca e qualidade dos
cuidados prestados, com ganhos em saude refletidos pela evolucdo positiva da

condicdo de saude.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O percurso formativo realizado foi de grande exigéncia pessoal, familiar e
profissional, mas simultaneamente muito gratificante e ultrapassando todas as minhas
espectativas. O estagio realizado demonstrou a sua relevancia, proporcionando o
desenvolvimento de novos conhecimentos e competéncias, integrando o0s
conhecimentos j& adquiridos em contexto académico e através de toda a pesquisa e
estudo realizado. Aqui, os momentos de reflexdo e analise das situa¢des vivenciadas,
revelaram-se uma estratégia essencial para toda a aprendizagem, possibilitando uma

avaliacao critica das decisdes e intervencdes realizadas.

A elaboracdo do projeto de estadgio que perspetivou os “Cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com doenca respiratéria cronica — melhoria da
tolerancia a atividade”, foi fundamental para a realizagao deste relatério, que, por sua
fez, convergiu da aplicacdo do referido projeto nos locais de estagio e da experiéncia
decorrente dessa implementacdo. A elaboracdo do presente relatério de estagio
permitiu-me demonstrar a operacionalizagdo com sucesso do projeto de estagio
previamente elaborado e o alcance dos objetivos delineados, bem como o
desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento
n°® 140/2019), competéncias especificas do EEER (Regulamento n® 392/2019) e das
competéncias ao nivel de mestrado conforme estabelecido nos Descritores de Dublin

para o 2° Ciclo de Estudos (Direcdo Geral do Ensino Superior, 2011).

A implementacao deste projeto tornou-me possivel adquirir uma visdo mais
profunda e diferenciada das incapacidades e limitacdes que a doenca respiratéria
cronica comporta, e da importancia na formacéo especializada dos enfermeiros em
enfermagem de reabilitacdo, no sentido de prestarem cuidados de enfermagem cada
vez mais qualificados, contribuindo para minimizar as repercussfes da doenca,
através da maximizacdo do potencial funcional, da melhoria da capacidade para o
autocuidado, da promocao da independéncia, do aumento da qualidade de vida e da

gestéo eficaz da doenca.

O caminho percorrido disponibilizou as ferramentas necessarias para a
construgdo da minha identidade enquanto EEER, aqui a formacdo continua é

fundamental, no sentido de uma préatica de cuidados atualizados e baseados na
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evidéncia, e na qual pretendo continuar a investir. A perspetiva ideal para dar
continuidade a todo este caminho seria exercer fungdes como enfermeira especialista
de reabilitacdo no meu servi¢o, no entanto ainda n&do se encontra previsto a abertura
de concurso, nem o numero de vagas disponiveis e a que servicos irdo corresponder.
Enquanto esta oportunidade nao surge, darei continuidade a este trabalho, pelo que
tenho vindo a desenvolver esfor¢cos para demonstrar na prestacao de cuidados os
conhecimentos e as competéncias desenvolvidas, intervindo perante pessoas com
alteracdes da funcéo respiratéria e sensoriomotoras. Para além desta demonstracao
na prestacdo de cuidados, pretendo contribuir e partilhar os conhecimentos e
competéncias adquiridas através de acbes de formacdo desenvolvidas no préprio
servigo, dirigidas aos enfermeiros. Neste momento, estd a ser feito um
reconhecimento das necessidades do servico/enfermeiros, por forma a se
identificarem as tematicas emergentes e mais pertinentes, sobre as quais irdo ser

realizadas as a¢0es de formacao anteriormente referidas.

A concluséo deste relatério representa um momento de grande satisfacdo, com
a certeza da existéncia de um grande crescimento e desenvolvimento pessoal e
profissional, bem como a sensacédo plena de dever cumprido. Compreendo que
possuo competéncias e instrumentos que me possibilitam uma intervencao
especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo, os quais pretendo colocar
em pratica, aperfeicoar e a atualizar com base em evidéncia cientifica e prestar

cuidados de forma responsavel e refletida.
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Introducao

No ambito da Unidade Curricular Opc¢éao I, inserida no 9° Curso de Mestrado

em Enfermagem, emerge a necessidade de elaborar um projeto de estagio.

Neste projeto de estdgio delinearei o percurso que irei realizar no periodo de
estagio do 3° semestre, através da descricdo e andlise da problemética para estudo,
identificacdo das competéncias e dos objetivos especificos que pretendo desenvolver,

bem como das atividades que me proponho realizar para a sua concretizacao.

Defini como tema para este projeto “Cuidados de enfermagem de reabilitagdo

a pessoa com doenca respiratoria cronica — melhoria da tolerancia a atividade”.

Para a selecdo desta tematica contribuiu o facto de exercer fungbes num
servico de Medicina onde as doencas respiratorias cronicas sdo muito comuns, e na
sua grande maioria uma condicionante para a realizacdo das tarefas diarias, pela
intoleréncia a atividade que provocam. O Relatorio do Observatorio Nacional das
Doencas Respiratérias (ONDR) (2017) corrobora esta afirmacao quando refere que
as doencas respiratdrias cronicas sao uma limitacdo as atividades diarias, pela

dispneia, fadiga e inatividade que provocam.

A selecdo e a pertinéncia do seu estudo deveram-se, também, ao meu
interesse e motivacao pessoal sobre esta tematica. Bem como, pela possibilidade que
terei, enquanto futura Enfermeira Especialista de Enfermagem de Reabilitacédo
(EEER), de maximizar o potencial funcional e de promover o autocuidado da pessoa
com doenca respiratoria crénica, através da melhoria da sua tolerancia a atividade. A
evidéncia cientifica dos beneficios da Reabilitacdo Respiratéria é inegavel, sendo que
esta é vista como uma das terapéuticas mais eficazes na melhoria da tolerancia a

atividade, da pessoa com doenca respiratoria cronica (ONDR, 2017).

As doencas respiratorias crénicas representam um grave problema de saude
publica que afeta centenas de milhdes de pessoas mundialmente
(Organizacao Mundial de Saude (OMS), 2007), sendo que as doencas
respiratorias mais importantes e que se destacam pela sua prevaléncia

sdo a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), a Asma e a



Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) (Dire¢do Geral de
Saude (DGS), 2013).

A European Respiratory Society (ERS) (2013) estima que 235 milhdes de
pessoas sofrem de asma e mais de 200 milhdes de pessoas tém DPOC. Sendo a
DPOC a quarta principal causa de morte mundial e a doenga respiratoria cronica que

esta a aumentar em prevaléncia em todo o mundo.

Em Portugal, as doencas respiratérias também constituem uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade, sendo que em 2016 as mortes decorrentes de
doencas do aparelho respiratério representaram 12,1% do total de Obitos ocorridos
(DGS 2017; Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2018). A bronquite, enfisema e
outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas situam-se em terceiro lugar e sao
responsaveis por 20,92% da mortalidade por doencas respiratérias em 2015 (DGS,
2017).

Segundo o Relatério do ONDR (2017), as doencgas respiratorias cronicas tém
repercussdes graves na qualidade de vida e sobrevida das pessoas afetadas. A
dispneia € um dos seus principais sintomas, que associada a outros efeitos sistémicos
importantes, como € o caso da disfuncédo muscular e deplecdo nutricional, contribuem
para uma limitacdo da tolerancia ao exercicio (Sagrillo, Meereis & Gongalves, 2016),
e consequentemente uma limitacdo na capacidade de realizar as atividades do

autocuidado.

Para a ERS (2013), a manutencdo da aptiddo fisica € essencial, porque a
dispneia pode levar a falta de atividade e subsequente descondicionamento e

consideram que a reabilitacdo respiratdria tem aqui um papel fundamental.

Por sua vez, o Relatorio do ONDR (2017) refere que, a reabilitacao respiratoria
é fulcral para a alteracdo de determinadas condi¢cdes inerentes as doencas
respiratérias cronicas, como a limitacdo das atividades diarias e dificuldade na
autogestdo da doenca, apresentando como beneficios a melhoria dos sintomas, da

tolerancia ao exercicio, da capacidade funcional, estado de saude e qualidade de vida.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015), os cuidados de enfermagem
de reabilitacdo visam a “manutengdo e promog¢ao do bem-estar e da qualidade de

vida, a recuperacao da funcionalidade, através da promoc¢édo do autocuidado, da
6



prevencdo de complicagbes e da maximizagdo das capacidades” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p.3)

Face ao exposto, podemos assumir que as doencas respiratorias cronicas
interferem com a realizacao do autocuidado, podendo mesmo conduzir a situagdes de
dependéncia, cabendo ao EEER, em conjunto com a pessoa com doencga respiratoria
cronica, desenvolver estratégias de adaptacdo aos problemas de saude e que

melhorem a sua tolerancia a atividade.

Para Petronilho (2012), o aumento da prevaléncia de doencas cronicas
decorrentes do envelhecimento da populacdo, exigem aos enfermeiros o seu
envolvimento com a pessoa e suas familias, no sentido de desenvolverem
comportamentos e habilidades que lhes permitam gerir com sucesso 0S Seus

processos de saude/doenca.

Desta forma, como referencial tedrico para a realizacdo deste projeto optei pelo
Modelo Concetual de Dorothea Orem (2001), que defende que a pessoa é capaz de
cuidar de si mesma e visa a manutencdo da vida, saude e bem-estar através da
promocao do autocuidado. Segundo este, quando surge um défice de autocuidado, a
pessoa é incapaz de assegurar o autocuidado na sua plenitude. Cabe ao enfermeiro
avaliar os défices, definir estratégias de suporte e estabelecer as rela¢cdes necessarias
para a realizacdo de cuidados de enfermagem.

Relativamente a tematica que me proponho desenvolver com este projeto,

defini como objetivo geral:

e Desenvolver competéncias em enfermagem de reabilitacdo, no ambito da
prestacdo de cuidados especializados a pessoa com doenca respiratéria
cronica, visando a melhoria da tolerancia a atividade.

Para a elaboragao deste projeto foi realizada uma revisao da literatura existente,
procedendo-se a uma pesquisa nas bases de dados EBSCOHost (CINAHL e
MEDLINE), Google Académico e Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal,
usando as palavras-chave: Rehabilitation Nursing, Respiratory Tract Disease,
Physical Activity, Activity intolerance e Dyspnea. Da pesquisa efetuada foram
selecionados cinco estudos, os quais suportam a importancia dos cuidados de

enfermagem de reabilitacdo a pessoa com doenca respiratoria cronica, na melhoria
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da tolerancia a atividade, e que irdo ser mobilizados no desenvolvimento do projeto
(Apéndice | — Fluxograma).

Relativamente a estrutura do projeto, este compreende seis capitulos. O primeiro
diz respeito a pessoa com doencga respiratéria cronica e o segundo aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e melhoria da tolerancia a atividade, sendo realizado
nestes dois capitulos o enquadramento teorico do tema. O terceiro capitulo refere-se
ao modelo concetual escolhido que ira suportar este projeto. No quarto capitulo irei
realizar uma descricdo dos contextos de estagio escolhidos. No capitulo seguinte ir4
ser feita uma descricdo das competéncias, objetivos especificos e atividades que me
proponho desenvolver no contexto de estagio. E, por ultimo serdo apresentadas as

consideracdes finais relativas a este projeto.



1. A pessoa com doenca respiratéria cronica

A OMS (2007), define doenca respiratéria cronica como as doengas crénicas
das vias respiratérias e de outras estruturas dos pulmdes. Estas retratam um dos
maiores problemas de saude a nivel mundial, com grande impacto na morbilidade e
mortalidade, sendo que em Portugal demonstra-se uma tendéncia clara para o

aumento da sua prevaléncia (DGS, 2017).

O aumento da prevaléncia e gravidade das doencas respiratérias cronicas,
deve-se ao facto de varios fatores decisivos da saude respiratéria serem dificeis de
combater, pela sua natureza socioeconémica. A pobreza, que ainda abrange uma
grande percentagem da populacdo mundial, contribui em muito para a presenca ou

auséncia de alguns dos mais importantes fatores de risco (DGS, 2013).

Varios séo os fatores de risco que levam ao aumento das doencas respiratorias
cronicas, entre 0s quais a exposicao a poluicéo, de varias origens, a malnutricdo, baixo
peso a nascenca, infecdes respiratorias recorrentes em idades precoces, e como
principal fator de risco aponta-se a exposicao direta ou indireta ao fumo do tabaco
(DGS, 2013). O peso das doencas respiratorias cronicas e 0 seu progressivo aumento
esté associado aos efeitos do tabagismo, mas ndo s6. Aqui, 0 aumento crescente da
esperanca média de vida também interfere, destacando as doencas respiratorias
cronicas como uma importante causa de morbilidade e mortalidade nas fases
avancadas da vida, ou seja, sobretudo nas faixas etarias acima dos 65 anos (DGS,
2016).

As doencas respiratorias cronicas revelam-se como um enorme desafio para a
vida e saude da sociedade atual, sendo a prevencédo e tratamento destas doencas,
assim como, a promogéao da saude respiratoria vistas como prioridades, pelo impacto

gue tém na longevidade, dias de vida saudaveis e economias nacionais (ERS, 2013).

Foi neste sentido que surgiu em 2006 a Global Alliance Against Respiratory
Diseases (GARD), uma alianca voluntaria de organiza¢des nacionais e internacionais,
apoiada e coordenada pela OMS, que tem como principal objetivo o combate as
doencas respiratorias cronicas e a reducao do seu impacto mundial (Bousquet et al,
2007; DGS, 2017).



As doencas respiratorias mais importantes e que se destacam pela sua
prevaléncia sdo a DPOC, a Asma e a SAOS (DGS, 2013).

A DPOC é uma doenca comum, evitavel e tratavel que é caracterizada por
sintomas respiratérios persistentes e limitagdo do fluxo de ar, e que se deve a
anormalidades nas vias aéreas e/ou alveolares, geralmente causadas por exposi¢ao
significativa a particulas nocivas ou gases, e 0s sintomas mais comuns incluem a
dispneia, tosse e/ou expetoracdo (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease, 2018).

A prevaléncia da DPOC é de 14,2% em pessoas com mais de 40 anos e
aumenta com a idade e com a carga tabagica, atingindo o valor de 30,8% acima dos
70 anos, sendo que nesta Ultima faixa etaria e no sexo masculino a prevaléncia de
DPOC é muito elevada, atingindo valores de 47,2% (DGS, 2013).

A Asma é uma doenca heterogénea, geralmente caracterizada por inflamacao
cronica das vias aéreas, pela presenca de sintomas respiratérios, como pieira, falta
de ar, aperto no peito e tosse, que variam ao longo do tempo e na intensidade, e por

uma limitacao variavel do fluxo aéreo expiratério (Global Initiative for Asthma, 2018).

Para a Asma calcula-se uma prevaléncia de 10%, sendo mais elevada na
populacao infantil e juvenil. Estima-se que o numero total de doentes com asma ativa

possa ultrapassar os 600 mil (DGS, 2013).

A DGS (2014), através de um estudo da Rede Médicos Sentinela, caracteriza
a SAOS “por episddios recorrentes de cessacgao total (apneias) ou parcial (hipopneias)
do fluxo aéreo oronasal, secundarios a um colapso da via aérea superior durante o
sono” (DGS, 2014, p.1). A mesma entidade revela que a prevaléncia de SAOS varia
entre 3 a 28%, considerando exclusivamente episodios de apneia e hipopneia. Se a
este quadro juntarmos a hipersonoléncia diurna, estima-se uma prevaléncia de 1 a
5%. Relativamente a SAOS néao diagnosticada, esta varia entre 0,3 a 5% (DGS, 2014).

As doencas respiratérias cronicas sdo, assim, responsaveis por significativas
alteracOes funcionais na pessoa, interferindo diretamente tanto na qualidade de vida,

como na sua percecgédo de saude (Bousquet et al, 2007).
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2. Cuidados de enfermagem de reabilitacdo — melhoria da

tolerancia a atividade

A doenca respiratoria cronica e 0 seu agravamento sdao acompanhados pela
degradacdo progressiva da funcao pulmonar e disfungdo dos musculos esqueléticos
periféricos, provocando sintomas como dispneia e fadiga ao realizar esfor¢os fisicos,
e consequentemente uma diminuicdo da tolerancia a atividade. A inatividade, como
resultado do aparecimento da dispneia, e consequente descondicionamento fisico, faz
com que as doencas respiratérias cronicas sejam vistas como um ciclo vicioso de
sintomas incapacitantes que levam a uma desadaptacdo progressiva ao exercicio
(Cordeiro & Menoita, 2012; Pamplona & Morais, 2007; Soares & Carvalho, 2009).

Y

A dispneia refere-se a percecdo de dificuldade respiratéria, associada ao
desconforto, ansiedade e a um aumento do esfor¢o para respirar, e destaca-se como
0 principal sintoma das doencas respiratorias cronicas (Hoeman, 2011; Ordem dos
Enfermeiros, 2011a). Este sintoma, relacionado com a diminuicao da capacidade para
a atividade fisica, conduz a um estilo de vida cada vez mais sedentario, como forma
de evitar a sensacao de dificuldade em respirar e causa dependéncia funcional,

isolamento social e profissional (Cordeiro & Menoita, 2012; Silva et al, 2017).

Por sua vez, a disfuncéo dos musculos esqueléticos periféricos, e consequente
atrofia muscular dos membros encontram-se diretamente relacionados com a
intolerdncia a atividade e também com a adocdo de um estilo de vida sedentério,
limitando e reduzindo a capacidade para a realizacdo das atividades de vida diaria,
piorando a qualidade de vida e aumentado o risco de morte prematura (Cordeiro &
Menoita, 2012; Maltais et al, 2014; Soares & Carvalho, 2009). Assim, a intolerancia a
atividade € entendida como a auséncia ou diminuigdo de capacidade para tolerar ou
concluir atividades (Ordem dos Enfermeiros, 2011a), e € uma das principais causas
da limitagdo na realizagdo das atividades de vida diaria, em pessoas com doencga
respiratoria cronica (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Silva et al (2017), realizaram um estudo numa populacéo de 60 pessoas com
DPOC, cujo objetivo era avaliar o comprometimento das atividades de vida diaria,
relacionando com nivel de dispneia e a capacidade para a realizacdo de atividade
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fisica. Utilizaram a Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) para avaliar
as atividades de vida diéria, o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
para avaliar a duracéo, frequéncia, intensidade e o tipo de atividade e a escala
Modified Medical Research Council (MMRC) para classificar o grau de dispneia.
Verificaram, com este estudo, que quanto maior era o grau de dispneia nas pessoas
com DPOC, mais inativas estas se tornavam, e pior era 0 seu desempenho nas

atividades de vida diaria.

Pamplona & Morais (2007), indicam a reabilitagdo respiratdéria como
fundamental no tratamento de pessoas com doenca respiratdria cronica, e cujos
sintomas respiratérios estao relacionados com a diminuicéo da capacidade funcional

e da qualidade de vida.

Costa et al (2014), numa tentativa de avaliar a utilizacao do teste de forca, antes
e depois de um programa de reabilitacdo respiratoria, e correlaciona-lo com a
capacidade funcional e qualidade de vida, realizaram um estudo com 112 pessoas
com DPOC. Apesar, de ndo terem encontrado a correlacdo que pretendiam,
verificaram uma melhoria na qualidade de vida, na forca muscular e na capacidade de
exercicio, apos a aplicacdo do programa de reabilitacdo respiratéria. Como tal,
referem os programas de reabilitacdo respiratéria como essenciais para a

recuperacédo das pessoas com DPOC.

Assim sendo, a reabilitacdo respiratéria surge como a pedra basilar no
tratamento das doencas respiratdrias cronicas, quer seja como complemento ou como
alternativa ao tratamento farmacolégico, sendo inegavel o seu beneficio na melhoria
da dispneia, tolerancia a atividade, capacidade funcional e qualidade de vida (Branco
et al, 2012; DGS, 2009). E, apesar de a grande maioria dos estudos realizados
incidirem particularmente na DPOC, a reabilitacdo pulmonar em pessoas com doenca
respiratoria cronica, que ndo a DPOC, apresenta igualmente os mesmos beneficios
(Ordem dos Enfermeiros, 2018; Pamplona & Morais, 2007; Spruit et al, 2013).

A reabilitagdo respiratéria ao contribuir para os beneficios referidos, permite
uma diminuicdo nas exacerbacdes e uma melhor capacidade de gestdo da doenca,
traduzindo-se numa reducao das consultas, internamentos hospitalares e na utilizacéo
de recursos de saude (Branco et al, 2012; DGS, 2009).
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Assim sendo, a reabilitacdo respiratoria é definida, pelo American Thoracic
Society e pelo European Respiratory Society, como

an evidence-based, multidisciplinar, and comprehensive intervention for
patients with chronic respiratory diseases who are symptomatic and often
have decreased daily life activities. Integrated into the individualized
treatment of the patient, pulmonary rehabilitation is designed to reduce
symptoms, optimize functional status, increase participation, and reduce
health care costs through stabilizing or reversing systemic manifestations
of the disease (Nici et al, 2006, p 1391).

Um programa de reabilitacdo respiratéria deve ser feito de forma
individualizada, através da intervencao de uma equipa multidisciplinar, impondo uma
avaliacdo personalizada relativamente a pessoa, a sua idade, capacidade de
aprendizagem, motivacdo, problemas psicologicos, emocionais e sociais,
relativamente a doenca e a sua gravidade, e ao local de aplicacdo do programa e

recursos existentes (Cordeiro & Menoita, 2012; Ordem dos Enfermeiros, 2018).

‘O sucesso da reabilitacdo respiratéria assenta na sua capacidade de
influenciar ~ positivamente  os  efeitos  sistémicos, = nomeadamente o0
descondicionamento fisico, a disfungdo psicossocial e as comorbilidades” (DGS,
2009, p. 2). Para tal, é preconizado que o os programas de reabilitacdo respiratoria
integrem, entre outras, as componentes do treino de exercicio e da educacao. Estas,
sdo vistas como elementos essenciais e indispensaveis, e que permitirdo melhorar a
capacidade fisica da pessoa, tornando-a mais ativa e independente, e também a sua
capacidade de deciséo face as opcoes de tratamento e aos mecanismos de coping a
adotar, possibilitando a otimizacdo e manutencdo dos beneficios de qualquer
programa de reabilitacdo respiratoria (DGS, 2009; Ordem dos Enfermeiros, 2018;
ONDR, 2017).

Assim, e mais recentemente, a reabilitacdo respiratoria foi definida como uma
intervencao abrangente, fundamentada numa avaliagdo completa da pessoa e em
tratamentos individualizados, que incluem o treino de exercicio, a educacdo e a
mudanca de comportamentos, e que melhoram a condigéo fisica e psicologica da
pessoa, e promovem a adesao a longo prazo de comportamentos para a melhoria da

saude (Spruit et al, 2013).
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A componente do treino de exercicio tem vindo a ser utilizada de forma
crescente na abordagem e tratamento da pessoa com doenca respiratoria cronica,
tendo-se revelado como um elemento central e essencial num programa de
reabilitacdo respiratoria, com eficacia comprovada na melhoria da tolerancia a
atividade e no aumento da qualidade de vida (Cordeiro & Menoita, 2012; Ordem dos
Enfermeiros, 2018; Pamplona & Morais, 2007; Soares & Carvalho, 2009).

Num estudo, realizado com 32 pessoas com Fibrose Pulmonar Idiopatica, cujo
objetivo era examinar o efeito do treino de exercicio nos resultados clinicos, 15
pessoas foram colocadas num grupo de treino de exercicio e realizaram um programa
de reabilitacdo que incluia treino de exercicio durante 12 semanas, 60 minutos, 2
vezes por semana, e as outras 17 pessoas foram colocadas num grupo de controle
com tratamento médico exclusivo. Ambos os grupos foram avaliados no inicio e no
final da interveng&o. Com este estudo concluiu-se que o treino de exercicio melhora a
tolerancia a atividade, a capacidade funcional pulmonar, a dispneia e a qualidade de

vida em pessoas com Fibrose Pulmonar Idiopética (Vainshelboim et al, 2014).

Desta forma, o treino de exercicio pode traduzir-se em beneficios fisioldgicos,
metabdlicos e psicolégicos (Pamplona & Morais, 2007). Estes beneficios espelham-
se numa melhoria da funcdo muscular, da tolerancia e capacidade para a atividade,
num aumento da independéncia funcional na realizag&o das atividades de vida e da
qualidade de vida e na reducdo da dispneia e da ansiedade (Branco et al, 2012;
Cordeiro & Menoita, 2012; Ordem dos Enfermeiros, 2018; Pamplona & Morais, 2007).

Para que um treino de exercicio permita alcancar os beneficios referidos, este
deve obedecer a determinados principios (Cordeiro & Menoita, 2012; Ordem dos
Enfermeiros, 2018; Pamplona & Morais, 2007):

e Principio da sobrecarga, que refere que a funcdo muscular pode ser
melhorada, se o musculo for sujeito a uma carga superior aguela que esta
habituado;

e Principio da especificidade, em que cada tipo de exercicio produz resultados
especificos, em determinado grupo muscular;

e Principio da reversibilidade, indica que os beneficios do treino apenas se

mantém se houver continuidade do mesmo;
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e Principio da individualidade, que defende que o treino deve ser individualizado,
tendo em conta as capacidades e limitac6es de cada pessoa.

Neste sentido, existem duas modalidades de treino essenciais, 0 treino aerobico

ou endurance, que pressupde a realizacdo de exercicios com duracdo moderada a

longa, com uma intensidade de moderada a elevada e nos quais sao utilizados

grandes grupos musculares, e o treino de forca, que consiste na realizacdo de

exercicios de curta duracdo, com uma intensidade elevada e que compreendem a

utilizacao de pequenos grupos musculares (Cordeiro & Menoita, 2012).

A utilizacao de exercicios de endurance e de forca combinados, em programas
de treino de exercicio para pessoas com doencga respiratoria crénica, € considerada a
estratégia adequada e apresenta beneficios importantes (DGS, 2009; Ordem dos
Enfermeiros, 2018; Pamplona & Morais, 2007).

Ambrozin et al (2013), efetuaram um estudo em 10 pessoas com diagndstico
de Doenca Pulmonar Crénica, em que o seu objetivo era avaliar os efeitos de um
programa de reabilitacdo pulmonar combinado, na funcéo cardiorrespiratoria e forca
muscular periférica destas pessoas. O programa de reabilitacdo pulmonar foi
desenvolvido em 24 sessdes com duracao de 60 minutos, 3 vezes por semana e era
constituido por exercicios aerdbicos (2 vezes por semana) e resistidos (1 vez por
semana). Apds este programa de reabilitacdo houve melhoria na forga muscular
expiratéria, na forca dos membros inferiores e na capacidade funcional, e diminui¢éao

na obstrucao ao fluxo aéreo.

Os mesmos autores referem que outra das intervencdes importantes dentro da
reabilitacdo respiratéria direcionada para as pessoas com doenca respiratdria cronica
€ tornar o gasto de energia mais eficiente, e isto é possivel através da utilizacao de
técnicas de conservacao de energia (Ambrozin et al, 2013).

As técnicas de conservacao de energia, sdo consideradas uma das principais
intervencdes educacionais do EEER, e permitem que a pessoa seja capaz de realizar
as suas atividades de vida diaria com o menor consumo de energia e de oxigenio
possivel, a reducdo de sintomas como a dispneia e 0 aumento e manutencdo da sua

independéncia funcional (Ordem dos Enfermeiros, 2018; Pasqualoto et al, 2009).
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Como forma de conservacao de energia, existem inUmeras tarefas simples que
a pessoa com doencga respiratdria cronica pode ser ensinada a fazer, por exemplo,
realizar os cuidados de higiene sentada (tomar banho, escovar os dentes, barbear ou
pentear-se), utilizar roupas largas (faceis de vestir) e calcado sem atacadores, realizar
tarefas domeésticas de modo intervalado, fazendo varias pausas para descanso entre
as mesmas e transportar objetos com as duas méos junto ao corpo ou utilizando um
carrinho (DGS, 2009; Ordem dos Enfermeiros, 2018).

As posicdes de descanso (posi¢cdo de cocheiro sentado ou em pé), é uma
técnica que consiste na adocao de posi¢des corporais, que permitem descontrair 0s
musculos acessorios da respiracao, cintura escapular, pescoco e membros superiores
e facilitar a respiracdo diafragmatica, e, que sao, também, empregues como formas

de conservacao de energia (Cordeiro & Menoita, 2012).

Silva et al (2015), realizaram um estudo cujo objetivo foi investigar se algumas
atividades de vida diaria que sdo habitualmente relacionadas com a sensacédo de
dispneia, estdo associadas a hiperinsuflacdo pulmonar e se o uso de técnicas de
conservagao de energia pode reduzir esta hiperinsuflagdo pulmonar. Este estudo
incidiu em 18 pessoas com diagnéstico de DPOC moderada a grave, e que realizaram
seis atividades (caminhar numa passadeira, guardar caixas, andar 56 metros
carregando um peso de 5kg, subir escadas, simular tomar banho e calcar sapatos),
com e sem a realizacao de técnicas de conservacao de energia. No final deste estudo,
concluiram que pessoas com DPOC moderada a grave desenvolvem hiperinsuflacao
pulmonar com a realizacdo de atividades de vida diaria comuns e que técnicas de
conservagcao de energia podem evitar essa hiperinsuflagdo pulmonar em algumas

dessas atividades.

Um programa de reabilitacdo respiratéria tem, assim, como principal objetivo o
regresso da pessoa ao seu nivel maximo independéncia funcional na realizacédo das
atividades de vida diaria. Tal € possivel, ajudando a pessoa a tornar-se fisicamente
mais ativa, aprendendo mais sobre a sua doenca e como lidar com a mesma, e
conseguindo que esta tenha uma participagdo mais ativa no seu autocuidado. Nao
esquecendo que, um programa de reabilitacdo respiratoria deve ser continuo e
monitorizado, de forma a garantir a efetividade dos cuidados de enfermagem de
reabilitacéo (Cordeiro & Menoita, 2012; Ordem dos Enfermeiros, 2018).
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3. Modelo Concetual de Dorothea Orem — Teoria de Enfermagem

do Défice de Autocuidado

O autocuidado é identificado como um conceito fulcral para a enfermagem,
revelando-se como uma estrutura tedrica orientadora da pratica dos cuidados de
enfermagem e que permite a otimizacdo da qualidade do exercicio profissional
(Ordem dos Enfermeiros, 2011b; Petronilho, 2012).

Este conceito tem sido encarado como um recurso relevante para a promocao
da saude e gestdo eficaz dos processos saude/doenca, tendo uma importancia
crescente na gestao de doencas cronicas (Petronilho, 2012).

Desta forma, e entendendo que as doencas respiratérias cronicas condicionam
a capacidade da pessoa para assegurar o autocuidado na sua plenitude, como
referencial tedrico para a realizacdo deste projeto elegi a Teoria de Enfermagem do
Défice de Autocuidado de Dorothea Orem.

Sao trés as teorias que compdem a Teoria de Enfermagem do Défice de
Autocuidado e que se encontram relacionadas entre si: a Teoria do Autocuidado, a
Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (Orem,
2001).

Na Teoria do Autocuidado, o autocuidado é entendido como uma acdo de
maturidade, em que a pessoa que o realiza desenvolveu as capacidades adequadas
e validas para regular o seu proprio funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus
dependentes, tendo em consideracdo a manutencdo do bem-estar, da saude, da
integridade e das condi¢des essenciais a vida. (Orem, 2001).

Nesta teoria, Orem (2001) desenvolve o conceito de requisitos de autocuidado
e identifica a existéncia de trés tipos de requisitos de autocuidado: universais, de
desenvolvimento e no desvio de saude. Os requisitos de autocuidado universais, sao
comuns a todos os seres humanos durante todas as etapas de um ciclo de vida e
encontram-se relacionados com o0s processos de vida, com a manutencdo da
integridade da estrutura e do funcionamento humano e com o bem-estar geral. Os
requisitos de autocuidado de desenvolvimento, estdo associados a processos de
crescimento e desenvolvimento humano e a acontecimentos que sucedem nas

diferentes fases do ciclo de vida. Os requisitos de autocuidado no desvio de saude,
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relacionam-se com situa¢des de doenca ou com medidas médicas de diagnostico e
tratamento e suas consequéncias.

A Teoria do Défice de Autocuidado, descreve e explica a razao pela qual as
pessoas necessitam de cuidados de enfermagem. A intervencdo de enfermagem é
requerida quando a capacidade da pessoa para o autocuidado se encontra limitada e
reduzida relativamente as necessidades terapéuticas de autocuidado. O enfermeiro
pode intervir, de forma a compensar a limitacdo da pessoa no autocuidado, utilizando
0s seguintes métodos de ajuda: agir ou fazer pela pessoa, guiar e orientar,
proporcionar apoio fisico e psicolégico, proporcionar e manter um ambiente que
permita o desenvolvimento pessoal e ensinar (Orem, 2001).

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem, diz respeito as relacdes que sao
estabelecidas e que sdo necessarias para a realizacdo dos cuidados de enfermagem.
Nesta teoria, s&o reconhecidos trés tipos de sistemas de enfermagem que podem ser
utilizados na satisfacdo das necessidades de autocuidado da pessoa. No sistema
totalmente compensatorio, o enfermeiro substitui a pessoa na realizacdo do seu
autocuidado, que devido as suas limitacdes ndo consegue assegurar o autocuidado
necessario. No sistema parcialmente compensatorio, o enfermeiro e a pessoa
desempenham o autocuidado em conjunto, visto que a pessoa tem capacidade para
efetuar algumas atividades de autocuidado. Por ultimo, no sistema apoio-educacéo, a
pessoa possui capacidade para o autocuidado, necessitando apenas de assisténcia e
supervisdo do enfermeiro para a realizagcdo do mesmo (Orem, 2001).

As doencas respiratorias cronicas interferem com a realiza¢do do autocuidado,
podendo mesmo conduzir a situa¢des de dependéncia. A capacidade da pessoa, com
doenca respiratéria crénica, para recuperar ou manter a maxima independéncia no
autocuidado € determinada pela sua habilidade em desenvolver estratégias
relativamente as limitagoes e dificuldades que apresenta, sendo que aqui o Enfermeiro
de Reabilitacdo tem um papel fundamental, e pode atuar a varios niveis,
estabelecendo as rela¢des essenciais aos cuidados de enfermagem necessarios.

A Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem permite orientar a pratica
dos cuidados do Enfermeiro de Reabilitacdo, de modo a que estes possibilitem a
“‘manutencédo e promogao do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacédo da
funcionalidade, através da promoc¢ao do autocuidado, da prevencgédo de complicacdes

e da maximizagao das capacidades” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.3).
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4. Descricdo dos contextos de estagio

O estagio que se ira realizar ao longo do 3° semestre compreende dois periodos
distintos, sendo que o primeiro periodo de estagio decorrerd de 24 de setembro a 23
de novembro de 2018 e realizar-se-a na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)
de . < o segundo periodo de estagio decorrera de 26 de novembro de 2018
a 8 de fevereiro de 2019 e realizar-se-a no Departamento de Reabilitacdo Funcional
Respiratéria (DRFR) do | GG )

As informacdes relativas & UCC de [l foram reunidas por colegas, que
também irdo frequentar o local de estagio referido, através da realizacdo de uma
entrevista informal ao EEER.

A ucC de . tem uma equipa que é composta por 6 profissionais de
saude, dos quais 3 sdo EEER e abrange cerca de 70 pessoas, com necessidades de
cuidados gerais, paliativos e/ou de reabilitacao.

As patologias mais frequentes sdo as fraturas do colo do fémur, deméncias e
infecBes respiratorias relacionadas com a imobilidade em pessoas com patologias
cardiorrespiratérias ou neurologicas associadas. As DPOC nédo sdo muito frequentes,
mas guando presentes, sdo em estadios muito avancados, e a atuacdo do EEER
incide no ensino para a gestao da energia e diminuicdo do cansaco.

Para a avaliacdo do desempenho dos EEER, séo realizados planos de acéo e
delineados indicadores de avaliacao relacionados com o autocuidado, prevencédo de
Ulceras de pressao, prevencdo de infecdes respiratorias e prevencdo de
reinternamentos.

A unidade tem em curso o projeto “Formar para Cuidar”, cujo intuito é
disponibilizar formacdo aos cuidadores, que exercam funcdes em Instituicbes de
Solidariedade Social, sobre a alimentacdo entérica, cuidados com ostomias,
transferéncias, ergonomia, entre outros.

As principais dificuldades apontadas pela equipa da unidade em questdo, sdo
a condicao de saude do proprio cuidador, os preconceitos da pessoa/cuidador/familia
sobre os cuidados de saude, as condigfes habitacionais e 0s recursos materiais e
equipamentos disponiveis, que sSd0 poucos, e 0S que existem (tripé, tdbua de
transferéncia, andarilho, cadeira de rodas, colchdo de pressdo alterna) foram
oferecidos por cuidadores.
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Relativamente ao estdgio no Departamento de Reabilitacdo Funcional
Respiratéria do || . <stc so foi confirmado numa fase final da
execucao do presente projeto, ndo tendo sido possivel a realizacdo de entrevista no
mesmo. No sentido de partilha da informacao recolhida relativamente a este local de
estagio, contactei os colegas que irdo frequenta-lo, no entanto todas as tentativas
efetuadas por estes no sentido da realizagdo desta mesma entrevista foram sem

sucesso, por indisponibilidade do servico.
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5. Competéncias, objetivos e atividades a desenvolver

A reabilitacdo é vista como uma especialidade multidisciplinar que compreende

um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos e, cuja finalidade é melhorar

a funcionalidade, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa. Para

isso, o EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de

reabilitacdo diferenciados, tendo em conta os problemas reais e potenciais das

pessoas (Ordem dos enfermeiros, 2010b).

No sentido de desenvolver, aprofundar e mobilizar conhecimentos, habilidades

e capacidades, em contexto de estagio, ho ambito dos cuidados especializados de

reabilitacdo e, tendo em conta o dominio das competéncias comuns do enfermeiro

especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010a) e as competéncias especificas do EEER

(Ordem dos Enfermeiros, 2010b), delineei os seguintes objetivos especificos:

1.

Demonstrar uma prética de cuidados responsavel que assegure a defesa e
o respeito pelos direitos humanos e que seja suportada em principios éticos
e deontoldgicos;

Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados;

Colaborar na gestao do risco e promocéo de um ambiente seguro e protetor
das pessoas;

Otimizar o processo de cuidados, participando nas decisdes da equipa
multiprofissional e na gestédo dos recursos disponiveis;

Criar oportunidades de aprendizagem que permitam o desenvolvimento
pessoal, no ambito do autoconhecimento, e profissional, tendo em vista o
alcance de conhecimentos sélidos e baseados na melhor evidéncia
cientifica;

Desenvolver o processo de enfermagem, na prestacdo de cuidados
especializados de reabilitagdo, com base nas necessidades de autocuidado
das pessoas com alteracbes da funcédo cognitiva, sensorial, motora e
respiratoria (com énfase na pessoa com doenca respiratéria cronica);
Elaborar e implementar programas de treino de atividades de vida diaria,
objetivando a melhoria da tolerancia a atividade da pessoa com doenca

respiratOria cronica;
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8. Organizar programas de treino motor e cardiorrespiratorio em funcéo dos
objetivos da pessoa com doenca respiratoria crénica e com vista a melhoria
da tolerancia a atividade.

Tendo em conta o0s objetivos especificos delineados, foram tracadas as
atividades a desenvolver para atingir esses mesmos objetivos, os critérios de
avaliacdo e 0s recursos necessarios, e serdo apresentados num quadro em apéndice
Il.

Por sua vez, o cronograma que contempla os objetivos especificos referidos e

o limite temporal para a concretizacdo dos mesmos, encontram-se no apéndice lIl.
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6. Consideracdes Finais

Este projeto é a fase inicial de um percurso que se prevé longo e exaustivo,
mas que espero que seja muito satisfatorio e compensador, e que me permita alcancar
com sucesso 0 grande objetivo de desenvolvimento de competéncias para a

prestacao de cuidados especializados de reabilitacao.

Para que consiga desenvolver as competéncias referidas, delineei num plano
0s objetivos especificos que pretendo alcancar, as atividades que planeio
desenvolver, bem como 0S recursos necessarios para que as mesmas sejam

efetivadas.

A realizacao deste projeto € fundamental, e devera ser encarado como um guia
orientador do percurso a realizar durante o estagio, ndo devendo, no entanto, ser
rigido, antes pelo contrério, deverd ser dindmico, flexivel e que considere a
possibilidade de ajustamento consoante as necessidades sentidas e as realidades
encontradas, com o intuito de fomentar e potenciar as aprendizagens, nos diferentes

locais de estagio.

Este projeto incorpora duas areas que me sao especialmente significativas,
tanto pessoal como profissionalmente. As doencas respiratorias cronicas, com as
qguais me deparo diariamente no meu contexto profissional e que sdo extremamente
condicionantes na realizacao das atividades diarias, e os cuidados de enfermagem de

reabilitacdo, cujo beneficio € incontestavel como intervencdo nestas doencas.

A pesquisa constante, a analise e selecdo dos conteudos para a
fundamentacédo deste projeto para além de me terem permitido a aquisicdo de novos
conhecimentos, sdo fundamentais para uma pratica de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo baseada na melhor evidéncia cientifica e para uma melhoria continua da

gualidade dos cuidados prestados.

Desta forma, a elaboracdo deste projeto proporcionou-me aprofundar diversos
conteludos essenciais para 0 meu crescimento enquanto futura EEER, e mais
especificamente possibilitou-me revelar a importancia dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo a pessoa com doencga respiratoria cronica, com vista a melhoria da

tolerancia a atividade.
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Apéndice Il - Planeamento de atividades



Quadros referentes ao desenvolvimento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Competéncia Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao.

Competéncia A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Critérios de Avaliacao

Recursos

1. Demonstrar uma pratica de
cuidados responsavel que assegure
a defesa e o respeito pelos direitos
humanos e que seja suportada em

principios éticos e deontoldgicos.

— Conhecimento sobre a dinAmica de
funcionamento e organizagdo dos
locais de estagio.

— Integracéo na equipa
multidisciplinar.

— Realizacdo de reunides formais e
informais para tomada de deciséo,
com a equipa multidisciplinar.

— Prop6e tomadas de decisédo sobre
a pratica dos cuidados com base nos
principios éticos e deontoldgicos.

— Desenvolvimento de estratégias de
resolucdo de problemas em parceria
com a pessoa.

— Demonstracdo de uma conduta na
pratica de cuidados protetora dos

direitos humanos.

—Ter conhecimento sobre a

dindmica de funcionamento e
organizacgéo dos locais de estagio.
—Ter integrado a equipa
multidisciplinar.

— Ter realizado reunibes formais e
informais para tomada de deciséo,
com a equipa multidisciplinar.

— Ter proposto tomadas de decisédo
sobre a pratica dos cuidados com
base nos principios éticos e
deontoldgicos.

— Ter desenvolvido estratégias de
resolucao de problemas em parceria
com a pessoa.

— Ter demonstrado uma conduta na
pratica de cuidados protetora dos

direitos humanos.

Humanos: EEER,

multidisciplinar, Docente orientador,

Equipa
Pessoa e/ou familia.

Materiais: Normas e protocolos do
servico; Cadigo Deontolégico; Diario
da Republica (legislacdo reguladora

para o exercicio profissional).

Fisicos: Hospital e UCC.




Competéncia B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governagéo

clinica.

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

Competéncia B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Critérios de Avaliacao

Recursos

2. Contribuir

continua da qualidade dos cuidados.

para a melhoria

— Colaboracédo na realizacdo e

implementacdo de projetos e
programas de melhoria da qualidade
dos cuidados.

— Pesquisa e partilha com a equipa
multidisciplinar da melhor evidéncia
cientifica, na &rea da qualidade na
prestacdo de cuidados.
— Elaboracdo de registos de

enfermagem completos, que

traduzam os cuidados de reabilitacao
efetuados e

que permitam a

avaliacdo da qualidade desses

mesmos cuidados.

— Ter colaborado na realizagdo e
implementacdo de projetos e
programas de melhoria da qualidade
dos cuidados.

— Ter pesquisado e partilhado com a
equipa multidisciplinar a melhor
evidéncia cientifica, na é&rea da
qualidade na prestacéo de cuidados.
elaborado

- Ter registos de

enfermagem completos, que

traduzam os cuidados de reabilitacao
efetuados e

gque permitam a

avaliagdo da qualidade desses

mesmos cuidados.

3. Colaborar na gestdo do risco e
promoc¢éo de um ambiente seguro e

protetor das pessoas.

— ldentificacdo de fatores de risco ou
de necessidades (barreiras
arquitetonicas, produtos de apoio...)

da pessoa e/ou familia, com vista ao

— Ter identificado fatores de risco ou
necessidades (barreiras
arquitetonicas, produtos de apoio...)

da pessoa e/ou familia, com vista ao

Humanos: EEER,

multidisciplinar, Docente orientador,

Equipa
Pessoa e/ou familia.

Materiais: Projetos e programas
vigentes e em desenvolvimento;
dos

Regulamento padrdes de

qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem de
reabilitacdo; Pesquisa Bibliogréafica;
Sistema de registos de enfermagem;

Equipamentos e produtos de apoio.

Fisicos: Hospital e UCC.




desenvolvimento e manutencdo de
um ambiente seguro.

— Adocéo de comportamentos
adequados (aplicacao dos principios
de ergonomia, utilizacdo correta dos
equipamentos disponiveis...) para
garantir a qualidade e seguranca dos

cuidados prestados.

desenvolvimento e manutencao de
um ambiente seguro.

—Ter adotado comportamentos
adequados (aplicacéo dos principios
de ergonomia, utilizacao correta dos
equipamentos disponiveis...) para
garantir a qualidade e seguranca dos

cuidados prestados.

Competéncia C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional.

Competéncia C2 — Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situagdes e ao contexto visando a otimiza¢éo da qualidade dos cuidados.

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Critérios de Avaliacao

Recursos

4. Otimizar o processo de cuidados,
participando nas decisdes da equipa
multiprofissional e na gestdo dos

recursos disponiveis.

— Colaboracédo nas tomadas de
decisdo da equipa multidisciplinar.

— Reconhecimento de situagGes em
que seja necessario referenciar para
outros profissionais de saude.

— Gestéo dos cuidados de
reabilitacéo e recursos disponiveis, e
respetiva priorizacdo, de acordo com

as diferentes situacdes de cuidados.

— Ter colaborado nas tomadas de
decisdo da equipa multidisciplinar.

— Ter reconhecido situacdes em que
seja necessério referenciar para
outros profissionais de saude.

—Ter gerido os cuidados de
reabilitagdo e recursos disponiveis, e
respetiva priorizacdo, de acordo com

as diferentes situa¢@es de cuidados.

Humanos: EEER,

multidisciplinar, Docente orientador,

Equipa

Pessoa e/ou familia.

Materiais: Sistema de registos de

enfermagem

Fisicos: Hospital e UCC.




Competéncia D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e véalidos padrées de conhecimento.

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Critérios de Avaliacdo

Recursos

5. Criar

aprendizagem que

oportunidades de
permitam o
desenvolvimento pessoal, no &mbito
do autoconhecimento, e profissional,
tendo em vista o alcance de
conhecimentos solidos e baseados

na melhor evidéncia cientifica.

— Reunifes informais com o
enfermeiro de reabilitacdo orientador
e o docente orientador, com o intuito
de abordar e refletir sobre as
diversas situacbes de cuidados
existentes ao longo do estagio.

— Pesquisa e partilha com a equipa
multidisciplinar da melhor evidéncia
cientifica, na area da prestacdo de
cuidados de reabilitacéo.

— Aplicacdo dos saberes tedricos,
baseados na melhor evidéncia
cientifica, na prestacdo de cuidados

de enfermagem de reabilitag&o.

— Ter realizado reunides informais
com o enfermeiro de reabilitagdo
orientador e o0 docente orientador,
com o intuito de abordar e refletir
sobre as diversas situacdes de
cuidados existentes ao longo do
estagio.

— Ter pesquisado e partilhado com a
equipa multidisciplinar a melhor
evidéncia cientifica, na éarea da

prestacao de cuidados de

reabilitacao.
— Ter aplicado saberes tedricos,
baseados na melhor evidéncia

cientifica, na prestacdo de cuidados

de enfermagem de reabilitacao.

Humanos: EEER,

multidisciplinar, Docente orientador,

Equipa

Pessoa e/ou familia.

Materiais: Pesquisa Bibliogréfica.

Fisicos: Hospital e UCC.




Quadros referentes ao desenvolvimento das Competéncias Especificas do EEER

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

Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Critérios de Avaliacédo Recursos
6. Desenvolver o0 processo de | — Colheita de dados dirigida a pessoa | — Ter realizado colheita de dados | Humanos: EEER, Equipa
enfermagem, na prestagéo de | e/ou familia e consulta do processo | dirigida a pessoa e/ou familia e consulta | multidisciplinar, Docente

cuidados especializados de

reabilitacdo, com base nas
necessidades de autocuidado das
pessoas com alteracbes da funcédo
cognitiva, sensorial, motora e
respiratéria (com énfase na pessoa

com doenca respiratdria crénica);

clinico, de modo a identificar as
necessidades de autocuidado.

— Avaliagcéo da capacidade funcional,
através da utilizagdo das respetivas
escalas e instrumentos de medida.

— Elaboracdo e implementacdo de
planos de cuidados de reabilitaco,

com vista a reeducacdo funcional

cognitiva, sensorial, motora e
respiratoria.
— Avaliacéo das intervencdes

implementadas e revisdo do plano de

cuidados, de acordo com o0s
resultados pretendidos.

— Recomendacao de produtos de
apoio, como  dispositivos de
compensacdo, que contribuam para

melhorar a funcionalidade da pessoa.

do processo clinico, de modo a

identificar ~as  necessidades de
autocuidado.

— Ter avaliado a capacidade funcional,
através da utilizacdo das respetivas
escalas e instrumentos de medida.

— Ter elaborado e implementado planos
de cuidados de reabilitacdo, com vista a
reeducacgao funcional cognitiva,
sensorial, motora e respiratoria.

—Ter avaliado as intervences
implementadas e revisto o plano de
cuidados, de acordo com os resultados
pretendidos.

— Ter recomendado produtos de apoio,
como dispositivos de compensacéo, que
melhorar a

contribuam para

funcionalidade da pessoa.

orientador, Pessoa e/ou familia.
Materiais: Instrumento de
colheita de dados; Processo
clinico; Escalas e instrumentos de
medida para avaliacdo funcional,
Pesquisa bibliografica; Produtos

de apoio.

Fisicos: Hospital e UCC.




Competéncia J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacédo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania.

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Critérios de Avaliacao

Recursos

7. Elaborar e implementar programas
de treino de atividades de vida diaria,
objetivando a melhoria da tolerancia
a atividade da pessoa com doenca

respiratéria cronica;

— Demonstracao e treino de técnicas
de conservacdo de energia para a
realizacdo das atividades de vida
diéria.

— Realizacdo de treinos especificos
de atividades de vida diaria,
utilizando produtos de apoio.

— ldentificacdo de recursos da
pessoa/familia/comunidade que
facilitem a inclus&o social.

— Identificacdo da existéncia de
barreiras arquiteténicas que possam
limitar a sua funcionalidade.

— Organizagdo de estratégias no
sentido da eliminagdo das barreiras
arquitetonicas ou na diminuigdo do

seu impacto.

— Ter demonstrado e realizado o
treino de técnicas de conservagéo de
energia para a realizacdo das
atividades de vida diaria.

— Ter realizado treinos especificos de
atividades de vida diaria, utilizando
produtos de apoio.

recursos da

— Ter identificado

pessoal/familia/comunidade que
facilitem a inclus&o social.

— Ter identificado a existéncia de
barreiras arquiteténicas que possam
limitar a sua funcionalidade.

— Ter organizado estratégias no
sentido da eliminagdo das barreiras
arquiteténicas ou na diminuicao do

seu impacto.

EEER,

multidisciplinar, Docente orientador,

Humanos: Equipa
Pessoa e/ou familia.

Materiais: Pesquisa bibliografica;

Produtos de apoio.

Fisicos: Hospital e UCC.




Competéncia J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Critérios de Avaliacao

Recursos

8. Organizar programas de treino
motor e cardiorrespiratorio em funcao
dos objetivos da pessoa com doenca
respiratéria cronica e com vista a

melhoria da tolerancia a atividade.

— Elaboracdo e implementacdo de
programas de treino de exercicio,
tendo em conta as expetativas de
recuperacdo da pessoa e resultados
esperados.

— Avaliagcéo dos resultados obtidos e
revisdo do programa de treino,

sempre que necessario.

—Ter elaborado e implementado
programas de treino de exercicio,
tendo em conta as expetativas de
recuperacao da pessoa e resultados
esperados.

— Ter avaliado os resultados obtidos
e revisto o programa de treino,

sempre que necessario.

EEER,

multidisciplinar, Docente orientador,

Humanos: Equipa
Pessoa e/ou familia.

Materiais: Pesquisa bibliografica;

Fisicos: Hospital e UCC.




Apéndice lll — Cronograma de atividades



Ano

2018
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28

4

10
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Objetivo 2

Objetivo 3
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Férias
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Relatério de
Estagio

Entrega de
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Apéndice Il - Fluxograma de Revisao Scoping



Estudos identificados através das
pesquisas nas bases de dados:

e CINAHL (810)
e MEDLINE (1842)

. 4

Estudos analisados segundo
limite temporal estabelecido

(2652)

Estudos selecionados por
pesquisa livre no Google
Académico e RCAAP

3)

.

Estudos excluidos por limite
temporal

(1724)

Estudos analisados segundo a
existéncia de Full Text

(928)

Estudos excluidos por ndo
apresentarem Full Text

(637)

4

Estudos analisados pelo titulo

(291)

Estudos excluidos pela leitura
do titulo

(283)

Estudos analisados pelo
resumo

(8)

Estudos excluidos pela leitura

\ 4

Estudos selecionados

(2)

do resumo

(6)




Apéndice Il - 1° Jornal de Aprendizagem ECCI



1° Jornal de Aprendizagem ECCI

Com o proposito de refletir sobre situagBes e eventos experienciados no
decorrer do estagio e de compreender a sua relevancia na aprendizagem, aquisicao
e desenvolvimento de competéncias, foi indicada a elaboracdo de jornais de

aprendizagem.

Como tal, o presente jornal de aprendizagem foi desenvolvido durante o
decorrer do estagio na UCC, mais precisamente na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI).

Apesar de ja ter exercido fun¢des, no inicio da minha carreira, como enfermeira
numa UCC, em contexto de Visitacdo Domiciliaria, foi uma experiéncia muito curta, e
desde entéo que exerco funcdes em hospital num servico de Medicina. Como tal, senti
necessidade de realizar alguma pesquisa e de questionar a enfermeira orientadora
sobre a dindmica organizacional e funcional da UCC e mais especificamente da ECCI,

e assim entender o papel do EEER na mesma.

Desta forma, a UCC cabe prestar cuidados de saude e apoio psicolégico e
social, de ambito domiciliario e comunitario as pessoas, familias e grupos vulneraveis,
em situacédo de risco e dependéncia fisica e funcional, assim como atuar na educacao
para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na implementacdo de
unidades maoveis de intervencao (Artigo 11°, Decreto-Lei 28/2008). A UCC integra-se
na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), sendo responsavel

pela formacéo da ECCI.

A RNCCI tem como objetivo geral a prestacdo de cuidados continuados
integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagao
de dependéncia (Artigo 4°, Decreto-Lei 101/2006). Estes cuidados sao prestados
através de unidades de internamento (Unidades de Convalescenca, Unidades de
Média Duracao e Reabilitacdo, Unidades de Longa Duracao e Manutencao), unidades
de ambulatoério (Unidades de Dia e Promocdo da Autonomia), equipas hospitalares
(Equipas de Gestdo de Altas) e equipas domiciliarias (Equipas de Cuidados
Continuados Integrados) (Artigo 12°, Decreto-Lei 101/2006).



A ECCI é uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de
saude primarios e das entidades de apoio social para a prestacdo de servicos
domicilidrios, decorrentes da avaliacdo integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacéo de
dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca, cuja
situagcdo nao requer internamento, mas que ndo podem deslocar-se de forma
autonoma (Artigo 27°, Decreto-Lei 101/2006).

Desta forma, a ECCI, onde me encontro a realizar o estagio, dirige os seus
cuidados para pessoas com elevada dependéncia funcional, pessoas com doencas
cronicas evolutivas e dependéncia funcional e pessoas com doenca incuravel em
estado avancado e em fase final de vida, apresentando um niimero maximo de vagas

para setenta pessoas.

Esta equipa é constituida por trés enfermeiros especialistas em cuidados de
reabilitacéo, trés enfermeiros de cuidados gerais, dois médicos, uma fisioterapeuta,
duas assistentes sociais e uma psicologa, e tem como principais objetivos: melhorar
a acessibilidade da pessoa e dos seus cuidadores aos cuidados prestados pela ECCI,
promover a qualidade de vida e alcancar uma maior aptiddo funcional da pessoa
dependente, capacitar os cuidadores informais de melhores competéncias na area da
prestacdo direta de cuidados e avaliar o grau de satisfacdo da pessoa e dos seus

cuidadores relativamente aos cuidados prestados pela ECCI.

A atuacdo do EEER dirige-se a recuperacdo, adaptacdo e manutencao
funcional da pessoa dependente, assim como ao treino do prestador de cuidados,
sendo essencial nas ECCI (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Desta forma, os EEER desempenham um papel fulcral na equipa
multiprofissional e que é decisivo no processo de cuidados, pois desenvolvem planos
de intervencéo que promovem o autocuidado e que capacitam a pessoa dependente
e o cuidador a lidarem com a situagdo de dependéncia, auxiliando no processo de

transicdo saude/doenca.

Na primeira semana de estagio realizei uma visita domiciliaria a uma utente,
gue derivado a uma queda da proépria altura sofreu uma fratura do fémur esquerdo e
foi submetida a artroplastia total da anca esquerda, e para além disso tinha

antecedentes pessoais de DPOC e bronquectasias. Era uma utente que ja se



encontrava ha cerca de trés meses com a ECCI, sob programa de reabilitacdo motora
e respiratoria, ja implementado pela enfermeira orientadora e que brevemente teria
alta da ECCI. A utente ja deambulava com canadianas de forma autbnoma, assim
como realizava 0s exercicios respiratérios autonomamente, conforme plano

estabelecido.

Foi de todo gratificante verificar e reconhecer que a atuagdo da enfermeira
orientadora e o plano de intervencdo por ela instituido foi preponderante na
recuperacdo da autonomia e independéncia da utente. A propria utente referia que
realizava os exercicios, que lhe foram ensinados pela enfermeira, sozinha, porque

quando ndo o fazia sentia que se cansava mais e mais rapido.

Foi possivel constatar que os EEER fazem a diferenca e permitem a obtencao
de ganhos em saude, na medida em que a atuacdo da enfermeira na prestacdo dos
cuidados de reabilitagdo permitiu “a manutencédo e promogédo do bem-estar e da
qualidade de vida, a recuperacéo da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da
promocdo do autocuidado, da prevencdo de complicacbes e da maximizacdo das
capacidades (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.5).

O reconhecimento destes ganhos, aumenta a minha motivacdo para a
aquisicdo de competéncias de enfermagem de reabilitacdo, de modo a que
futuramente, também eu, possa ser um elemento fundamental no processo de

reabilitacdo de alguém.

Os primeiros dias de estadgio, foram de algum modo inquietantes e
desconfortaveis. Encontrar-me na posicao de aluna novamente e num contexto
desconhecido e completamente diferente daquele em que exerco, gerou sentimentos
de inseguranca, de ndo ser capaz e de receio em ndo conseguir corresponder as

minhas proprias expetativas.

No entanto, aos poucos, estes sentimentos foram-se dissipando. A relagéao
estabelecida com a equipa multidisciplinar e, mais especificamente com a enfermeira
orientadora, que se encontrou sempre disponivel para me ajudar a ultrapassar as
dificuldades sentidas e para esclarecer as davidas existentes, foi fundamental para

superar essas insegurancas e encontrar o meu lugar na prépria equipa.

Numa fase mais inicial tive oportunidade de observar a intervencdo da

enfermeira orientadora junto da pessoa, e posteriormente de eu propria intervir, sob



supervisao e orientacédo da enfermeira. Especificamente numa visita a um utente com
paralisia cerebral, tive oportunidade de realizar auscultacéo, exercicios de reeducacéo
funcional respiratoria e exercicios de mobilizacao passiva. Numa outra utente, que foi
submetida a revisdo da prétese da anca a esquerda, realizei treino de marcha e treino

de escadas com canadianas.

Senti imensa satisfacdo em puder colocar em pratica 0os conhecimentos
adquiridos na formacao teorica, por outro lado estas situacdes de cuidados foram
fundamentais para a minha aprendizagem, na medida em que permitiram ouvir e
aceitar as criticas construtivas da enfermeira orientadora e desenvolver competéncias

no ambito da reeducacdo funcional respiratoria e motora.

O decurso da aprendizagem para o desenvolvimento de competéncias tem sido
feito de modo progressivo e, do meu ponto de vista, de modo satisfatério, no entanto
tenho plena nocéo que ainda tenho um longo percurso pela frente. Penso que poderia
ter sido mais autdnoma na prestacao de cuidados de reabilitacdo, de forma a aplicar
integralmente os planos de cuidados por mim realizados, pelo que sera esse um dos

meus objetivos ao longo das proximas semanas.
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Apéndice IV - 2° Jornal de Aprendizagem ECCI



2° Jornal de Aprendizagem ECCI

Neste momento encontro-me a meio do meu percurso neste estagio em
contexto de UCC na ECCI, e apesar de me sentir cada vez mais confiante na
prestacao de cuidados de reabilitagcdo ao utente no domicilio e no contato direto com
os seus familiares, surgiu uma situacao particular sobre a qual irei me debrucar e que

me levou a realizagdo deste jornal de aprendizagem.

A prestacdo de cuidados de enfermagem em contexto da comunidade é
diferente de todos os outros contextos, fundamentalmente por estes cuidados nao
serem realizados em contexto institucional, e se realizarem no domicilio do utente e
no seu préprio ambiente familiar. Aqui, os enfermeiros tém de se adaptar, reajustar e
optar por diferentes dinamicas de intervencdo, de acordo com a nhatureza dos
cuidados a prestar e as diversas realidades existentes nos domicilios. Para Gago &
Lopes (2012), o enfermeiro que presta cuidados no domicilio ingressa no espaco
vivencial da familia, esta situacéo exige ndo s6 uma grande capacidade de adaptacao,
como também de compreensdo das especificidades desse espaco, no sentido de
conquistar a confianca das pessoas cuidadas e da sua familia e conseguir atingir os

objetivos pretendidos com o plano de intervencgéo estabelecido.

Nas primeiras visitas domiciliarias, em que também era 0 meu primeiro contato
com o utente e a sua familia, senti algum desconforto em entrar nas suas casas e, por
outro lado, algum receio que a minha presenca néo fosse facilmente aceite, tanto
pelos utentes, como pelas suas familias. “No ambiente domiciliario, o enfermeiro
defronta-se com varias contingéncias, nomeadamente, o fato de ndo pertencer ao
contexto nos quais os cuidados vdo desenvolver-se. E alguém estranho em um

espaco privado” (Gago & Lopes, 2012, p.75).

No entanto, todo este desconforto e receio, foram facilmente ultrapassados,
pois senti que fui bem acolhida e aceite, e que os utentes e os seus familiares ficaram
rapidamente recetivos a minha presenca. Na minha perspetiva, para tal acontecer
contribuiu o facto de apesar de ser aluna, ja ser enfermeira, e também o facto de a
enfermeira orientadora j4 ter estabelecido uma relagdo terapéutica e de plena
confiangca com os utentes e familia, tornando possivel e facilitada a minha integracéo

e participacao nos cuidados de enfermagem a serem prestados.



A situacao particular sobre a qual me irei debrucar diz respeito a uma utente
com o diagnéstico de Esclerose Lateral Amiotréfica, com a qual tive o primeiro contato
ao mesmo tempo que a enfermeira orientadora, pois tratava-se de uma nova

admissao na ECCI.

Trata-se de uma utente (Sra. A.M.) que teve confirmacédo do diagnéstico em
2016, com inicio de sintomatologia em 2015 e que se encontra totalmente dependente
nas atividades de vida diaria desde 2017. Vive em casa propria com apoio 24h de trés
cuidadoras de uma empresa, e conta com o apoio de trés irmas, que estdo quase

sempre presentes. Tem fisioterapia particular duas vezes por semana.

A Sra. A.M. esta consciente e orientada no tempo, espaco e pessoa, mas
comunica com recurso a um dispositivo alfabético adaptado para a construcdo de
palavras, pois encontra-se tragueostomizada e conectada a ventilagdo nao invasiva

24 horas por dia.

Realiza Cough-Assist duas a trés vezes por dia e em SOS, e tem necessidade
de aspiragao frequente da cavidade oral, por acumulagéo de saliva, que ndo consegue
deglutir. E alimentada por gastrostomia endoscopica percutanea. Tem casa de banho
adaptada, com cabine de duche, barras de apoio e cadeira sanitaria, possui cama
articulada com colchéo apropriado para a prevencao de ulceras de pressao e duas
cadeiras de espaldar alto monitorizadas.

Na primeira visita domiciliaria que realizamos, a Sra. A.M. estava acompanhada
por uma das cuidadoras, mas nenhuma das irmas se encontrava presente. Foi
realizada colheita de dados e uma avaliagao inicial para a elaboracdo de um plano de
cuidados adequado. Foi realizada avaliagdo dos sinais vitais, auscultacéo,

reeducacao funcional respiratéria, Cough Assist e aspiracao de secrecoes.

Na segunda visita, antes de entramos no prédio encontramos a cuidadora que
se encontrava no dia anterior e que nos disse “a irma da Sra. A.M. esta em casa e
esta muito chateada por ontem ter feito aspiracdo de secre¢des a seguir a realizacdo
de Cough Assist. Esta a vossa espera para falar convosco” (sic). Posto isto, olhei para
a Enfermeira Orientadora e entramos em siléncio no prédio. Fui invadida por uma
sensacao de desconforto e de incertezas, e pensei “sera que fizemos alguma coisa
de errado? Nao consigo entender...”. Ja no elevador e refletindo sobre tudo isto, “claro

gue nao fizemos nada de errado. Apenas fizemos a nossa avaliacdo e o0 que era



melhor e mais indicado para a Sra. A.M., e no momento era necessario realizar

aspiracao de secrecdes”.

Tocamos a campainha e a irma da Sra. A.M. abriu-nos a porta e recebeu-nos.
Apresentamo-nos e ficamos pelo hall de entrada. A irm& da Sra. A.M. comecou a
colocar-nos questfes, como se seriamos nOs que agora iriamos la sempre, se ja
tinhamos conhecimento da situacdo clinica da sua irma, esclarecemos quais 0s
conhecimentos e competéncias que as cuidadoras da empresa possuiam e, ao
mesmo tempo, esta ia-nos dando algumas ‘“indicagbes” de como as coisas
funcionavam ali dentro. Percebi que existia toda uma dindmica de cuidados ja
estabelecida e que tudo o que fugia do padrdo normal, causava alguma inseguranca

e desconfianca.

Até entdo, toda a postura da irma da Sra. A.M. e a forma como falava connosco,
tornava perfeitamente percetivel que esta ndo estava satisfeita com alguma coisa. Foi
entdo, que nos confrontou com o facto de no dia anterior ter-se realizado aspiracéo
de secrecfes, e que tal procedimento era traumatico e desnecessario porque ja se
fazia o Cough Assist. Como ja tinhamos sido alertadas pela cuidadora desta situacao,
ndo fomos apanhadas desprevenidas e, por esta altura, ja tinha mais do que pensado
em toda esta situacao e sentia-me segura relativamente ao procedimento realizado e

em relacdo a explicacdo que iriamos dar a irma da Sra. A.M..

Com calma, tranquilidade e assertividade explicAmos o porqué de termos
realizado a aspiracdo de secrec¢fes, explicAmos que apesar de se realizar Cough
Assist e de este ajudar na mobilizacdo das secrecdes, por vezes, por si s6 nao é
suficiente para ajudar a expelir as secrecdes e, por iISSO mesmo, sentimos
necessidade de realizar a aspiracdo de secrecdes, que foi feita. Ao longo da
explicagdo e num dialogo tranquilo, senti que a irm& da Sra. A.M. foi lentamente
mudando de postura, tornou-se mais afavel e recetiva, aceitando 0 no0sso

procedimento e a explicacdo do mesmao.

E esperado que os enfermeiros tenham capacidade para a gestéo de conflitos,
gue possuam as competéncias necessarias para auxiliar as familias no decorrer
destes processos de transicdo saude/doenca e que consigam estabelecer uma
relacdo terapéutica de confianca, que é decisiva para a adesdo do utente e da sua

familia aos cuidados prestados.



O enfermeiro procura ser uma figura de referéncia para a familia,
desenvolvendo uma relacdo estavel, com conhecimento mutuo, proximidade e
confianga (Diogo, 2017).

Refletindo sobre toda esta situacao, e pensando no desagrado da irma da Sra.
A.M. relativamente a realizacdo do procedimento, teria agido de igual forma. A
realizacdo do procedimento em questéo, foi ponderada e efetuada apos avaliagéo da
sua necessidade. A propria Sra. A.M. foi informada sobre o procedimento e
guestionada se se poderia realizar o0 mesmo, o qual consentiu. Penso que agimos
perspetivando o bem-estar da Sra. A.M. e por forma a oferecer os melhores cuidados
de enfermagem. O Enfermeiro quando presta cuidados deverd ir de encontro a
satisfacdo das necessidades da pessoa, visando contribuir para um maior grau de
bem-estar (Ramos, 2001).

Por outro lado, a irmd da Sra. A.M. apés explicacdo de toda a situacéo
conseguiu compreender e aceitar a realizacdo do procedimento, assim como a
necessidade de termos de voltar a realiza-lo.

Ja efetuamos diversas visitas domiciliarias a Sra. A.M. depois desta situacao,
e sinto que a nossa presenca € cada vez mais desejada e bem-vinda e 0S Nnossos
cuidados ja ndo sdo questionados.

Para a prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo e o0 seu sucesso,
é fundamental o envolvimento do utente e da sua familia, o estabelecimento de um
contrato de parceria, onde as tarefas, decisdes e responsabilidades séo partilhadas.

Na prestacao de cuidados é importante ndo sé o uso de competéncias técnicas,
mas também de habilidades interpessoais. O estabelecimento de relacbes é
extremamente importante para humanizar e melhorar a qualidade dos cuidados que

se prestam (Ramos, 2001).
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Apéndice V — 3° Jornal de Aprendizagem ECCI



3° Jornal de Aprendizagem ECCI

Este jornal de aprendizagem surge na reta final do meu percurso no estagio em
contexto de UCC na ECCI. Neste jornal de aprendizagem pretendo refletir sobre a
necessidade da consciencializacéo da individualidade de cada pessoa que cuidamos,
e como isso pode contribuir para prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo

mais pertinentes e adequados a cada situacao especifica.

No decorrer deste estagio tive a oportunidade de acompanhar os utentes, 0s
seus cuidadores e familiares no processo de transicdo salude-doenca. Este processo
de transicao é vivenciado de uma maneira Unica e singular por cada pessoa, e é
fundamental compreende-lo individualmente, de forma a se conseguir elaborar e
implementar planos de intervencao que dao resposta as necessidades especificas de

cada um e gue vao de encontro as suas expetativas.

Para dar resposta a esta necessidade de cuidados individualizados, centrados
na pessoa, é essencial conhecer a pessoa, as suas caracteristicas individuais, a sua

situacdo clinica e pessoal de vida.

A existéncia de situacdes com caracteristicas clinicas semelhantes, poderiam
me levar a pensar na possibilidade de uma rotina de intervencées. No entanto, a
observacdo e avaliacdo completa de cada caso, revela a especificidade e

individualidade dos mesmos.

Por exemplo, o utente que selecionei para 0 meu estudo de caso foi submetido
a uma Lobectomia a esquerda por neoplasia, e como antecedentes pessoais
apresenta uma DPOC tabéagica. A primeira vista, € um utente que necessita de
reabilitacdo funcional respiratéria. Mas um olhar mais especializado, percebe que o
internamento prolongado, ndo s6 devido a cirurgia, mas também devido as
intercorréncias durante o internamento, aumentou o tempo de inatividade e o
confinamento ao leito. A diminui¢do de forgca muscular generalizada, a diminuigéo da
tolerancia as atividades e a dependéncia na realizacéo das atividades de autocuidado,

faz emergirem outras necessidades de intervencgao.

Tornou-se uma pratica constante a discusséo e reflexdo, com a enfermeira

orientadora, sobre as situacbes que necessitam e beneficiam da intervencéo do



enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e sobre o modo como
podemos intervir e prestar cuidados de reabilitagdo que facam a diferenca e que

demonstrem ganhos e resultados.

Outra situacéo que me faz sentido relembrar foi a de uma utente que realizou
revisdo da protese da anca esquerda por fratura periprotésica e que se encontrava a
realizar treino de marcha e treino de escadas com canadianas. Em duas visitas
diferentes que fizemos na mesma semana, a utente recusou realizar o programa de
treino, e tal atitude ndo era comum por parte da mesma. Na primeira vez, insisti
bastante com a utente, tentando demove-la da sua intengéo de n&o realizar o treino,
explicando-lhe as vantagens da reabilitacdo e ainda tentando perceber o porqué de
tal desmotivagao. Mas a utente apenas referia que estava cansada e que “nao estava

para ai virada” (sic).

Senti-me frustrada por ndo ter conseguido convencer a utente, mas tal
frustracdo levou-me a refletir sobre a situacdo e a relembrar que acima de tudo
devemos respeitar as necessidades e decisfes da pessoa. E, neste caso a pessoa
encontrava-se desmotivada e cansada, necessitando mais do que da reabilitacdo

motora, de descanso e compreensao relativamente a sua decisao.

Na visita seguinte, a utente mantinha o mesmo estado emocional de
desmotivacdo e cansago, no entanto adotei outra postura e desta vez apenas mostrei
compreensao e tentei anima-la, dizendo que na proxima visita esta ja se sentiria
melhor e que tudo voltaria ao normal. Nesse momento, senti que a utente ficou mais
relaxada e tranquila, pois percebeu que eu nao iria insistir e tentar convence-la a
realizar os exercicios. Apesar de nao termos realizado o treino programado, senti que
fiz 0 que estava ao meu alcance, para aquela utente, naquele momento, permitindo o
respeito pelas suas necessidades e decisdes, mas a0 mesmo tempo motivando-a

para esta mantenha o empenho no seu processo de reabilitacao.

Assim, para prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa, é
realizada uma colheita de dados pertinente e exaustiva, elaborados diagnésticos e
definido um plano de intervencéo, que por sua vez € avaliado e alterado, sempre que
necessario e por vezes diariamente, dependendo da condigdo da pessoa no proprio
dia. A pessoa nao fica limitada a um plano de intervencéo restrito e definido apenas
com base na avaliagdo inicial, mas sim a um plano que é reajustado consoante as

suas necessidades e expetativas.



Este estagio permitiu-me olhar para cada pessoa de uma forma Unica e
particular e, através de uma atitude critica e reflexiva, associada a uma constante
pesquisa bibliografica de evidéncia cientifica, elaborar planos de reabilitacdo
individualizados, adequados ao potencial e capacidades de cada pessoa, mas acima
de tudo com objetivos concretizaveis.

Olhando para tras e regressando ao inicio deste estagio, penso que teria feito
algumas coisas de diferente forma. Na fase inicial do estagio estava muito preocupada
com os requisitos académicos do mesmo, como é o caso da realizacdo do um estudo
de caso, e por isso muito focada em encontrar o utente que melhor se adequasse para
a realizacdo do mesmo. Se fosse a iniciar novamente este estagio teria estado mais
descontraida relativamente a esta questao, pois teria identificado igualmente o utente
para o estudo de caso, e teria tirado maior proveito das situa¢cdes de cuidados que me
surgiram na fase inicial deste estagio. Outra situacdo que mudaria e que me leva a
agir de maneira diferente no proximo estagio, é a questao da iniciativa e autonomia,
pois espero que, e com o contributo deste estagio, j& seja capaz de uma forma mais
autbnoma e proactiva identificar necessidades, elaborar planos de cuidados de
reabilitacdo, implementa-los e monitoriza-los.

Termino este estagio na certeza que o mesmo contribuiu para a aquisi¢cao de
competéncias de enfermagem de reabilitacdo, que serdo fundamentais para o
desenvolvimento do préximo estagio, mas também no futuro, enquanto enfermeira

especialista em enfermagem de reabilitacao.



Apéndice VI - 1° Jornal de Aprendizagem URR



1° Jornal de Aprendizagem URR

Com o comeco deste estagio, dei inicio a uma nova etapa. O estagio em
questdo decorre em contexto hospitalar, mais concretamente numa Unidade de

Reabilitacdo Respiratoria (URR).

Tendo em conta a especificidade da URR, pareceu-me pertinente debrucar-me
sobre a sua dinamica, organizagéo e funcionalidade, perspetivando uma integracao
no préprio servico e na equipa multidisciplinar mais facilitada, e que penso ser

primordial para uma prestacao de cuidados de qualidade.

A URR, encontra-se integrada no servico de Pneumologia e tem como principal
objetivo, prestar cuidados de satude no ambito da prevencéo, diagnostico, tratamento
e reabilitacdo de pessoas portadoras de doencas do foro respiratério, em fase aguda

ou crénica, em regime de internamento ou ambulatério, mediante referenciacéo.

No espaco fisico da URR, existe uma area onde séo prestados cuidados de
cinesiterapia respiratoria e drenagem postural, e o ginasio, onde é realizado o treino
de exercicio. No departamento, € ainda realizada a consulta de Fibrose Quistica, onde
é realizado um atendimento personalizado a pessoa portadora de Fibrose Quistica e
a sua familia, com os principais objetivos de educar, aconselhar, fornecer apoio e

suporte e garantir a continuidade dos cuidados.

A atuacdo nos servicos de internamento tem como principais objetivos a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo na area da reeducacéo
funcional respiratéria, proporcionar ensinos adequados a pessoa, de forma a que esta
atinga a maxima autonomia, atuar em conjunto com a equipa multidisciplinar do

servico e encaminhar para a URR, logo que possivel (ap0s alta).

Relativamente a equipa multidisciplinar da URR, senti que fui bem acolhida, e
gue ha um esforco desta parte para que nos sintamos como parte integrante da
equipa, ndo apenas como alunos, mas como futuros enfermeiros especialistas de

reabilitagc&o.

No concerne aos servigos de internamento, e apesar de inicialmente pensar
gue a nossa presenca nos mesmos nao era desejada e que muitas vezes sentiria que

nao era bem-vinda, pelo facto de sermos enfermeiros externos ao servico e de



podermos ser vistos como “invasores” naquele espaco, tudo se revelou de diferente
forma. A nossa prestacdo de cuidados nos servigos é muito valorizada e requisitada.
Por diversas vezes aconteceu irmos a determinados servigos para prestar cuidados
aos doentes que se encontravam referenciados e estavam no plano de cuidados para
aguele dia, e depararmo-nos com enfermeiros e médicos a pedirem-nos para irmos a
um ou outro doente, que naguele momento estavam em situagdo que necessitavam
dos nossos cuidados imediatos. No final € muito gratificante, ndo s6 porque
constatamos uma melhoria evidente no doente, mas também porque os diversos

profissionais referidos nos vém agradecer pela nossa atuacgao.

Refletindo sobre toda esta situagéo e analisando tudo o que me foi partilhado
pelo o enfermeiro orientador, entendo que esta posi¢cao da equipa multidisciplinar do
internamento relativamente ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) da URR, nem sempre foi assim, e por detras de tudo isto esta
um grande trabalho e empenho, por parte do EEER da URR, em se afirmar e mostrar
gue os seus cuidados sao fundamentais, realmente necessarios e que, efetivamente,

apresentam melhorias e resultados para o doente.

Esta interacdo pacifica e saudavel, entre a URR e os servi¢os de internamento,
e respetivos profissionais, também se aplica aos EEER dos internamentos, que nos
encaram como elementos integrantes da equipa multidisciplinar e como uma mais
valia para 0 seu servigo, visto que em todas as realidades que me deparei nos
diferentes servigcos, nenhum dos EEER tem capacidade para dar resposta a todos os

doentes que necessitam de cuidados de enfermagem de reabilitacédo.

Tal situagéo verifica-se porque os EEER dos internamentos assumem doentes
de prestacao de cuidados gerais e trabalham por turnos, e por isso, muitas vezes nao
tém tempo para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, e ndo
conseguem dar continuidade a um plano de reabilitacdo. Ou entdo, como € 0 caso
especifico de um servico, em que a enfermeira responsavel do servico, para além
desta funcdo € cumulativamente, EEER e assume doentes de cuidados gerais. E,
apesar de soO fazer o turno da manha e ter oportunidade de dar continuidade a um
plano de reabilitacdo, o fator tempo é muito limitativo, devido a todas as fun¢des que

assume.

Por outro lado, e tendo em conta que a URR é muito requisitada, e que para

prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo de qualidade € necessario tempo e



disponibilidade, penso que a comunicacéo falha entre os servicos e o departamento
de RFR, pois quando estdo presentes EEER nos internamentos e estes tém
possibilidade de prestar os seus cuidados especializados, tal informacdo nédo é
fornecida a URR, de forma a evitar deslocamentos desnecessarios aos servicos de
internamento. Esta forma de atuar prejudica a organizacao e planificacdo prévia dos
cuidados de reabilitacdo da URR e da ordem pela qual se vai aos servi¢os, visto ser
uma instituicdo muito grande, com servicos de internamento distantes e com
diferentes acessos, e em que o0 tempo despendido no trajeto entre cada servico é
elevado. Tudo isto poderia ser evitado, se 0s servi¢cos de internamento contactassem
telefonicamente a URR, informando que naquele dia ndo precisariam do apoio da
mesma, visto que teriam EEER com disponibilidade para prestar cuidados de

enfermagem de reabilitacdo aos doentes que necessitassem.

O estagio na URR tem-me proporcionado inimeras oportunidades de
aprendizagem, pela variedade de situagdes de cuidados que tém surgindo, permitindo
0 enriguecimento do meu percurso no desenvolvimento de competéncias de
enfermagem de reabilitacdo, e correspondendo efetivamente as minhas expetativas.
Confesso que na fase inicial deste estagio, fiquei um pouco apreensiva e preocupada
pelo facto de o meu enfermeiro orientador ter, para além de mim, mais dois alunos da
especialidade de reabilitacdo, no sentido em que esta situacdo me poderia prejudicar
e limitar relativamente as experiéncias e situacées de aprendizagem. No entanto, e
pelo contrério, tal situacdo tem-se demonstrado benéfica e enriquecedora, pois tem
permitido a troca de experiéncias, a discussdo de duvidas em conjunto e mesmo a
partilha de conhecimentos, por outro lado, o enfermeiro orientador, possivelmente pela
guantidade de alunos que ja orientou e de situacdes idénticas a esta que ja vivenciou,
consegue gerir e dinamizar as aprendizagens de forma a que tudo isto seja possivel

e proveitoso para todos.

Enquanto aluna e tendo em conta a necessidade de dar resposta aos trabalhos
académicos, mais especificamente a realizacdo de um estudo de caso, identifico como
dificuldade inerente a propria URR, o acompanhamento de um doente internado, visto
gue nem sempre o enfermeiro esta destacado para os internamentos, podendo ficar
no espaco fisico da URR a prestar cuidados, e nem sempre da resposta aos mesmos
servicos de internamento. Neste sentido, e tendo em conta esta dificuldade

identificada, optei por realizar um estudo de caso de um doente em regime de



ambulatorio, que me permitird acompanhar mais assiduamente o doente e dar

continuidade ao plano de cuidados delineado.



Apéndice VIl - 2° Jornal de Aprendizagem URR



2° Jornal de Aprendizagem URR

O desenvolvimento deste jornal de aprendizagem tem como principal objetivo
refletir sobre a minha presencga no 1° Congresso de Enfermagem de Reabilitacdo do
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, que decorreu no dia 13 de dezembro de 2018,
e sobre os ganhos em termos de aprendizagens, assim como contributos para o

desenvolvimento de competéncias de enfermagem de reabilitacéo.

Relativamente ao congresso na sua generalidade, foi um congresso que nas
suas quatro mesas de apresentacdes de trabalhos procurou abordar os diferentes
contextos de cuidados dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitagdo (EEER), proporcionando uma grande diversidade de temas em
apresentacao e passo a citar alguns: “Capacitagao de Cuidadores Informais”, “No

Caminho para a Autonomia — Reabilitacdo na Consulta de Ortopedia”, “Reabilitacao
na Pessoa com Doenca Hemato-oncoldgica”, “Qualidade de Vida no Utente em
Programa de Reabilitacdo Cardiovascular’, “Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo a Pessoa com Neoplasia do Pulmao”, “Impacto de Programa de
Reabilitacdo na Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

Agudizada” e “Impacto de um Programa de Treino de Exercicio na Unidade de

Reabilitacdo Respiratéria (URR) do [ GG

Destaco com grande relevancia o facto de, em todos os trabalhos
apresentados, ter sido realizado um estudo relativamente ao tema e contexto
especifico em questdo, que permitiu apresentar resultados, que por sua vez se

traduziram em ganhos em saude efetivos.

No estudo realizado, com o titulo “No Caminho para a Autonomia — Reabilitacao
na Consulta de Ortopedia”, os resultados obtidos revelaram que o programa de
reabilitacdo deve comecar o mais precocemente possivel, pois permitiu melhorar a
amplitude dos movimentos, melhorar o equilibrio, aumentar a forca muscular, diminuir
a dor e melhorar a qualidade de vida. Em outro estudo, “Qualidade de Vida no Utente
em Programa de Reabilitagdo Cardiovascular”’, obteve-se uma melhoria na fungéo
fisica, no desempenho fisico e na salde mental, apds a aplicacdo de um programa de
reabilitagdo cardiovascular. Por sua vez, o estudo “Cuidados de Enfermagem de

Reabilitacdo a Pessoa com Neoplasia do Pulmao” revelou que a utilizagdo de um



programa de reabilitacdo individualizado na pessoa com neoplasia do pulméo,
possibilita uma melhoria do seu conforto (por diminuicdo ou supressao de oxigéenio
suplementar e aumento das saturacdes periféricas de oxigénio), diminuicdo da

sensacdao de dispneia, diminui¢éo do risco de queda e do risco de Ulceras de pressao.

Penso que a demonstracdo destes ganhos em saude, contribuem para uma
evidéncia cientifica atual e adequada, na enfermagem de reabilitagdo, permitindo
fundamentar a pertinéncia desta especializacédo, nos diversos contextos em que €
desenvolvida, e os contributos da mesma na prestacdo de cuidados de saude de

qualidade.

Neste jornal irei-me debrucar sobre a apresentacdo do trabalho intitulado
‘Impacto de um Programa de Treino de Exercicio na Unidade de Reabilitagdo
Respiratéria (URR) do |G . 0 s6 por ser um estudo realizado na
URR em que me encontro a estagiar, mas também por retratar a componente de treino
de exercicio que me interessa particularmente, por ser um dos elementos que abordo
no meu projeto de estagio, com vista & melhoria da tolerancia a atividade nas pessoas
com patologia respiratéria cronica.

A componente do treino de exercicio tem-se revelado como um elemento
central e essencial em programas de reabilitacao respiratdria na pessoa com doenca
respiratéria crénica, com eficacia comprovada na melhoria da tolerancia a atividade e
no aumento da qualidade de vida (Cordeiro e Menoita, 2012; Ordem dos Enfermeiros,
2018; Pamplona e Morais, 2007; Soares e Carvalho, 2009).

Para este estudo foram selecionados 35 doentes com o diagnostico de DPOC,
seguidos na URR do |GGG o periodo de marco de 2014 até marco
de 2018, com idades compreendidas entre os 61 e os 80 anos, e em que 69% eram
do sexo masculino e 31% do sexo feminino. Todos estes doentes com DPOC
apresentavam descondicionamento fisico e aceitaram participar num programa de
treino de exercicio. Como critérios de exclusdo definiram, comorbilidades
cardiovasculares, = deméncia, alteracdes  osteoarticulares, condicionantes
socioecondmicas e geogréficas e doentes em periodo de exacerbacao.

Com o objetivo de avaliar o impacto de um programa de treino de exercicio em
doentes com DPOC, foram aplicados e analisados dois instrumentos de avaliagao
antes e depois da realizacdo do programa de treino de exercicio: a Escala de Borg

Modificada e o St. George’s Respiratory Questionnaire.



O programa de treino de exercicio consistia num treino combinado, composto
por exercicios de aguecimento, exercicios de fortalecimento dos membros superiores
e inferiores, exercicios de resisténcia dos membros superiores e inferiores e, por fim,
exercicios de alongamento. Este programa teve a duracdo de oito semanas, com a
frequéncia de trés vezes por semana, cerca de trinta a sessenta minutos por sessao,
dependendo da tolerancia individual de cada doente.

Como resultados, foi apresentado que, apos o programa de treino de exercicio
e relativamente a Escala de Borg Modificada, 74% dos doentes teve uma diminui¢ao
da dispneia e 77% dos doentes demonstrou uma diminuicdo da sensacao de cansaco.
Em relacdo ao St. George’s Respiratory Questionnaire, no que concerne ao dominio
dos Sintomas, 58% dos doentes consideram ter melhorado, no que respeita ao
dominio da Atividade, 80% dos doentes referem melhorias e, por ultimo, no que se
refere ao dominio do Impacto, 54% dos doentes mencionam ter melhorado.

Neste estudo, conclui-se que doentes com o diagndstico de DPOC, inativos e
consequentemente que apresentam descondicionamento fisico, apds participarem
num programa de treino de exercicio, demonstram uma diminui¢cdo na dispneia e na
percecdo de cansaco e uma melhoria na qualidade de vida.

Este estudo encontra-se em concordancia com o estudo de outros autores, que
também aplicaram um programa de treino de exercicio, que conjugava exercicios
aerobios e treino de resisténcia muscular para os membros superiores e para 0s
membros inferiores, em pessoas com DPOC, e em que verificaram um aumento da
forca muscular, melhoria da capacidade funcional, reducao na dispneia e melhoria na
qualidade de vida (Araujo, Karloh, Santos, Reis, Mayer, 2014 e Pothirat, Chaiwong,
Phetsuk, 2015).

Assim sendo, a aplicacdo combinada de exercicios de endurance e de forca,
em programas de treino de exercicio para pessoas com doencga respiratoria cronica,
€ considerada a estratégia adequada e apresenta beneficios importantes (DGS, 2009,
Ordem dos Enfermeiros, 2018, Pamplona e Morais, 2007).

Penso que a minha participagdo neste congresso permitiu-me aprofundar
conhecimentos no ambito da reabilitagdo em enfermagem nos diversos contextos em
gue € exercida, e mais especificamente na area em que desenvolvo o meu projeto de
estagio. A partilha de conhecimentos e de evidéncia cientifica contribuiu para a minha

aquisicdo de competéncias no ambito da melhoria continua da qualidade de cuidados.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Araujo, C.L.P., Karloh, M., Santos, K., Reis, C.M., Mayer, A.F. (2014).
Reabilitacdo pulmonar em longo prazo na doenca pulmonar obstrutiva cronica. ABCS
Health Sciences, 39 (1), 56-60.

Cordeiro, M.C.O., Menoita, E.C.P.C. (2012). Manual de boas praticas na

reabilitaco respiratéria — Conceitos, principios e técnicas. Loures: Lusociéncia.

Direcdo Geral de Saude (2009). Orientacbes técnicas sobre reabilitacdo

respiratoria na doenca pulmonar obstrutiva crénica. Lisboa: Direcdo Geral de Saude.

Ordem dos Enfermeiros (2018). Guia orientador de boa pratica — Reabilitacdo

respiratoria. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Pamplona, P., & Morais, L. (2007). Treino de exercicio ha doenca pulmonar crénica.

Revista Portuguesa de Pneumologia, XIlI(1), 101-128.

Pothirat, C., Chaiwong, W. & Phetsuk, N. (2015). Efficacy of a simple and
inexpensive exercise training program for advanced chronic obstructive pulmonary

disease patients in community hospitals. Journal of Thoracic Disease, 7 (4), 637-643.

Soares, S. M. T. P., & Carvalho, C. R. R. (2009). Intolerancia ao exercicio em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica. Revista Ciéncias Médicas,
18(3), 143-151.



Apéndice VIl - Recensao critica de artigo



RECENSAO CRITICA

Silva, C. D. A., Nogueira, D. M., Silva, L. J. O., Leon, E. B., Gongalves, R. L., Sanchez,
F. F. (2017). Atividades de vida diaria e presenca de dispneia em individuos com
doenca pulmonar obstrutiva cronica. Revista Inspirar, Movimento & Saude, 14 (4), 38-
42.

Sintese do Artigo

O artigo inicia-se com o “Resumo”, aqui os autores d&do-nos conta do que
podera ser encontrado ao longo do mesmo. Neste, é possivel entender que o objetivo
do artigo é avaliar o compromisso das atividades de vida diaria em individuos com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), relacionar com o nivel de dispneia e
com a capacidade para a realizacao de atividade fisica. No resumo, € ainda indicado
quais as escalas utilizadas para proceder ao estudo em questéo e qual a sua principal
concluséo (Silva et al, 2017).

Concluido o “Resumo”, o restante artigo é dividido em 5 partes: “Introdugéo’,

“Material e Métodos”, “Resultados”, “Discussdo” e “Concluségo”.

A “Introducao” é iniciada com a definicdo da DPOC segundo a Global Initiative
for Chronic Obstrutive Lung Disease (2013) e Costa, Rufino, Lapa & Silva (2009),
sendo esta entendida como uma doenca respiratéria comum, prevenivel e tratavel,
caracterizada pela obstrucéo cronica do fluxo aéreo, geralmente progressiva (Silva et
al (2017). Os autores indicam, ainda, através de dados da Organizacdo Mundial de
Saude, que a DPOC atinge cerca de 600 milhdes de pessoas mundialmente, sendo a
terceira causa de morte em 2010.

A Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease (2004), O donnell (2006)
e Veloso e Jardim (2006), referem que na DPOC ocorre uma degradacao progressiva
da funcéo pulmonar, sendo a hiperinsuflagcdo uma das principais alteracdes que dai
advém, e uma disfuncdo dos musculos periféricos, como resultado da diminuigdo do
condicionamento fisico, conduzindo a sintomas como a dispneia, a uma reduc¢do da
capacidade para a realizacéo das atividades de vida diaria e, consequentemente a um
comprometimento na qualidade de vida (Silva et al, 2017).



Aqui, os autores realcam a importancia da avaliacdo das limitacbes na
realizacdo das atividades de vida diaria nos individuos com DPOC, bem como do nivel
de atividade fisica na vida diaria e do grau de dispneia que apresentam, determinando

uma relacéo entre as mesmas (Silva et al, 2017).

No “Material e Métodos”, os autores explicam que para a operacionalizacédo do
estudo foram selecionados 60 individuos com DPOC, de ambos os sexos, com média
de idade 66,9 £ 9,7 anos, e que apresentaram, na prova de funcdo pulmonar, uma
obstrucdo ao fluxo aéreo moderada, grave e muito grave. Tendo sido excluidos
individuos com obstrucéo ao fluxo aéreo leve e que apresentaram exacerbacdes nos
dltimos seis meses. E, também, esclarecido que os individuos selecionados
responderam de forma individual e independente aos seguintes questionarios: Escala
London Chest Activity of Daily Living (LCADL) — para avaliar o compromisso ha
realizacdo das atividades de vida diéria; Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) — para avaliar a duracdo da atividade fisica, a frequéncia, intensidade e o tipo
de atividade; Escala Modified Medical Research Council (MMRC) — para avaliar o grau
de dispneia (Silva et al, 2017). Fica explicito que se trata de um estudo observacional

transversal e que a amostra € do tipo ndo probabilistica intencional.

Seguem-se os “Resultados”, onde relativamente as atividades de vida diaria foi
revelado que atividade mais comprometida foi “subir escadas”, afetando 86% dos
individuos, onde 28% nao a efetuavam por limitacdo grave; a realizacdo de tarefas
domésticas também revelou grande compromisso, com 43% dos individuos a
referirem alguma sensacdo de dispneia na sua execucdo; as atividades menos
comprometidas foram “sair socialmente”, com 41% dos individuos a relatarem alguma
sensacgao de dispneia e “falar/conversar”, onde 29% dos individuos indicam dispneia.
Na avaliagédo da dispneia pela Escala MMRC, dispneia grau IV foi referida por 12%
dos individuos, dispneia grau lll e Il por 53% dos individuos e dispneia grau | e O por
35% dos individuos. Na correlacédo da avaliacdo das atividades de vida didria com a
sensacao de dispneia, constata-se que as limitagcdes nas atividades de vida diaria
crescem significativamente a medida que a sensacao de dispneia aumenta (Silva et
al, 2017).

No que se refere a atividade fisica, pela aplicacdo do IPAQ, averiguou-se que
10% dos individuos séo inativos, 50% irregularmente ativos, 28,4% sao ativos e 11,6%

muito ativos. O estabelecimento da relacdo entre o nivel da atividade fisica e a



sensacao de dispneia indica que quanto maior o nivel da atividade fisica menor a

sensacao de dispneia (Silva et al, 2017).

Seguidamente os autores apresentam-nos a “Discussdo”, nesta Velloso &
Jardim (2006), Simon et al (2011) e Miranda, Malaguti & Corso (2011) referem que a
evolucdo gradual da doenca tem traducdo na perda da capacidade funcional,
comprometendo a realizagdo das atividades de vida diaria. Gosker et al (2003) e
Amorin et al (2014), indicam que os individuos com DPOC apresentam maior
dificuldade em realizar as atividades de vida diaria que envolvem o0os membros

superiores do que aquelas que recrutam os membros inferiores (Silva et al, 2017).

Silva et al (2017), apontam gue neste estudo uma maior limitacao na realizacao
das atividades de vida representa um maior grau de dispneia nos individuos,
principalmente nas que exigem um maior esforco das musculaturas respiratoria e
periféricas. Concomitantemente a percecao subjetiva da dispneia foi expressivamente
maior nos individuos inativos e irregularmente ativos, tornando percetivel que a

sensacao de dispneia é proporcional ao sedentarismo.

Polkey & Rabe (2009) e Hernandes et al (2009), acrescentam que a intolerancia
ao exercicio vai-se tornando mais evidente consoante as manifestacfes sistémicas e

pulmonares se instalam (Silva et al, 2017).

Por dltimo, Soares & Carvalho (2009), Bernard et al (1998), Celli, Rassulo &
Make (1986) e Celli, Criner & Rassulo (1988), relevam a importancia de identificar as
barreiras existentes a prética de atividades fisicas, assim como das atividades de vida
diaria, e de entender a realizacdo destas ultimas como um indicador de qualidade de

vida e bem-estar social (Silva et al, 2017).

Posto isto, o artigo é finalizado com a “Conclusao”. Silva et al (2017), concluem
que os individuos que apresentam maior comprometimento na realizacdo das
atividades de vida, sdo os que relatam maiores graus de dispneia e que
consequentemente se revelaram mais inativos. Os autores terminam relevando a
necessidade de orientar os individuos sedentarios a ado¢éao de um estilo de vida mais
ativo e de programas de reabilitacdo individualizados, que melhorem a qualidade de

vida.



Analise Critica do Artigo

A semelhanca de Silva et al (2017), também outros autores nos seus estudos
referem que os individuos com DPOC apresentam uma diminuicdo da forca dos
musculos respiratorios, causando dispneia que se agrava com o exercicio fisico, e que
conduz a um estilo de vida mais sedentario. Este ultimo, por sua vez, traduz-se numa
disfuncdo da musculatura periférica e consequentemente numa diminuicdo da
tolerancia ao exercicio e atividades de vida diéria, levando a uma qualidade de vida
prejudicada (Dourado & Godoy, 2004; Laizo, 2009; Pasqualoto, Schumacher, Dumke,
Winkelmann & Bittencourt, 2009; Ambrozin, Paschoal, Raquel, Borges & Quitério,
2013; Silva et al, 2015; Sagrillo, Meereis & Gongalves, 2016).

Para a operacionalizagdo do seu estudo Silva et al (2017), selecionaram
individuos que na prova de funcdo pulmonar apresentaram uma obstrucdo ao fluxo
aéreo moderada, grave e muito grave, excluindo aqueles que apenas apresentavam
uma obstrucdo leve. No entanto, Silva, Marrara, Marino, Di Lorenzo & Jamami (2008),
no seu estudo, apesar de encontrarem resultados que revelam que os individuos com
DPOC demonstram maior fragueza muscular inspiratoria e periférica e menor
capacidade funcional quando comparados a individuos saudaveis, verificaram que a
obstrucdo das vias aéreas ndo € um bom preditor para avaliar a capacidade fisica e
muscular dos individuos com DPOC, visto ndo ter sido encontrada nenhuma

correlagao entre o desempenho muscular e o VEFa.

Rocha et al (2017), acrescentam outras varidveis ao seu estudo,
comparativamente ao estudo realizado por Silva et al (2017), e avaliam a relacéo da
mobilidade diafragmética com a funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria,
dispneia e atividade fisica na vida diaria, em individuos com DPOC. Concluem que a
mobilidade diafragmatica esta relacionada com a obstrugéo das vias aéreas, com a
hiperinsuflacdo pulmonar, capacidade ventilatorias e percecdo de dispneia, nao
evidenciado qualquer relacdo com a atividade fisica na vida diaria dos individuos com
DPOC.

Silva et al (2017), encontram-se em concordancia com diversos autores quando
salientam a necessidade da integracdo dos individuos com DPOC em programas de

reabilitacdo que permitam melhorar a sua qualidade de vida.



Costa et al (2014), realizaram um estudo em que verificaram uma melhoria na
qualidade de vida, na forca muscular e na capacidade de exercicio, apos a aplicacdo
de um programa de reabilitagéo respiratoria.

Em conformidade, Zanchet, Viegas & Lima (2005), concluiram no seu estudo
que a reabilitacdo respiratoria consegue quebrar com o ciclo vicioso da DPOC,
permitindo a melhoria da qualidade de vida e da capacidade funcional dos individuos
com DPOC.

A orientacao dos individuos sedentarios na ado¢éao de um estilo de vida mais
ativo, para enfrentar as comorbilidades fisioldgicas e funcionais causadas pela DPOC
é salientado por Silva et al (2017). A Ordem dos Enfermeiros (2018), revela o exercicio
fisico como o pilar da reabilitacdo respiratéria, em individuos com DPOC que
apresentem intolerancia ao esforco, dispneia, fadiga e limitacdo na realizacdo das
atividades de vida.

Analogicamente, Kang, Steele, Burr & Dougherty (2018) indicam que
programas de reabilitacdo que englobam o treino de exercicio, permitem as pessoas
com DPOC uma melhor gestdo da sua doenca, através da melhoria do desempenho
no exercicio, na realizacéo das atividades de vida diaria, na dispneia, na exacerbacao
da doenca e na qualidade de vida.

Zanchet, Viegas & Lima (2005), destacam ainda a importancia de o programa
de reabilitacdo respiratéria de cada individuo ser um programa bem direcionado,
desenhado individualmente e personalizado, o que vai de encontro com o que Silva
et al (2017) pretendem, quando indicam a necessidade de programas de reabilitacao
individualizados.

Neste sentido, McDonald, Roberts & Inder (2018), recomendam uma avaliacao
multidimensional e multidisciplinar do individuo com doenca respiratoria cronica, antes
do inicio de um programa de reabilitacdo respiratéria, que permita a prestacdo de
cuidados adequados as caracteristicas do individuo. Indicam, ainda, que o0s
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, séo os profissionais que
possuem um conjunto Unico de habilidades e conhecimentos especializados, que
permitem a prestacdo de cuidados de qualidade centrados na pessoa, que vao de
encontro as necessidades da mesma e aos objetivos delineados para o programa de

reabilitacdo personalizado estabelecido.
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Silva et al (2017), encontram-se em concordancia com diversos autores quando salientam a
necessidade de integracdo dos individuos com DPOC em programas de reabilitagdo que
permitam melhorar a sua qualidade de vida.

Verificaram uma melhoria na gualidade de vida, na forca
muscular e na capacidade de exercicio, apds a aplicacdo
de um programa de reabilitagdo respiratcria.
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das pessoas com DPOC.
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Destacam ainda a importdncia de o programa de reabilitacdo de cada individuo
ser um programa bem direcionado, desenhado individualmente e personalizado.

Vai de encontro com o que Silva et al (2017) pretendem,
quando indicam a necessidade de programas de reabilitagdo
individualizados.
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1. BREVE CONTEXTUALIZACAO

Perspetivando o desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo e no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatdrio, foi elaborado um estudo de caso em contexto de UCC na ECCI.

O Sr. JC apresentava queixas de fadiga e tosse persistente. Recorreu ao
médico de familia, que prescreveu alguns exames complementares, entre 0s quais
TAC torax, que revelou uma massa no lobo superior esquerdo. Sendo que, apos a
realizacdo de uma biopsia pulmonar transtoracica e posteriormente de uma
Tomografia por Emisséo de Positrdes (PET), foi diagnosticado com adenocarcinoma
do pulmao e adenopatias mediastinicas em estadio |IB.

Tinha habitos tabagicos, que cessou aquando do internamento para realizar a
cirirgica de ressecao pulmonar. Foi submetido a lobectomia superior esquerda com
ressecao de 3 arcos costais e esvaziamento ganglionar do mediastino por toracotomia
e, posteriormente realizou quimioterapia adjuvante.

Atualmente, apresenta queixas de dispneia e cansaco ao esforco, diminuicao
da forca muscular generalizada e intolerancia a atividade.

O cancro do pulméo é considerado um problema grave de saude publica,
devido a sua consideravel incidéncia e alta taxa de mortalidade. Atualmente, é a forma
de cancro mais comum, representando mundialmente 11,6% de todos 0s cancros e
ocupa o0 primeiro lugar no que respeita a mortalidade com 18,4% (Observatério
Nacional das Doencas Respiratérias, 2018).

Pode ser classificado em dois tipos, o cancro do pulm&o de pequenas células
e o0 cancro do pulméao de ndo pequenas células. Este ultimo é o mais comum, cerca
de 85% dos casos, e a sua taxa de sobrevivéncia é consideravelmente melhor do que
a do cancro de pequenas células. O cancro do pulmdo de ndo pequenas células
divide-se em adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas e carcinoma de
células grandes, sendo o0 adenocarcinoma responsavel por 50% dos casos existentes
(Araujo, Sarri, Bonateli & Silveira, 2018; Cavalheri, Tahirah, Nonoyama, Jenkins & Hill,
2014; Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Apesar de puder surgir de um modo assintomatico, quando sintomatico €
possivel identificar diversos sintomas, entre os quais, tosse, expetoracdo, hemoptise,

dispneia, fadiga e dor toracica (Araujo et al, 2018; Ordem dos Enfermeiros, 2018).



O tabagismo € o principal fator de risco para o cancro do pulméo, sendo que a
probabilidade de o fumador desenvolver cancro do pulméo € 15 a 30 vezes maior do
gue nos nao fumadores (Direcdo Geral de Saude, 2013; Observatério Nacional das
Doencas Respiratorias, 2018).

A cessacdo tabagica para além de ser muito importante na populagéo em geral,
é fundamental nas pessoas apdés o diagnostico de cancro do pulméo, pois os
carcinogéneos do fumo do cigarro podem atuar como causadores da progressao da
doenca. Para além disso, a cessacao tabagica em pessoas com cancro do pulméao
pode ter indmeros beneficios como, recuperacdo pos cirdrgica mais rapida, melhor
prognaostico, menores taxas de recidiva, melhor resposta a quimioterapia e com menos
complicacBes, menor mortalidade e melhor qualidade de vida (Hasmucrai & Sotto-
Mayor, 2015; Linhas, Dias & Barroso, 2018).

Nas pessoas diagnosticadas com cancro do pulméo de ndo pequenas células
em estadios | e Il, a cirurgia com intuito curativo é a terapéutica preferencial. E
realizada a ressecao do tumor, por pneumectomia ou lobectomia, sendo indispensavel
a linfadenectomia mediastinica completa (Direcdo Geral de Saude, 2013,
Observatoério Nacional das Doengas Respiratdrias, 2018). Nos cancros do pulm&o em
estadio Il, é ainda recomendado a realizac@o de quimioterapia adjuvante pos cirurgia
(Observatério Nacional das Doencas Respiratérias, 2018). Aponta-se uma sobrevida
aos cinco anos de 30 a 50%, para as pessoas submetidas a recessao tumoral em
estadio Il (Alves & Garrido, 2015).

O cancro do pulmdo para além de conduzir a uma debilidade fisica evidente,
provoca sintomas como a dispneia e a fadiga, que por sua vez conduzem a adoc¢ao
de um estilo de vida sedentario e, consequentemente, a um agravamento da
capacidade para o exercicio pelo descondicionamento musculo-esquelético e
cardiovascular subjacente, resultando numa qualidade de vida prejudicada (Cavalheri
et al, 2014).

Por sua vez, a cirurgia de ressecao do tumor diminui substancialmente a funcao
pulmonar e os tratamentos de quimioterapia agravam o descondicionamento, uma vez
gue reduzem ainda mais a capacidade de fornecer e utilizar o oxigénio durante o
exercicio, contribuido para a intolerancia ao mesmo (Cavalheri et al, 2014).

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, que se encontram extremamente

estudados para os doentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica, tém vindo a



alcancar uma particular importancia nos doentes com cancro do pulméo, devido a
semelhanca de sintomas com os doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Estudos demonstram que o treino de exercicio pode ser realizado com
seguranca por pessoas com cancro do pulméo de ndo pequenas células, depois da
ressecdo pulmonar, contribuindo para beneficios na capacidade de exercicio e na
qgualidade de vida (Granger, McDonald, Berney, Chao & Denehy, 2011; Cavalheri et
al, 2014). Para além do treino de exercicio, os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo devem abranger na sua abordagem, os exercicios respiratorios, as
técnicas de relaxamento e mudanca comportamental, perspetivando a melhoria da
funcdo pulmonar e da qualidade de vida (Crandall, Manguire, Campbell & Kearney,
2014; Ordem dos Enfermeiros, 2018).



2. COLHEITA DE DADOS

Identificacdo do Utente

Nome: JC

Idade: 57 anos

Género: Masculino

Escolaridade: 9° ano

Profisséo: “Operador de computador” (sic) num escritorio de contabilidade
Estado: Reformado

Estado Civil: Solteiro

Agregado Familiar: Irm&, Cunhado e Sobrinho

Pessoa significativa: Irma

Morada: I (NI

Historia Clinica Atual

O Sr. JC apresentava queixas de fadiga e tosse persistente. Recorreu ao
médico de familia, que prescreveu alguns exames complementares, entre 0s quais
TAC torax, que revelou uma massa no lobo superior esquerdo. Sendo que, apoés a
realizacdo de uma biopsia pulmonar transtoracica e posteriormente de uma
Tomografia por Emisséo de Positrdes (PET), foi diagnosticado com adenocarcinoma
do pulméo (estadio 1IB) e adenopatias mediastinicas.

No dia 26.04.18, o Sr. JC foi submetido a lobectomia superior esquerda com
ressecdo de 3 arcos costais e esvaziamento ganglionar do mediastino por

toracotomia.

No pés-operatdrio, enquanto se encontrava internado no servigo de Cirurgia
Toracica do Hospital Pulido Valente, teve dois episédios distintos de pneumonia
nosocomial (num foi isolada Haemophilus Influenza produtora de beta-lactamases e

noutro Klebsiela Pneumoniae, ambas nas secrec¢des brénquicas), fez ABO dirigida,
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teve necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva e internamento na UCIR (Unidade

de Cuidados Intensivos Respiratérios) do || . Tcve. também, um
episodio de FA com RVR, que reverteu com a terapéutica instituida.

Teve alta hospitalar a 08.06.18 e realizou QT em ambulatério desde 28.06.18

até 13.09.18.

Antecedentes Pessoais

Ex-fumador (iniciou consumo tabagico aos 14 anos e cessou aos 56 anos) de 42
UMA (Unidade Maco Ano);

DPOC tabagica;

Hipoacusia bilateral, por otites de repeticdo na infancia (tem protese auditiva
bilateral);

Insuficiéncia venosa créonica dos membros inferiores com dermatite de estase;

Doenca de Dupuytren;

Sem alergias conhecidas a medicamentos e/ou alimentos.

Quadro 1 — Antecedentes Pessoais

Terapéutica Atual

Daflon 500mg (2x/dia), Metabol 1229,6mg (1x/dia), Maltofer 100mg (1x/dia),
Escitalopram 10mg (1x/dia).

Hist6ria Social, Familiar e Econ6mica

O Sr. JC era autbnomo previamente ao internamento e vivia com a mae num
apartamento em [ (). at¢ esta falecer em janeiro de 2018. Depois de a
mae falecer ficou a viver sozinho nesse mesmo apartamento, no entanto como toda a
vida viveu com a mée e era esta quem cozinhava e tratava da higiene da roupa e da
casa, a sua alimentac&o passou a ser fornecida pela Paroquia do [ | GGz < 2
higiene do vestuario e da casa pela sua irma. Este apartamento possui barreiras

arquiteténicas no acesso (3° andar sem elevador).



Apés internamento, necessitava de auxilio e supervisdo na realizacdo das

atividades de vida diaria, pelo que teve alta clinica e foi morar com a irm&, o cunhado

e o sobrinho, para | Gz

A habitacdo em | ¢ um apartamento, 3° andar com elevador, que
pertencia aos pais do Sr. JC. A irma do Sr. JC encontra-se a viver temporariamente
neste apartamento, com a sua familia, para que a sua habitacdo tenha obras de
remodelacdo. O interior do apartamento, apesar de apresentar boas condi¢des de
higiene, apresenta caixas dispersas por todas as divisdes da casa (devido & mudanca
temporéria, tanto do Sr. JC, como da sua irma e familia), que apesar de nédo
condicionarem a passagem, reduzem grandemente o espaco disponivel para circular.
Tem casa de banho com poliba e chuveiro flexivel, e lavatorio com espelho ao nivel

do tronco, em posicao de sentado.

O Sr. J.C. é reformado desde os 50 anos, por incapacidade devido a doenca
que lhe foi diagnosticada, doenca de Dupuytren. A sua irma e o seu cunhado

encontram-se ambos desempregados e referem estar a viver de poupancgas.

Motivo de Referenciagéo

O Sr. JC foi referenciado para ECCI, pelo hospital, porque necessitava de
ajuda, supervisédo e ensinos sobre a realizacdo das atividades de autocuidado, apoio
no processo da gestdo da terapéutica, reabilitacdo funcional respiratéria, reabilitacdo

funcional motora e ensinos sobre gestdo do esforco.

Foi admitido em ECCI a 12.06.18. O meu primeiro contacto com o Sr. JC foi a
01.10.18, no qual iniciei a minha avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo, sendo que
nesse momento o Sr. JC encontrava-se referenciado para UMDR da RNCCI, para
fortalecimento muscular global e aumento da tolerancia ao esforgo, cujo principal

objetivo é recuperar a autonomia prévia e regressar a sua habitacdo propria (em

)

10



3. AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Parametros Vitais

Temperatura 36,5°C
Tensé&o Arterial 130/70 mmHg
Frequéncia Cardiaca 70 bpm
Frequéncia Respiratoéria 23 cpm
Saturagdes Periféricas de Oxigénio 94%

Dor Dor 0

Quadro 2 — Parametros Vitais

Avaliacdo da Funcéo Respiratoria

Avaliacdo Subjetiva

Tosse Eficaz

Expetoracao | Ausente

Dispneia Dispneia a esfor¢cos (score 3) — Avaliacdo da Dispneia pela Escala de Borg

Modificada (Anexo I).

Toracalgia Sem dor

Quadro 3 — Avaliacdo Subjetiva da Funcao Respiratéria

Avaliacdo Objetiva

Inspecéao

Pele e mucosas descoradas e hidratadas. Nao apresenta

cianose, nem hipocratismo digital. Sem edemas.

Inspecgdo toracica estatica

Térax simétrico. Sistema muscular pouco desenvolvido.

Inspecgdo toracica dinédmica

Ritmo respiratério regular. Padréo respiratério misto. Amplitude

superficial. Sem sinais de tiragem.

Palpacéao Traqueia ao nivel da linha média. Expansibilidade toracica
mantida. Sem lesfes cutédneas ou tumefacgoes.
Percusséao Claro pulmonar mantido.

Auscultacao

Murmdurio vesicular mantido bilateralmente. Auséncia de ruidos

adventicios.

Abdémen

Depressivel e indolor a palpacao.

Quadro 4 — Avaliagdo Objetiva da Fungdo Respiratoria
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Estado de orientagdo — Orientado autopsiquicamente e alopsiquicamente.

Atencao — Sem alteracdes na concentracado, vigilancia (capacidade de a qualquer
momento desviar a atencdo de um objeto para outro) e tenacidade (capacidade de

manter a atengédo num objeto durante um determinado tempo).

Memodria — Sem alteracbes na memoéria imediata e recente (solicitou-se a
memorizacao de trés palavras nao relacionadas, com repeticdo imediata e ap0s dez
minutos; questionou-se sobre o0 que tinha comido ao jantar do dia anterior), nem na

mem©éria remota (referiu 0 nome da escola que frequentou).

Linguagem — Apresenta um discurso fluente e compreensdo mantida.

Avaliacdo dos Pares Cranianos

Relativamente a avaliacdo dos pares cranianos constata-se que o Sr. JC tem
alteracdo do par craniano VIII, por apresentar diminuicdo da acuidade auditiva
bilateralmente e alteracdo do par craniano XlI, por apresentar diminuicdo da forca ao
nivel do ombro esquerdo (ver avaliacdo da forca muscular). Restantes pares

cranianos sem alteracées.

| - Olfativo Sem alteracdo do olfato (perguntou-se ao utente se |he

cheirava a alguma coisa e que identifica-se o cheiro pelo nome

(utilizou-se perfume).

Il - Otico Sem alteracdo nos campos visuais (pediu-se ao utente para

fechar um dos olhos e fixar a visdo do olho aberto; de seguida
deslocou-se um dedo para a periferia do campo visual do olho
aberto e questionou-se o utente sobre até onde conseguia ver.
N&o apresenta amaurose, ambliopia, cegueira, escotomas,

hemianopsia ou quadrantopsia.

1l = Motor Ocular Comum
IV — Patético

VI — Motor Ocular Externo

Sem alteragbes nos movimentos extraoculares (solicitou-se ao
utente que com a cabeca imével seguisse um objeto em todos

0S campos de Vvisao).
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Sem alteragbes no movimento conjugado dos olhos (pediu-se
ao utente para olhar para um ponto mais afastado quanto
possivel, de ambos os lados, para cima e para baixo e na
diagonal).
Apresenta midriase reativa a luz, de forma redonda e simétrica
(isocoria).

Auséncia de diplopia, estrabismo, nistagmo e ptose palpebral.

V —Trigémio

Sem alteracdes da sensibilidade tatil, térmica e dolorosa da
face.

Reflexo corneo-palpebral bilateral mantido (realizou um
pequeno toque com a ponta de uma compressa na superficie
da cornea.

Sem alteragdo nos movimentos mastigatorios. O utente

consegue encerrar e mover a mandibula bilateralmente.

VIl - Facial

Apresenta simetria facial (pediu-se ao utente para sorrir, franzir
o sobrolho encerrando firmemente as palpebras).
Reconhece os sabores doce, salgado e amargo nos 2/3

anteriores da lingua.

VIl = Vestibulococlear

Apresenta diminuigdo da acuidade auditiva bilateralmente.
Sem alteragBes no equilibrio estatico e dinamico.

Foi realizado o teste de Romberg (foi pedido ao utente que
permanece em pé com 0s pés juntos, maos ao lado do corpo e
olhos fechados, durante 1 minuto).

Foi realizado o teste de Babinski-Weill (foi pedido ao utente
gue, de olhos fechados, desse passos alternamente para a

frente e para tras, procurando manter-se em linha reta).

IX — Glossofaringeo

Reconhece os sabores doce, salgado e amargo no 1/3 anterior

da lingua.

X -=Vago

Presenca de reflexo do vomito (testado tocando na porgéo
posterior da lingua com uma espatula).
Sem alteracdes no tom de voz e sem presenca de ronquidao

ou tosse.

XI - Espinhal

Movimento ao nivel da cabeca sem alteracbes e movimento
dos ombros com diminuigdo da forca a esquerda (foi testado
exercendo alguma resisténcia e solicitando contragdo muscular

e movimento ao nivel da cabec¢a e dos ombros).
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Xl — Grande Hipoglosso Auséncia de desvios ou tremores da lingua. Diferentes

movimentos da lingua sem alteracdes.

Quadro 5 — Avaliacdo dos Pares Cranianos

Avaliacdo da Forca Muscular (Medical Research Council Muscle Scale) (Anexo

Il)

Relativamente a forgca muscular verifica-se que o Sr. JC apresenta movimentos

contra a gravidade, mas ndo vence a resisténcia ao nivel da escapulo umeral do

membro superior esquerdo, apresenta movimentos ativos contra a gravidade e

resisténcia, mas com forgca menor que o esperado ao nivel de ambos os membros

inferiores, e ao nivel do 4° e 5° dedos de ambas as maos ndo tem movimentos

possiveis, devido a doenca de Dupuytren.

Segmentos Movimentos Direito Esquerdo
(Grau) (Grau)
Flexdo
Cabeca e Pescocgo Extensao

Rotacédo
Flexao 5 5
Dedos Extenséo 5 5
(4° e 5° dedos de ambas Abdugé_o 5 5
as m.e"\os\com score 0, Adugéo 5 5

devido a doenca de
Dupuytren) Circundacéao 5 5
Oponéncia do Polegar 5 5
Flexao 5 5
Membros
_ Extenséo 5 5
Superiores
Punho Desvio Radial 5 5
Desvio Cubital 5 5
Circundacéao 5 5
Pronacgéo 5 5
Antebraco :
Supinacao 5 5
Flexao 5 5
Cotovelo

Extenséao 5 5
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Flexao 5 3

Extenséo 5 3

Abducéo 5 3

Aducéao 5 3

Escapulo umeral _

Rotacao interna 5 3

Rotacao externa 5 3

Elevagao 5 3

Depresséo 5 3

Flexao 4 4

Extenséo 4 4

Dedos

Abducéo 4 4

Aducéo 4 4

Flexdo plantar 4 4

. Flexao dorsal 4 4

Tibiotarsica

Everséo 4 4

Membros Inverséo 4 4
Inferiores Flexdo ) 7

Joelho

Extenséo 4 4

Flexao 4 4

Extenséo 4 4

Abducéo 4 4

Coxo femural

Aducéo 4 4

Rotacao interna 4 4

Rotacao externa 4 4

Quadro 6 — Avaliagéo da Forga Muscular

Avaliacdo do Tonus Muscular

Foi realizada a avaliagdo do tonus muscular utilizando a Escala de Ashworth
Modificada (Anexo Ill). Avaliou-se o tonus muscular em todos os movimentos dos
segmentos corporais, através da mobilizagdo passiva dos mesmos. Ndo existe

aumento do ténus muscular (score 0) em nenhum segmento corporal.
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Avaliacao da Coordenacgao Motora

Sem alteracdes na coordenacdo motora. Foram realizadas as seguintes provas:

Prova index-Nariz Com o membro superior estendido, conduziu a ponta do dedo

indicador & ponta do nariz.

Prova dos Movimentos | Realizou movimentos répidos e alternados de supinacdo e

Alternados pronacdo e de flexdo e extenséo da tibiotarsica.

Prova Calcanhar-Joelho Com o calcanhar percorreu o trajeto da tibia do lado oposto.

Quadro 7 — Avaliacdo da Coordenacao Motora

Avaliacao da Sensibilidade

Sensibilidade Superficial

e Tétil — Mantida (foi avaliada realizando uma leve friccdo com um pedaco
de algodao e pedindo ao utente que reconheca e localize o estimulo).

e Dolorosa — Mantida (foi avaliada pressionando um dos dedos ao longo
da cuticula e questionando o utente se o estimulo déi bilateralmente de
igual forma).

e Térmica — Mantida (foi avaliada com dois copos, um contendo agua fria
e outro contendo agua quente, e questionando 0 utente se consegue
identificar a diferenca de temperatura e classifica-la).

Sensibilidade Profunda

e Postural — Mantida (foi mobilizado um dos membros e pedido ao utente
que, de olhos fechados, identifique a posicdo em que o membro se
encontra).

e Vibratoria — N&o avaliada, por inexisténcia de diapaséo.
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Avaliagado do Equilibrio

Foi realizada a avaliacdo do equilibrio utilizando a Escala de Berg (Anexo V).
Apresenta uma pontuacédo total de 51 e, portanto, um bom equilibrio, ndo existindo

risco de queda, sendo a locomocao segura.

Avaliacao Funcional

Para a avaliag&o funcional do Sr. JC foi realizada a aplicacéo do indice de

Barthel (Anexo V) e da Medida de Independéncia Funcional (Anexo VI).

O indice de Barthel avalia o potencial funcional do individuo e mede o nivel de
independéncia em 10 atividades de autocuidado. O Sr. JC tem uma pontuacéo total

de 100, o que indica que € independente.

A Medida de Independéncia Funcional também permite diagnosticar o grau de
capacidade / incapacidade funcional do individuo, avaliando o seu desempenho na
realizacdo de determinadas tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. O Sr. JC

apresenta uma pontuacao total de 124, indicando uma independéncia completa.
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4. AVALIACAO DOS REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

O referencial tedrico em que me sustentei para a execucao deste estudo de
caso foi a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (2001),
neste sentido toda a apreciacdo que realizei estd de acordo com o0s requisitos de
autocuidado a que a tedrica se refere.

Requisitos de Autocuidado Universais

Manutencao de Inspiracdo de Ar Suficiente

O Sr. JC encontra-se eupneico em repouso (frequéncia respiratoria de 23 cpm), com
oximetria de pulso de 94% sem aporte de oxigénio. Pele e mucosas descoradas.
Padrdo respiratorio misto, de ritmo regular e de amplitude superficial, com simetria
toracica.

Apresenta dispneia a esforcos (score 3) — avaliacdo da Dispneia pela Escala de Borg
Modificada (Anexo I).

Atuacao do enfermeiro pelo sistema parcialmente compensatorio e pelo sistema

de apoio e ensino.

Manutencio de Ingestéo Suficiente de Aqua e Alimentos

A observacéo, o Sr. JC encontra-se emagrecido (ndo foi possivel a avaliagdo do seu

peso) e com diminui¢do generalizada da massa muscular.

Alimenta-se autonomamente da dieta confecionada pela irmd, realizando cerca de 3
a 4 refeicbes por dia, com apetite mantido. Nao apresenta restricbes alimentares.

Ingere cerca de 1L de agua por dia.

Promocdo dos Cuidados Associados aos Processos de Eliminacdo

O Sr. JC apresenta continéncia de esfincteres vesical e intestinal, sendo independente
no uso do wc. Apresenta padréo de eliminacao intestinal regular, refere evacuar de 2

em 2 dias, fezes castanhas e moldadas, em moderada quantidade.
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Manutencédo do Equilibrio entre a Atividade e o Descanso

Durante o dia, passa a maior parte do tempo sentado no sofa, evitando a atividade,
pois apresenta diminuicdo da tolerancia ao esforco (Escala de Borg Modificada para

a avaliacao da percecao subjetiva ao esforco — Anexo VIII).

Realiza os exercicios do plano de reabilitacdo estabelecido com empenho e
motivacdo, durante a minha presenca. Contudo, apresenta baixa iniciativa para os

iniciar e realizar autonomamente noutros momentos.
Apresenta um padrdo de sono regular, de cerca de 10h por noite.

Atuacao do enfermeiro pelo sistema de apoio e ensino.

Manutencdo do Equilibrio entre a Soliddo e a Interacdo Social

Antes da cirurgia vivia sozinho em habitacéo prépria em | ilij e tinha como rotina,
todos os dias, ir beber café a rua, comprar o jornal, caminhar pela rua, encontrar-se
com 0s amigos e ver os jogos do seu clube de futebol no estadio de 15 em 15 dias.

Em casa ocupava o tempo a ver televisdo ou no computador.

Ap6s a cirurgia foi viver com a irmd, cunhado e sobrinho para || Gz
permanecendo maioritariamente ou totalmente em casa e ocupando o tempo a ver
televisdo e no computador. Refere isolamento social por se encontrar mais confinado
ao espaco da sua habitacdo, devido ao cansaco que sente a esforcos e que o

impedem de sair de casa.

Atuacéao do enfermeiro pelo sistema de apoio e ensino.

bY

Prevencdo de perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser

humano

O Sr. JC cessou habitos tabagicos em abril de 2018, aquando do internamento
para realizar a cirurgia de Lobectomia. Nao tem historial de quedas nos ultimos 3
meses. Apresenta pele integra e baixo risco de desenvolver uUlcera de presséo

(aplicou-se a Escala de Braden — Anexo VII).
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Promocado do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano dentro dos grupos

sociais, de acordo com o0 potencial humano, as limitacées conhecidas e o desejo de

ser normal

Apresenta diminuigdo da forga muscular (Escala Medical Research Council Muscle
para avaliagdo da forga muscular — Anexo Il) e da tolerancia ao esforgo (Escala de
Borg Modificada para avaliacdo da percecao subjetiva de esforco — Anexo VIII), o que
o impede de retomar as rotinas diarias que tinha e de voltar a sua habitacdo em

Alvalade.

Atuacao do enfermeiro pelo sistema de apoio e ensino.

Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento

O Sr. JC, apés o internamento para realizacdo da lobectomia, passou a necessitar de
supervisao e auxilio na realizacdo das suas atividades de autocuidado, pelo que ficou
a residir com a irma, cunhado e sobrinho. A sua vida social ficou condicionada, pelo
facto de se encontrar a residir distanciado das suas referéncias, amigos e locais que
habitualmente frequentava, junto da sua residéncia.

Requisitos de Autocuidado de Desvio de Saude

O Sr. JC foi diagnosticado com adenocarcinoma do pulmdo e adenopatias
mediastinicas, tendo sido submetido a lobectomia superior esquerda com ressecao

de 3 arcos costais e esvaziamento ganglionar do mediastino por toracotomia.

Apresenta diminuicdo da forca muscular (Escala Medical Research Council
Muscle para avaliacdo da forgca muscular — Anexo Il), dispneia a esfor¢os (Escala de
Borg Modificada para avaliacdo da dispneia — Anexo ], e consequentemente
diminuicdo da tolerancia ao esfor¢co (Escala de Borg Modificada para avaliagdo da
percecdo subjetiva de esforco — Anexo VIII), decorrentes da cirurgia e do

internamento.
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5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Diagnosticos de Enfermagem de Reabilitacao

De acordo com a avaliagédo inicial realizada e na sequéncia da mesma, foram
determinados os diagndésticos de enfermagem de reabilitagédo e efetuado um plano de
cuidados, com as intervencdes de enfermagem a realizar e respetiva avaliacdo de
resultados. O plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, foi realizado de
acordo com o modelo tedrico de Dorothea Orem e com recurso a taxonomia CIPE,
sendo que, com o intuito facilitador e pela importancia na estruturacdo do meu
raciocinio, a etiologia e as manifestacbes encontram-se referenciadas nos
diagnoésticos de enfermagem de reabilitacdo efetuados. De acrescentar, que a
taxonomia utilizada foi a CIPE visto ser a utilizada no local de estadgio onde foi
realizado este estudo de caso.

Os diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo definidos foram:

e Ventilacdo comprometida [relacionada com lobectomia, manifestada por
dispneia ao esfor¢o (Escala de Borg Modificada para avaliagao da dispneia
— Anexo ].

e Intolerancia a atividade [relacionada com descondicionamento fisico,
manifestada por diminuicdo da tolerancia ao esforco (Escala de Borg
Modificada para avaliacdo da percecao subjetiva de esforco — Anexo VIlII) e
diminuicdo da forca muscular (Escala Medical Research Council para
avaliacao da forca muscular — Anexo 1.

e Socializacdo comprometida [relacionada com diminui¢do da tolerancia ao
esforco (Escala de Borg Modificada para avaliagdo da percecéo subjetiva
de esfor¢co — Anexo VIII), manifestada por insatisfacdo com o envolvimento

social].
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Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

Diagndsticos de Objetivos Resultados Interveng6es de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem Esperados
01.10.18 Reduzir o trabalho Ventilagdo Informar o utente sobre o programa e 01.10.18
Ventilagao respiratorio e o | melhorada, com seus objetivos, de modo a que possa | Avaliacdo de sinais vitais:

comprometida

[relacionada com
lobectomia,
manifestada por
dispneia ao esforgo

(Escala de Borg

Modificada para
avaliagdo da dispneia -

Anexo I]

Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente

compensatorio e de

apoio e ensino.

consumo de
oxigénio;
Favorecer a

expansdo toracica e
pulmonar;
Fortalecer os
musculos

respiratérios;

diminuicdo da
dispneia ao
esforco (de score
3 para pelo

menos score 2),

ao fim de 10 dias.

participar na sua implementagao.
Instruir e treinar posi¢des de descanso
e técnicas de relaxamento.

Instruir e treinar a consciencializagdo,
dissociacdo dos tempos respiratorios e
expiragdo com os labios semicerrados.
Realizar exercicios de reeducagdo
diafragmatica da porg¢do posterior e
hemicupula esquerda (inicialmente
sem resisténcia e posteriormente com
resisténcia)

Realizar exercicios de reeducagdo
costal seletiva antero-lateral esquerda
e com abertura costal esquerda e
reeducagdo costal global, com auxilio
cinto

de um (inicialmente sem

Temperatura: 36,5°C;

Tensdo Arterial: 130/70 mmHg;
Frequéncia Cardiaca: 70 bpm;
Frequéncia Respiratéria: 23 cpm;

Saturagdes Periféricas de Oxigénio: 94%;

Dor: 0
Auscultacdo: Murmurio vesicular mantido
bilateralmente. Auséncia de ruidos

adventicios.

Aplicada escala de Borg modificada para a
avaliagdo da dispneia (Anexo I): em repouso
com score 0 e apds o esforgo com score 3.

03.10.18 € 5.10.18

O Sr. JC consegue realizar corretamente a
consciencializagdo, dissociagdo dos tempos
respiratérios e expiragdo com os labios

semicerrados.
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resisténcia e posteriormente com
resisténcia).
Validar com o utente os ensinos

efetuados.

Foram realizados os exercicios de reeducacgdo
diafragmdtica e reeducagdo costal sem
resisténcias (1 série de 10 repeti¢des para cada
exercicio).
Semana de 8 a 12 de outubro
Apos as sessOes de RFR as saturagles
periféricas de oxigénio apresentam um
aumento para 95-97%.
Aplicada escala de Borg modificada para a
avaliacdo da dispneia (Anexo |): em repouso
com score 0 e apds o esfor¢o com score 2.
Semana de 15 a 19 de outubro
Os exercicios de reeducacdo diafragmatica e
reeducacdo costal foram realizados com
resisténcia (aumentada progressivamente),
através da minha prépria mao, ou com recurso
a garrafa de agua de 0,5L e pacote de arroz 1kg
(1 série de 10 repeticOes para cada exercicio).
22.10.18
Aplicada escala de Borg modificada para a
avaliacdo da dispneia (Anexo I): em repouso

com score 0 e apds o esfor¢o com score 1.
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01.10.18
Intolerancia a atividade
[relacionada com
descondicionamento
fisico, manifestada por
diminuicdo da
tolerancia ao esforgo
(Escala de Borg
Modificada para
avaliacdo da percegdo
subjetiva de esforgo —
Anexo Vll) e
diminuicdo da forca
muscular (Escala
Medical Research
Council para avaliagao
da for¢a muscular —

Anexo I1]

Sistema de

Enfermagem:

Parcialmente

Promover o
fortalecimento
muscular;

Manter a integridade
das estruturas
articulares;

Otimizar a tolerancia

ao esforgo;

Tolerancia a
atividade
melhorada,
através do
aumento da
tolerancia ao
esforco e
aumento da forga
muscular (ao nivel
da escapulo
umeral esquerda
de grau 3 para
pelo menos grau
4 e ao nivel de
ambos os
membros
inferiores de grau
4 para grau 5) ao

fim de 20 dias.

Informar o utente sobre o programa
de cuidados e seus objetivos, de modo
a que possa participar na sua
implementagdo.

Instruir e treinar mobilizagGes ativas e
posteriormente mobilizagcbes ativas
resistidas, dos diferentes segmentos
corporais em todos o0s seus
movimentos;

Instruir e treinar subir/descer escadas;
Instruir e treinar técnicas de
conservagao de energia:

Realizar os cuidados de higiene
sentado (tomar banho, escovar os
dentes, barbear ou pentear-se);
Calgar as meias e os sapatos sentado e
colocando o pé em cima da perna
oposta;

Utilizar roupas largas (faceis de vestir)
e calgado sem atacadores;

maior

Colocar os utensilios de

utilizacdo em locais de facil acesso;

01.10.18
Aplicada escala de Borg modificada para a
avaliagdo da percegdo subjetiva ao esforgo
(Anexo VIII). Foi aplicada em diferentes
atividades / intervencdes, tendo sido realizado
um quadro de avaliagdo relativamente as
mesmas e que é possivel ser consultado no
Anexo VIII.
Aplicada a escala de avaliagdo da forga
muscular utilizando a Escala Medical Research
Council (Anexo Il): ao nivel dos 42 e 52 dedos
de ambas as maos — grau 0, ao nivel da
escapulo umeral esquerda — grau 3 e ao nivel
de ambos os membros inferiores — grau 4.
05.10.18
Foram realizadas mobilizagdes ativas dos
diferentes segmentos corporais em todos os
seus movimentos (1 série de 10 repeticOes
para cada movimento articular).
Semana de 8 a 12 de outubro

Realiza as técnicas de conservacdo de energia

no seu dia a dia.
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compensatorio e de

apoio e ensino.

Fazer pausas para descanso durante as

atividades.

Validar com o utente os ensinos

realizados;

Realizado treino de subir e descer escadas (12
degraus).

Semana de 15 a 19 de outubro
Foram realizadas  mobilizagbes  ativas
resistidas dos diferentes segmentos corporais
em todos os seus movimentos (1 série de 10
repeti¢cGes para cada movimento articular).
Realizado treino de subir e descer escadas (18
degraus).

22.10.18

Aplicada escala de Borg modificada para a
avaliacdo da percecdo subjetiva ao esforco
(Anexo VIIl). Foi aplicada em diferentes
atividades / intervencdes, tendo sido realizado
um quadro de avaliagcdo relativamente as
mesmas e que é possivel ser consultado no
Anexo VIII.
Aplicada a escala de avaliagdo da forca
muscular utilizando a Escala Medical Research
Council (Anexo 1l): ao nivel dos 42 e 52 dedos
de ambas as mdos — grau 0, ao nivel da
escapulo umeral esquerda — grau 4 e ao nivel

de ambos os membros inferiores — grau 4.
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01.10.18
Socializagao
comprometida
[relacionada com
diminuicdo da
tolerancia ao esforgo
(Escala de Borg
Modificada para
avaliagdo da percecao
subjetiva de esforgo —
Anexo VIil),
manifestada por
insatisfagdo com o

envolvimento social]

Sistema de

Enfermagem: Apoio e

ensino.

Possibilitar que
regresse aos seus
habitos de interagdo
social;
Permitir alcangar
satisfagdo com as

suas atividades e vida

social;

Satisfagdo com o
envolvimento
social melhorada

ao fim de 15 dias.

Incentivar a que participe o programa
de reabilitagdo, por forma a aumentar
a tolerancia ao esforgo e as atividades;
Dar reforgo positivo durante a
realizacdo dos exercicios do plano de
reabilitacdo;

Encontrar estratégias, juntamente
com os cuidadores/familia, para que

consiga uma retomar os seus habitos

de interagdo social;

12.10.18
Foi visitar a sua casa em -, na
companhia do seu cunhado e reencontrou
algumas pessoas conhecidas.

19.10.18
O cunhado do Sr. JC levou-o até ao café em
- onde este costumava ir para beber

café, ler o jornal e conversar com os amigos.

Quadro 8 — Plano de Cuidados




6. CONSIDERACOES FINAIS

As intervencdes realizadas e respetiva avaliacdo permitiram conceder alguma
visibilidade ao papel do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e a
importancia da aplicagcao de um plano enfermagem de reabilitacdo que oriente a sua

acao.

Tendo em conta os objetivos definidos em plano de cuidados, foi possivel alcancar os
seguintes beneficios:

e Melhorar a dispneia ao esfor¢co — passou de um score 3 (01.10.18) para
um score 1 (22.10.18) na Escala de Borg Modificada para a avaliacao
da dispneia (Anexo I);

e Melhorar a tolerancia ao esforco — apresentou melhorias em todas as
atividades/intervencfes avaliadas pela aplicacdo da Escala de Borg
Modificada para a avaliagdo da percecéo subjetiva ao esfor¢co (Anexo
IX);

e Melhorar a forca muscular — melhorou a for¢a muscular ao nivel da
escapulo-umeral esquerda, tendo passado de grau 3 (01.10.18) para
grau 4 (22.10.18) na Escala Medical Research Council para avaliagao
da forca muscular (Anexo llI).

e Os ensinos realizados, a comunicacdo e a relacdo estabelecida
possibilitou que, juntamente com a familia, se encontrassem estratégias
gue permitissem ao Sr. JC recuperar algumas das rotinas sociais que
tinha anteriormente.

Em pessoas com cancro do pulméo de ndo pequenas células, submetidas a recessao
pulmonar, um programa de reabilitacdo visa promover a recuperacao, prevenir a
deterioracdo e melhorar a saude. Neste, o aumento da atividade fisica € considerado
um componente crucial e permite melhorar os resultados relacionados com 0s niveis
de atividade, a capacidade funcional, o risco de complicacbes pos-operatorias, a
qualidade de vida e os sintomas, que sdo frequentemente verificados apds o
diagnéstico e tratamento do cancro do pulméo (Sommer et al, 2018; Timmerman,
2019).
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ANEXO | — Escala de Borg Modificada (Avaliacdo da Dispneia)



Escala de Borg Modificada — Avaliacdo da Dispneia

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada

Pouco intensa

Intensa

Muito intensa
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ANEXO Il = Medical Research Council Muscle Scale



Medical Research Council Muscle Scale

Grau O Sem movimentos visiveis, paralisia total

Grau 1 Contracao visivel ou palpavel, mas sem movimento

Grau 2 Movimenta a articulacdo, ndo vence a gravidade

Grau 3 Movimentos contra a gravidade, ndo vence a resisténcia

Grau 4 Movimentos ativos contra a gravidade e resisténcia, forca menor que o esperado
Grau 5 Forca normal




ANEXO Il — Escala de Ashworth Modificada



Escala de Ashworth Modificada

Score Avaliacédo

0 Nenhum aumento do ténus muscular

1 Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo momentanea ou por
resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido
€ movida em flexao ou extenséo

1+ Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos de metade da amplitude de movimento articular
restante

2 Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da amplitude
de movimento articular, mas a regido é movida facilmente
Consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é dificil

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.




ANEXO |V - Escala de Berg



Escala de Berg

1. Posicédo sentada para posicdo em pé.

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente. X

(3) capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas.

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio.

Instrugdes: Por favor, fiqgue em pé por 2 minutos sem se apoiar.

(4) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos. X

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

(2) Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

(1) Necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

(0) Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chédo ou
num banquinho.
Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com 0s brac¢os cruzados, por 2

minutos.

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos. X

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posicdo em pé para posicao sentada.

Instrugdes: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranca, com 0 uso minimo das maos. X

(3) controla a descida utilizando as méaos.

(2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.

(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

(0) necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias.
Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra, para uma

transferéncia em pivd. Pega ao paciente que se transfira de uma cadeira com apoio de brago




para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras ou uma

cama e uma cadeira.

(4) capaz de transferir-se com seguran¢a com o uso minimo das maos. X

(3) capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.

(2) capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisao.

(1) necessita de uma pessoa para ajudar.

(0) Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranca.

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados.

Instrucdes: Por favor, figue em pé e feche os olhos por 10 segundos.

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca. X

(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-

se em pé.

(0) necessita de ajuda para nédo cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com 0Ss pés juntos.

Instrugdes: Junte os pés e fique em pé sem se apoiar.

(4) capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto

com seguranca.

(3) capaz de posicionar 0s pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto

com supervisao.

(2) capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30

segundos.

(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.

8. Alcancar afrente com o brago estendido, permanecendo em pé.

Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a
90°. Ao serem esticados para a frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para a
frente 0 maximo que consegue. Quando possivel peca ao paciente que use ambos os bracos,

para evitar rotacdo do tronco.

(4) pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca.

(3) pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca. X




(2) pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca.

(1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cao em pé.
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

(4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca. X

(3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

(2) incapaz de pegé-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o equilibrio
independentemente.

(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esté tentando.

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

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo, enquanto
permanece em pé.

Instrucdes: Vire-se, para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro esquerdo, sem

tirar os pés do chdo. Faga o0 mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um

objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento.

(4) olha para tras de ambos os lados com boa distribui¢cdo do peso. X

(3) olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menos distribuicédo

do peso.

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

(1) necessita de supervisao para virar.

(0) necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

11. Girar 360°.
Instrucdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em torno

de si mesmo para o lado contrario.

(4) capaz de girar 360° com seguranca em 4 segundos ou menos. X

(3) capaz de girar 360° com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos.

(2) capaz de girar 360° com seguranca, mas lentamente.

(1) necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais.

(0) necessita de ajuda enquanto gira.

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em
pé sem apoio.
Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé

tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.




(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8

movimentos em 20 segundos.

(3) Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais de 20 segundos.

(2) Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

(1) Capaz de completar mais de 2 movimentos com 0 minimo de ajuda.

(0) Incapaz de tentar ou necessita de ajuda para nao cair.

13. Permanecer em pé sem apoio, com um pé a frente.

Instrucdes: Demonstre para o paciente. Coloque um pé diretamente a frente do outro na

mesma linha; se vocé achar que néo ir4 conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do

outro pé e levemente para o lado.

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,

independentemente, e permanecer por 30 segundos. X

(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos.

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.

14. Permanecer em pé sobre uma perna.

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o0 maximo que vocé puder sem se segurar.

(4) capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10
segundos.

(3) capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos.

(2) capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou 4
segundos.

(1) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente. X

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

TOTAL 51

Mau equilibrio: 0 a 20

Bom equilibrio: 40 a 56

0 a 36 — 100% risco de queda

37 a 44 — Locomog&o segura, mas com recomendacao de assisténcia ou com auxiliares de marcha

45 a 56 — Nao existe risco de queda, a locomogéao é segura




ANEXO V - indice de Barthel



indice de Barthel

1. Alimentacao

Independente 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)

Dependente

2. Transferéncias

Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado

3. Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 5
Dependente, necessita de alguma ajuda

4. Utilizacdo do WC

Independente 10
Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
5. Banho

Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)

Dependente, necessita de alguma ajuda 0
6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar ortéteses) 15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas
Imovel 0
7. Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
Precisa de ajuda 5
Dependente

8. Vestir

Independente 10
Com ajuda 5
Impossivel

9. Controlo Intestinal




Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou
similar 10 X
Acidente ocasional 5
Incontinente ou precisa de uso de clisteres
10. Controlo Urinario
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a
algdlia sozinho 10 X
Acidente ocasional (méximo uma vez por semana)
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algélia sozinho 0

TOTAL 100

Grau de dependéncia em fungéo do resultado

<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado

=60 Leve

100 Independente




ANEXO VI - Medida de Independéncia Funcional



Medida de Independéncia Funcional

Niveis

COM AJUDA Dependéncia Completa

1. Ajuda Total (individuo < 25%)

2. Ajuda Maxima (individuo = 25%)
Dependéncia Modificada
Ajuda Moderada (individuo = 50%)
Ajuda Minima (individuo = 75%)

w

4
5. Supervisédo
6
7

SEM AJUDA Independéncia Modificada (dispositivo)
Independéncia Completa (em seguranca, em tempo normal)
AUTOCUIDADO
Alimentacdo 7
Higiene Pessoal 7
Banho 7
Vestir metade superior 7
Vestir metade inferior 7
Utilizac&o da sanita 7
CONTROLO DOS ESFINCTERES
Bexiga 7
Intestino 7
MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
Cama / Cadeira / Cadeira de Rodas 7
Sanita 7
Banheira / Duche 7
LOCOMOCAO
Marcha / Cadeira de Rodas 7
Escadas 7
COMUNICACAO
Compreensao 6
Expresséo 7
CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIOR
Interacdo Social 7
Resolucéo de Problemas 6
Memoria 7
TOTAL 124




Grau de capacidade / incapacidade funcional Pontuacéao
Dependéncia completa 18
Dependéncia modificada, com assisténcia até 50% da tarefa 19-60
Dependéncia modificada, com assisténcia até 25% da tarefa 61— 103
Independéncia completa 104 - 126




ANEXO VII — Escala de Braden



Escala de Braden

Percecao
Sensorial
) Totalmente T Levemente Nenhuma
Capacidade de . Muito limitada . S 4
. limitada limitada limitacdo
reagir
significativamente a
presséo relacionada
ao desconforto
i Pele Pele muito Pele Pele raramente
Humidade constantemente s ocasionalmente S 4
Nivel de exposigao humida himida hlmida himida
da pele & humidade
ivi An An
Atividade Acamado Sentado d"’? da 3
Nivel de atividade ocasionalmente frequentemente
fisica
Mobilidade Completamente Muito limitada Ligeiramente Nenhuma 4
Capacidade de imobilizado limitada limitag&o
alterar e controlar a
posicéo do corpo
ic3 . Provavelmente
Nutricao Muito pobre . Adequada Excelente 3
Alimentac&o inadequada
habitual
Friccéo e Problem Nenhum
¢ Problema obe. a ennu 3
forgas de potencial problema
deslizamento
TOTAL | 21

O valor da pontuacdo total é categorizado em dois niveis de risco:

Alto Risco — Pontuacédo < 16

Baixo Risco — Pontuagéo = 17




ANEXO VIII — Escala de Borg Modificada (Avaliacédo da Percecdo Subjetiva ao
Esforco)



Escala de Borg Modificada — Avaliacédo da Percecéo

Subjetiva de Esforco

Nenhum

Minimo

Pouco

Moderada

Um pouco dificil
Dificil
Mais dificil
Muito dificil

Extremamente dificil

©| 0| N o o A W| Nl | O

Esfor¢co maximo

[y
o

Fadiga

Atividades / Intervencdes Avaliagao
01.10 22.10
MobilizagBes ativas do membro superior direito 3 1
MobilizagBes ativas do membro superior esquerdo 5 4
MobilizagGes ativas dos membros inferiores (direito / esquerdo) 5 3
MobilizagGes ativas resistidas do membro superior direito 5 3
MobilizagBes ativas resistidas do membro superior esquerdo 7 5
MobilizagBes ativas resistidas dos membros inferiores (direito / esquerdo) 7 5
Subir e descer escadas 5 4




Apéndice Xl — Estudo de caso URR
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1. BREVE CONTEXTUALIZACAO

Perspetivando o desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo e no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatério, foi elaborado um estudo de caso em contexto hospitalar (G
I 2 Unidade de Reabilitacdo Respiratéria (URR). O estudo de caso intitula-se
de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC).

A DPOC é uma doenca comum, prevenivel e tratdvel que € caracterizada por
sintomas respiratorios persistentes e limitacdo do fluxo de ar, e que se deve a
anormalidades nas vias aéreas e/ou alveolares, geralmente causadas por exposi¢ao
significativa a particulas nocivas ou gases (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, 2019).

A DPOC é atualmente a quarta principal causa de morte no mundo, mas esta
projetada para ser a principal causa de morte até 2020. Mais de 3 milh6es de pessoas
morreram de DPOC em 2012, representando 6% de todas as mortes no mundo. A
DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade crénica em todo o
mundo (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2019).

O principal fator de risco para a DPOC é o tabagismo, mas outras exposicdes
ambientais, como a exposi¢cao a combustiveis de biomassa e a poluicéo do ar, podem
contribuir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2019).

A espirometria € o exame disponivel e fundamental para o diagndstico da
DPOC, é a medida mais objetiva e reproduzivel da limitacdo do fluxo aéreo, sendo
que a presenca de FEV1/FVC<70% ap0s um broncodilatador confirma a presenca de
limitacao persistente do fluxo aéreo (Direcao Geral de Saude, 2013; Direcdo Geral de
Saude, 2016; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2019).

A dispneia € o sintoma mais comum na DPOC e € uma das principais causas
de incapacidade associadas a doenca (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease, 2019).

Na DPOC ocorre uma disfuncédo dos musculos periféricos, como resultado do
descondicionamento fisico, e uma degradacao progressiva da fungcéo pulmonar, em

gue a hiperinsuflacéo € consequéncia frequente, levando a sintomas como a dispneia,



a uma limitacdo na capacidade para a realizagdo das atividades de vida diéria e,
consequentemente a um comprometimento na qualidade de vida (Silva et al, 2017).

Neste sentido, e a medida que a doenca avanca, ocorre compromisso das
trocas gasosas, causando hipoxemia e alteracbes na ventilacdo e perfusao,
conduzindo ao agravamento da sintomatologia (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

A integracao das pessoas com DPOC em programas de reabilitacdo permitem
reduzir as limitacbes e as alteracbes resultantes do processo fisiopatoldgico da
doenca. Esta tem se mostrado uma estratégia terapéutica eficaz, onde sao
consideraveis os beneficios alcancaveis. Salienta-se a crescente importancia da
componente do treino de exercicio na reabilitacdo pulmonar destas pessoas,
demonstrando ser o melhor método para melhorar a fungcdo muscular, reduzir o
cansaco e a dispneia, melhorar a tolerancia ao exercicio, aumentar a independéncia
funcional na realizacdo das atividades de vida e melhorar a qualidade de vida (Silva
et al, 2017; Ordem dos Enfermeiros, 2018; Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, 2019).



2. COLHEITA DE DADOS

Identificacdo do Utente

Nome: M.O.

Idade: 65 anos

Género: Masculino

Escolaridade: Licenciatura em Engenharia Mecanica

Profissdo: Ramo Imobilidario (Compra, remodela e vende imoveis)
Estado Civil: Divorciado

Agregado Familiar: Filho

Morada: Lisboa

Historia Clinica Atual

No dia 14.11.2018, o Sr. M.O. recorreu a consulta de pneumologia por
apresentar queixas de cansaco facil e dispneia para pequenos esfor¢os, mas sem
apresentar tosse ou expetoracao. Referia cansar-se muito a subir escadas e em plano
inclinado, mas também em plano direito, embora menos. J& tinha apresentado duas

infecdes respiratorias uma em janeiro e outra em agosto de 2018.

Realizou estudo de funcao respiratéria, que revelou obstrucéo brébnquica grave
com FEV1 (volume expiratorio forcado no primeiro segundo) apos broncodilatador de
47%, FEV1/FVC (volume expiratério forcado no primeiro segundo/capacidade vital
forcada) apos broncodilatador de 31%, insuflacdo pulmonar com RV (volume residual)
de 158% que ndo melhora apds broncodilatador, diminuicio moderada da DLCO
(capacidade de difusdo do monodxido de carbono) com valores de 41% e IRP
(insuficiéncia respiratoria parcial) com PaO2 63 e PaCO2 35.

Foi referenciado para consulta na Unidade de Reabilitacdo Respiratoria, que
decorreu no dia 21.11.2018. Fica com indicacdo para realizar um programa de

reeducacdao funcional respiratoria, 3 vezes por semana, durante 8 semanas.



N&o apresenta Rx Tx recente e compativel com a clinica atual, sendo que o
altimo Rx Tx € de 2016.

Ficou com prova de marcha 6’ prescrita, que nao € realizada na Unidade de
Reabilitacdo Respiratoria e que até a data de término deste estudo de caso néo foi
feita.

Antecedentes Pessoais

Ex-fumador (iniciou consumo tabagico aos 12 anos e cessou aos 58 anos) de 46
UMA (Unidade Maco Ano);

DPOC Tabagica

Hipertenséo Arterial

Litiase Renal

Hipertrofia Benigna da Prostata

Desconhece alergias a medicamentos e alimentos.

Quadro 1 — Antecedentes Pessoais

Terapéutica Atual

Ombrez 150ug (1cp inalado de manha), Spiriva 2,5ug (2 inalagcbes de manhda),
Nebivolol 5mg (%2 cp ao pequeno-almogo), Condensartan 8mg (1cp ao almoco),
Lercanidipina 10mg (1cp ao pequeno-almocgo e 1cp ao jantar), Ventilan SOS e Rosilan
% cp SOS.

Histéria Social, Familiar e Econdmica

O Sr. M.0O. é divorciado, vive com o filho, em |l num apartamento, 5° andar
com elevador. O filho tem 38 anos, é licenciado em arquitetura, mas que nunca
exerceu e encontra-se desempregado. O filho do Sr. M.O. tem esquizofrenia

paranoide, sendo o Sr. M.O. o seu principal apoio e cuidador.

O Sr. M.O., apesar de ser licenciado em engenharia mecanica, nunca exerceu
esta profissédo. Refere fazer a administracédo de imoveis, no que diz respeito a compra,
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remodelacdo e venda dos mesmos. A remodelacado, propriamente dita, dos iméveis é
feita pelo Sr. M.O., estando este em contacto frequente com produtos de limpeza,

tintas e poeiras.

Foi diagnosticado com DPOC tabagica em 2009, sendo que o que o levou a
recorrer a medica de familia foi o facto de ter comecado a sentir cada vez mais

dificuldade e cansaco a passear 0 seu cao, que puxava constantemente a trela.

Ha cerca de 1 ano, parou todas as atividades que fazia, como correr e jogar

futebol, o que o conduziu a um descondicionamento fisico progressivo.



3. AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO (realizada a 28.11.18)

Parametros Vitais

Temperatura 36,5°C
Tensé&o Arterial 157/84 mmHg
Frequéncia Cardiaca 67 bpm
Frequéncia Respiratoéria 24 cpm
Saturagdes Periféricas de Oxigénio 93%

Dor Dor 0

Quadro 2 — Parametros Vitais

Avaliacdo da Funcéo Respiratoria

Avaliacdo Subjetiva

Tosse Eficaz

Expetoracao | Ausente

Dispneia Dispneia a esfor¢os

Toracalgia Sem dor

Quadro 3 — Avaliacdo Subjetiva da Funcao Respiratéria

Avaliacéo Objetiva

Inspecdao

Pele e mucosas coradas e hidratadas. N&o apresenta cianose,

nem hipocratismo digital. Sem edemas.

Inspecgdo toracica estatica

Térax simétrico. Sistema muscular desenvolvido.

Inspecgao toracica dindmica

Ritmo respiratorio regular. Padréo respiratério

predominantemente toracico. Amplitude normal. Sem sinais de

tiragem.

Palpacéao Traqueia ao nivel da linha média. Expansibilidade toracica
mantida. Sem lesfes cuténeas ou tumefacgdes.

Percusséao Hiper ressonéncia

Auscultacao

Murmurio vesicular globalmente diminuido. Auséncia de ruidos

adventicios.

Abdémen

Depressivel e indolor a palpacao.

Quadro 4 — Avaliagdo Objetiva da Fungdo Respiratoria.
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Avaliacao da Dispneia — Modified Medical Research Council Dyspnea Questionnaire
(mMRC)

Estas cinco afirmacdes estao organizadas gradativamente por niveis de menor (Grau
0) para maior gravidade (Grau 4).
O Sr. M.O. refere dispneia de Grau 3.

G 0 Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.
rau

“S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

G 1 Falta de félego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado.
rau

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

Andar mais devagar que as pessoas da minha idade devido a falta de foélego, ou
G 2 necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.

rau

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou

tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normal’.

G 3 Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou ap0s andar alguns minutos seguidos.
rau

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

G 4 Demasiado cansado/a ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir.
rau

“Estou sem félego para sair de casa”.

Quadro 5 - Modified Medical Research Council Dyspnea Questionnaire (nMRC)

Avaliacdo Funcional (indice de Barthel) (Anexo )

O Indice de Barthel avalia o potencial funcional do individuo e mede o nivel de
independéncia em 10 atividades de autocuidado. O Sr. M.O. tem uma pontuacéo total

de 100, o que indica que é independente.
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4. AVALIACAO DOS REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

Requisitos de Autocuidado Universais

Manutencao de Inspiracdo de Ar Suficiente

O Sr. M.O. encontra-se eupneico em repouso (frequéncia respiratoria de 24 cpm), com
oximetria de pulso de 93% sem aporte de oxigénio. Pele e mucosas coradas. Padréao
respiratorio predominantemente toracico, de ritmo regular e de amplitude normal.
Apresenta dispneia a esforcos — Grau 3 (avaliagéo da dispneia pelo Modified Medical
Research Council Dyspnea Questionnaire (nMRC)).

Atuacdao do enfermeiro pelo sistema parcialmente compensatério e pelo sistema

de apoio e ensino.

Manutencio de Ingestdo Suficiente de Aqua e Alimentos

O Sr. M.O. alimenta-se autonomamente, confecionando a sua prépria dieta. realiza
cerca de 4 refeicbes por dia, com apetite mantido. Nao apresenta restricoes

alimentares. Ingere cerca de 1L de agua por dia.

Promocédo dos Cuidados Associados aos Processos de Eliminacdo

O Sr. M.O. apresenta continéncia de esfincteres vesical e intestinal, sendo
independente no uso do wc. Apresenta padrdo de eliminagcdo intestinal regular,
referindo evacuar diariamente, fezes castanhas e moldadas, em moderada

quantidade.

Manutencao do Equilibrio entre a Atividade e o Descanso

O Sr. M.O. apresenta dificuldade na realizacdo de determinadas atividades devido a

dispneia que sente (Escala London Chest Activity of Daily Livng — Anexo II).

Apresenta um padrao de sono regular, de cerca de 7/8h por noite.
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Atuacao do enfermeiro pelo sistema de apoio e ensino.

Manutencédo do Equilibrio entre a Soliddo e a Interacdo Social

Apesar de se encontrar divorciado, tem atualmente uma companheira.

Mantem vida social ativa, ndo referindo qualquer dificuldade na realizacdo da mesma
(COPD Assessment Test — CAT (Anexo |); Escala London Chest Activity of Daily Livhg
(Anexo II)).

Prevencdo de perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser

humano
O Sr. M.O. cessou habitos tabagicos em 2011.
N&o tem historial de quedas nos ultimos 3 meses.

Apresenta pele integra e baixo risco de desenvolver Ulcera de pressao (aplicou-se a

Escala de Braden — Anexo V).

Promocéo do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano dentro dos grupos

sociais, de acordo com o0 potencial humano, as limitacées conhecidas e o desejo de

ser normal

O Sr. M.O. refere sentir muita dificuldade e muito limitado na realizacdo da sua

atividade laboral, devido a dispneia que sente.

Ha cerca de um ano cessou todas as atividades (fazer correr e jogar futebol) que ainda

fazia.

Relata, também, uma vida sexual muito mais limitada, como consequéncia da dispneia

gue sente e do descondicionamento fisico associado.

Aplicado o teste COPD Assessment Test — CAT (Anexo 1), onde se obteve uma
pontuacdo de 12, o que significa que a DPOC tem um impacto médio no seu bem-

estar e quotidiano
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Refere que gostaria de voltar a retomar algumas atividades que deixou de fazer e
melhorar nas que ainda consegue, e espera que o programa de reabilitagdo

estabelecido o ajude nesse sentido.

Atuacao do enfermeiro pelo sistema de apoio e ensino.

Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento

O Sr. M.O. é divorciado, e atualmente tem uma companheira. Reside com o
filho.

Devido a exacerbacdo da sua DPOC, tem apresentado uma maior dispneia a
esforcos e consequentemente um progressivo descondicionamento fisico, que o tém

condicionado na realizacdo das suas atividades de vida diéria.

Requisitos de Autocuidado de Desvio
O Sr. M.O. foi diagnosticado com DPOC tabagica em 2009.

No dia 14.11.2018, o Sr. M.O. recorreu a consulta de pneumologia por
apresentar queixas de cansaco facil e dispneia para pequenos esfor¢cos, mas sem
apresentar tosse ou expetoracao. Referia cansar-se muito a subir escadas e em plano

inclinado, mas também em plano direito, embora menos.

Realizou provas de funcéo respiratoria, que revelaram obstrucdo brénquica

grave.

Foi referenciado para consulta na Unidade de Reabilitagdo Respiratoria, que
decorreu no dia 21.11.2018. Fica com indicacdo para realizar um programa de

reeducacdao funcional respiratoria, 3 vezes por semana, durante 8 semanas.
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5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Diagnosticos de Enfermagem de Reabilitacao

De acordo com a avaliacéo inicial realizada e na sequéncia da mesma, foram
determinados os diagndésticos de enfermagem de reabilitagédo e efetuado um plano de
cuidados, com as intervencdes de enfermagem a realizar e respetiva avaliacdo de
resultados. O plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, foi realizado de
acordo com o modelo tedrico de Dorothea Orem e com recurso a taxonomia CIPE,
sendo que, com o intuito facilitador e pela importancia na estruturacdo do meu
raciocinio, a etiologia e as manifestacbes encontram-se referenciadas nos
diagnoésticos de enfermagem de reabilitacdo efetuados. De acrescentar, que a
taxonomia utilizada foi a CIPE visto ser a utilizada no local de estadgio onde foi
realizado este estudo de caso.

Os diagnosticos de enfermagem definidos foram:

e Ventilacdo comprometida [relacionada DPOC, manifestada por obstrucéo
brébnquica grave com FEV1 (volume expiratério forcado no primeiro
segundo) apdés broncodilatador de 47%, FEV1/FVC (volume expiratério
forcado no primeiro segundo/capacidade vital forcada) apés broncodilatador
de 31%, insuflacdo pulmonar com RV (volume residual) de 158% que néo
melhora ap6s broncodilatador, diminuicdo moderada da DLCO (capacidade
de difusdo do monodxido de carbono) com valores de 41% e IRP
(insuficiéncia respiratoria parcial) com PaO2 63 e PaCO:2 35 e dispneia ao
esforco (Grau 3 - Modified Medical Research Council Dyspnea
Questionnaire)].

e Intolerancia a atividade [relacionada com DPOC, manifestada por dispneia
ao esforco (Grau 3 - Modified Medical Research Council Dyspnea
Questionnaire) e limitacdo na realizacdo das atividades de vida diaria

(Escala London Chest Activity of Daily Living — Anexo I].
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Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

Diagndsticos de Objetivos Resultados Interveng6es de Enfermagem Avaliacao
Enfermagem Esperados
28.11.18 Reduzir o trabalho Ventilagdo — Informar o utente sobre o 28.11.18
Ventilagao respiratorio e o | melhoradaao programa e seus objetivos, de | Avaliacdo de sinais vitais:

comprometida
[relacionada DPOC,
manifestada por
obstrugdo brénquica
grave com FEV1
(volume expiratdrio
forgado no primeiro
segundo) apos
broncodilatador de
47%, FEV1/FVC
(volume expiratério
forgado no primeiro
segundo/capacidade
vital for¢ada) apds
broncodilatador de
31%, insuflacao

pulmonar com RV

consumo de
oxigénio;
Corrigir defeitos

ventilatorios;
Fortalecer 0s
musculos

respiratérios;

fimde 5
semanas com
diminuicao do

grau de
dispneia de 3
para 2 —escala

Modified

Medical

Research

Council

Dyspnea
Questionnaire

(mMRC)

— Instruir e

— Realizar

modo a que possa participar

na sua implementagao.

— Instruir e treinar posi¢cdes de

descanso e técnicas de
relaxamento.

treinar a
consciencializagao,
dissociacdo dos tempos
respiratérios, com énfase
expiragao e expiragdao com 0s
labios semicerrados.
exercicios de
reeducacdo diafragmatica da
porcdo posterior, hemicupula
esquerda e hemicupula direita

(inicialmente sem resisténcia e

Temperatura: 36,5°C;

Tensdo Arterial: 157/84 mmHg;
Frequéncia Cardiaca: 67 bpm;
Frequéncia Respiratéria: 24 cpm;
Saturagdes Periféricas de Oxigénio: 93%;
Dor: 0
Auscultacdo: Murmurio vesicular globalmente
diminuido. Auséncia de ruidos adventicios.

Aplicada a escala Modified Medical Research Council
Dyspnea Questionnaire (mMMRC) para a avaliagdo da

dispneia: grau 3.

Semana de 3 a 7 de dezembro
Realiza os exercicios de reeducacdo diafragmatica e
reeducacdo costal sem resisténcias (10 repeti¢Ges para

cada exercicio).
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(volume residual) de
158% que nao melhora
apos broncodilatador,
diminuicdo moderada

da DLCO (capacidade

de difusdo do
monoxido de carbono)

com valores de 41% e

IRP (insuficiéncia
respiratdria parcial)
com PaO2 63 e PaCO2
35] e dispneia ao
esforgo (Grau 3 -
Modified Medical
Research Council
Dyspnea
Questionnaire)
Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente
compensatorio e de

apoio e ensino.

posteriormente com
resisténcia)

Realizar exercicios de
reeducagdo costal global com
bastdo, seletiva esquerda com
abdugdo do membro superior
e seletiva direita com abducdo
do membro superior.
Reeducagdo costal antero
lateral e postero lateral
esquerda e direita
(inicialmente sem resisténcia e
posteriormente com
resisténcia).

Validar com o utente os
ensinos efetuados.

Verificar a correta
administracdo da terapéutica
inalatdria de domicilio.

Instruir e treinar a
administracdo da terapéutica

inalatéria de domicilio.

Foi feita a verificacdo da administragcdo da terapéutica

inalatdria, de acordo com a Check List usada no servigo

(Anexo V), e constatou-se que:

N3o lava a boca apés realizar inalador corticoide;
No caso de inalador pressurizado dosimetrado
(MDI), ndo o prepara corretamente — ndo aquece,
nem agita;

Ndo realiza uma expiragdo lenta antes de ativar o
inalador;

Ndo realiza pausa inspiratoria de pelo menos 10
segundos apds a administragdo do inalador;

N3o realiza pausa de 30 a 60 segundos entre cada

inalagao.

Semana de 10 a 14 de dezembro

Realiza os exercicios de reeducagdo diafragmatica e

reeducacdo costal com resisténcias de 1kg (10 repeticGes

para cada exercicio).

Semana de 7 a 11 de janeiro

Realiza os exercicios de reeducacdo diafragmatica e

reeducacdo costal sem resisténcias de 1kg (10 repeticGes

para cada exercicio).

Realiza a correta administracdo da terapéutica inalatéria.
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Semana de 14 a 18 de janeiro
Realiza os exercicios de reeducacdo diafragmatica e
reeducacdo costal sem resisténcias de 1 kg (20 repeticoes

para cada exercicio).

Semana de 21 a 25 de janeiro
Realiza os exercicios de reeducacdo diafragmatica e
reeducacdo costal sem resisténcias de 1 kg (20 repeti¢des
para cada exercicio).
Aplicada a escala Modified Medical Research Council
Dyspnea Questionnaire (mMMRC) para a avaliagdo da
dispneia: grau 2.

SaturagOes Periféricas de Oxigénio: 97%;

Intolerancia a atividade
[relacionada com
DPOC, manifestada por
dispneia ao esforgo
(Grau 3 - Modified
Medical Research
Council Dyspnea
Questionnaire) e

limitacao na realizagao

Promover
fortalecimento
muscular;
Manter
integridade
estruturas

articulares;

das

Otimizar a tolerancia

ao esforgo;

Tolerancia a
atividade
melhorada ao
fimde 5
semanas, com
diminuicdo na
limitacdo na
realizagdo das

atividades de

Informar o utente sobre o
programa de cuidados e seus
objetivos, de modo a que
possa  participar na sua
implementacao.

Realizar o treino de exercicio:

Aguecimento;

28.11.18
Aplicada a escala London Chest Activity of Daily Living
(Anexo Il) para avaliar a limitacdo na realiza¢do das
atividades de vida devido a DPOC.
Treino de exercicio:
Aquecimento — 2 minutos;
Fortalecimento muscular dos membros superiores — 10

repeticGes de 6 exercicios com carga de 1kg;
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das atividades de vida

diaria (Escala London

Chest Activity of Daily

Living — Anexo Il].
Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente
compensatorio e de

apoio e ensino.

vida — escala
London Chest
Activity of Daily

Living (Anexo )

Fortalecimento muscular dos
membros superiores e dos
membros inferiores;
Passadeira e Ergdmetro;
Alongamentos.

Fazer pausas para descanso
durante as atividades.

Instruir e treinar subir/descer
escadas;

Validar com o utente os

ensinos realizados;

Fortalecimento muscular dos membros inferiores — 10
repeticdes de 5 exercicios com carga de 1kg;

Passadeira — 15 minutos, com nivel 0 de inclinagdo, a 2,5
Km/h.

Ciclo ergdmetro — 10 minutos

Alongamentos — 2 minutos;

Semana de 3 a 7 de dezembro
Treino de exercicio:
Aquecimento — 2 minutos;
Fortalecimento muscular dos membros superiores — 10
repetices de 6 exercicios com carga de 1kg;
Fortalecimento muscular dos membros inferiores — 10
repeticOes de 5 exercicios com carga de 1kg;
Passadeira — 25 minutos, com nivel 0 de inclinagdo, a 2,5
Km/h.
Ciclo ergdmetro — 10 minutos

Alongamentos — 2 minutos;

Semana de 10 a 14 de dezembro
Treino de exercicio:
Aquecimento — 2 minutos;
Fortalecimento muscular dos membros superiores — 10

repeticGes de 6 exercicios com carga de 1kg;
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Fortalecimento muscular dos membros inferiores — 10
repeticdes de 5 exercicios com carga de 1kg;

Passadeira — 25 minutos, com nivel 3 de inclinagdo, a 3,5
Km/h.

Ciclo ergdmetro — 15 minutos

Alongamentos — 2 minutos;

Semana de 7 a 11 de janeiro
Treino de exercicio:
Aquecimento — 2 minutos;
Fortalecimento muscular dos membros superiores — 10
repetices de 6 exercicios com carga de 1,5kg;
Fortalecimento muscular dos membros inferiores — 10
repetices de 5 exercicios com carga de 1,5kg;
Passadeira — 25 minutos, com nivel 5 de inclinagédo, a 3,5
Km/h.
Ciclo ergdmetro — 15 minutos

Alongamentos — 2 minutos;

Semana de 14 a 18 de janeiro
Treino de exercicio:
Aquecimento — 2 minutos;
Fortalecimento muscular dos membros superiores — 15

repeticGes de 6 exercicios com carga de 1,5kg;
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Fortalecimento muscular dos membros inferiores — 15
repeticdes de 5 exercicios com carga de 1,5kg;
Passadeira — 35 minutos, com nivel 7 de inclinagdo, a 3,5
Km/h.
Ciclo ergdmetro — 20 minutos
Alongamentos — 2 minutos;

Semana de 21 a 25 de janeiro
Treino de exercicio:
Aquecimento — 2 minutos;
Fortalecimento muscular dos membros superiores — 15
repetices de 6 exercicios com carga de 1,5kg;
Fortalecimento muscular dos membros inferiores — 15
repeticGes de 5 exercicios com carga de 1,5kg;
Passadeira — 35 minutos, com nivel 8 de inclinagdo, a 3,5
Km/h.
Ciclo ergdmetro — 20 minutos
Alongamentos — 2 minutos;
Aplicada a escala London Chest Activity of Daily Living
(Anexo Il) para avaliar a limitacdo na realizagdo das

atividades de vida devido a DPOC.

Quadro 6 — Plano de Cuidados
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As intervencdes realizadas e respetiva avaliagdo permitiram conceder alguma
visibilidade ao papel do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e a
importancia da aplicagcao de um plano enfermagem de reabilitacdo que oriente a sua

acao.

Tendo em conta os objetivos definidos em plano de cuidados, foi possivel

alcancar os seguintes beneficios:

e Melhorar a dispneia ao esfor¢co — passou de dispneia de grau 3 (28.11.18) para
dispneia de grau 2 (25.01.19) na Escala Modified Medical Research Council
Dyspnea Questionnaire (MMRC);

¢ Melhorar atolerancia a atividade com diminuicdo na limitacdo na realizacéo das
atividades de vida — escala London Chest Activity of Daily Living (Anexo l);

e Diminuir o impacto que a DPOC tem no seu bem-estar e no quotidiano, de um
score 12 para um score 10 — escala COPD Assessment Test — CAT (Anexo |);

e Realizar a correta administracdo da terapéutica inalatéria de domicilio.

Um programa de reabilitacdo pulmonar em pessoas com DPOC, com a duracao
de 8 semanas, que compreenda o treino de exercicio, como o treino de forca e
resisténcia, onde tanto os membros superiores como 0s membros inferiores sao
incluidos, permite alcancar beneficios como a melhoria da dispneia, da capacidade de
exercicio e da qualidade de vida (Pardella, Lopez, del Rio & Ramirez, 2018; Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2019).
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ANEXO | — COPD Assessment Test — CAT



Avalia o impacto que a DPOC tem no bem-estar e no quotidiano.

COPD Assessment Test 28.11.18 | 25.01.19
Nunca tenho tosse 0| 1| 2] 3| 4| 5 | Tenhotosse otempo todo 2 2
N&o tenho nenhum catarro O meu peito esté cheio de
] 0|12 |3 |4]|5 0 0
(secre¢do) no peito catarro (secregéo)
N&o sinto nenhuma pressao Sinto uma grande presséo
) 0|12 |3 |4]|65 ) 0 0
no peito no peito
N&o sinto falta de ar quando Sinto bastante falta de ar
subo uma ladeiraouumandar | O | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | quando subo uma ladeira ou 5 4
de escadas um andar de escada
N&o sinto nenhuma limitag&o Sinto-me muito limitado nas
nas minhas atividades em 0|1 |2 ]| 3| 4| 5 | minhas atividades em casa 3 2
casa
Sinto-me confiante para sair N&o me sinto nada confiante
de casa, apesar da minha 0|1 | 2| 3| 4| 5 | parasairde casa, por causa 0 0
doenca pulmonar da minha doenca pulmonar
Durmo profundamente N&o durmo profundamente
0|21 |2]| 3| 4|5 | devidoaminhadoenca 0 0
pulmonar
Tenho muita energia N&o tenho nenhuma energia
) L 0|12 |3 |4]|5 . L 2 2
(disposicéo) (disposigéo)
Pontuacéo Total 12 10

Pontuacédo CAT

Nivel de Impacto

>30 Muito alto

>20 Alto
10-20 Médio

<10 Baixo




ANEXO Il — Escala London Chest Activity of Daily Livhg (LCADL)



Escala London Chest Activity of Daily Livhg (LCADL)

Avalia a limitacdo presente na realizagdo das atividades de vida diaria devido a

presenca da dispneia.

Expresse, através do numero correspondente, o quanto de falta de ar tem sentido

estes ultimos dias enquanto realiza as atividades.

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

1 — Eu néo fico com falta de ar (Se a atividade é facil para si);

2 — Eu fico moderadamente com falta de ar (Se a atividade lhe causa um pouco de
falta de ar);

3 — Eu fico com muita falta de ar (Se a atividade Ihe causa muita falta de ar);

4- Eu ndo posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a atividade por causa da sua falta
de ar e ndo tem mais ninguém para a fazer por si);

5 — Eu preciso que outra pessoa faca isso (se alguém faz isso por si ou a ajuda porque

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

Cuidado Pessoal 28.11.18 | 25.01.19 Lazer 28.11.18 | 25.01.19
Enxugar-se 2 1 Andar em casa 1 1
Vestir a parte superior do tronco 1 1 Sair socialmente 1 1
Calcar sapatos/meias 1 1 Falar 1 1
Lavar a cabecga 1 1

Cuidado Doméstico 28.11.18 | 25.01.19 Atividade Fisica | 28.11.18 | 25.01.19
Fazer a cama 3 2 Subir escadas 4 3
Mudar o lencol da cama 3 2 Inclinar-se 2 1
Lavar janelas/cortinas 4 3

Limpeza/limpar o p6 4 3

Lavar a louga 1 1

Utilizar o aspirador/varrer 1 1




ANEXO IIl — indice de Barthel



indice de Barthel

1. Alimentacao

Independente 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0os alimentos)
Dependente
2. Transferéncias
Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado
3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 5
Dependente, necessita de alguma ajuda
4. Utilizacdo do WC
Independente 10
Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
5. Banho
Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)
Dependente, necessita de alguma ajuda 0
6. Mobilidade
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar ortéteses) 15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas
Imovel 0
7. Subir e Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
Precisa de ajuda 5
Dependente
8. Vestir
Independente 10
Com ajuda 5
Impossivel

9. Controlo Intestinal




Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou
similar 10 X
Acidente ocasional 5
Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10. Controlo Urinario
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a
algdlia sozinho 10 X
Acidente ocasional (méximo uma vez por semana)
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algélia sozinho 0

TOTAL 100

Grau de dependéncia em fungéo do resultado

<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado

=60 Leve

100 Independente




ANEXO IV — Escala de Braden



Escala de Braden

Percecao
Sensorial .
) Totalmente 2. Muito Levemente Nenhuma
Capacidade de limitad limitad limitad limitacs 4
reagir imitada imitada imitada imitacédo
significativamente a
presséo relacionada
ao desconforto
. Pele 2. Pele Pele Pele
Humid ad_e constanteme muito ocasionalme raramente 4
Nivel de exposicado nte himida himida nte himida himida
da pele & humidade
o Anda Anda
Atividade Acamado 2. Sentado ocasionalme frequente 4
Nivel de atividade nte mente
fisica
il Completame . _
Mobilidade e P 2. Muito Ligeiramente Nenhuma 4
Capacidade de o limitada limitada limitag&io
alterar e controlar a imobilizado
posicéo do corpo
2. Provavel
ic3 . mente
Nutricao Muito pobre . Adequada Excelente 3
Alimentac&o inadequa
habitual da
Friccédo e 2. Problem Nenhum
f d Problema a roblema 3
or.gas € potencial P
deslizamento
TOTAL | 22

O valor da pontuacdo total é categorizado em dois niveis de risco:

Alto Risco — Pontuacédo < 16

Baixo Risco — Pontuagéo = 17




ANEXO V - Check List para administracdo de terapéutica inalatoria



Registo do Ensino da Terapéutica inalatéria

Terapéutica inalatéria actuat:

IDENTIFICACAO DOENTE

Processe:

Data

Nome inalador

Dose

Horérios de administracdo

Administra o nimero de puff's
prescrito

Cumpre os horarios prescritos
para administracdo
Lava a boca apos fazer o
inalador {se corticdide)
Check List
Data

Simao Ndoo |Simo Ndoo |Simo Ndoao |Simo Naoo
Adminisira os inaladores
pela ordem correcta
Prepara correctamente a Simo Nioo |Simo Nioo |[Simo Ndoo |[Simo Naoo
dose para inalar
No caso de MDI: Simo Ndoo |{Simo Naoo [Simo Naoo |Simo Naoo
- Aquece
- Agita Simo Naoo |Simo Naco |Simo N3oo |Simo Naoo
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Data

Coloca o inalador na
posigdo correcta:

- Se for MDI, em posi¢cao
emL

- Se for DPI em posigdo
horizontal

Sima

Simao

Nao o

Nao o

Simo Naoo

Simo

Nao o

Sim o

Nao o

Simo

Nao o

Sim o

Nao o

Sim o

Nao o

Realiza uma expiragcéo
lenta antes de activar o
inalador

Simo

Nao o

Simo Naoao

Simo

Nao o

Simao

Nao o

Coloca os labios bem
fechados & volta do
aplicador

Simao

Nao o

Simo Naoao

Sima

Nao o

Simo

Nao o

Realiza pausa inspiratoria
de pelo menos 10 seg.
ap6s a administragdo do
inalador

Simao

Nao o

Simo Naoo

Simo

Nao o

Simo

Nao o

Realiza pausa de 30 a 60
seg. entre cada puff (caso
necessite de fazer mais do
que uma inalagéo)

Simo

Nao o

Simao Naoao

Simo

Nao o

Simo

Nao o

Se utiliza camara
expansora:

- Adapta correctamente o
inalador a camara
expansora

- Adapta correctamente a
méscara a face e nariz

- Efectua a lavagem da
camara 1x més

- Desmonta todas as pegas
para efectuar a lavagem

Simo

Nao o

Sim o

Nao o

Sim o

Nao o

Simo

Nzo o

Simo

Nzo o

Simo

Nao o

Simo

Nao o

Simo

Nao o

Simo

Nao o

Simo

Ndo o

Simo

NZo o

Simo

Nao o

Sim o

Nao o

Simo

Nao o

Sim o

Nao o

Simo

Nao o

IMP039.02

2/3



Data

Se utiliza camara
expansora (cont.):

- Realiza a lavagem com
detergente suave

- Ap6s a lavagem deixa
secar ao ar

- Sabe que deve substituir
a camara se esta
apresentar fissuras

- Sabe que deve substituir
a camara no minimo 1x ano

Simo Nioo |Simo Naoo |Simo Ndoo |Simo Nioo
Simo Naoo |Simo Nioo |Simo Naoco |Simo Naoo
Simo Ndoo |Simo N&oo [Simo Nioo |[Simo Nioo
Simo Naoo |Simo Néoo [Simo Nioo |Simo Nioo

Assinatura Enfermeiro

Observacdes:

IMP039.02
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ANEXOS



Anexo | — Folha de registo de cuidados de

enfermagem (URR)



Diagnéstico Clinico

IDENTIFICAGAO DOENTE

Cama Folha ng,

Diagnéstico de Enfermagem de Reabilitagéo

LimitagGes ao Programa Reabilitagdo Respiratoria

obATA L

'~ Estado

Consciente, Orientado, Prostrado,

: Estuporado, Confuso, Agitado,
 consciéncia | Sedado/curarizado, Colaborante,
: - | Nao Colaborante
Pulso (p.p.m.)
: - .+ Frequéncia Respiratéria (c.p.m.)
Sinais Vitais | Tax()

| Tens@o Arterial (mmHg)
- | Dor— Localizagéo (VAS)

oxmematd) L N e

. Ventilagao (Espontanea, VI, VNI)

Simetria Tordcica

Toracica,
Abdomino-Diafragmatica, Mista,
Tiragem-intercostal/
supra-clavicular, Adejo nasal

| Ritmo (Regular, Irregular)

Amplitude
(Normal, Diminuida, Aumentada)

| Escala de Borg modificada/ VAS

| RX/TAC...

Murmdrio Vesicular 1/3 sup

(Mantido, Diminuido 13 mad

Ausente) 1/3 inf

Ruidos Adventicios 1/3 sup

( Roncos, Sibilos, 1/3 méd

Fervores, Crepitacoes, .
Atritos Pleurais) | V3 inf

Flutter, Espirémetro de Incentivo,
Cought Assist

1/
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Anexo Il —= Comprovativo de participacao na

sessao de formacao AVC



CENTRO HOSPITALAR .H OsPITAL DE h

CERTIFICADO DE FORMACAO

A Unidade de Reabilitacdo Respiratoria
certifica que
Ana Sofia Pinto Santana

frequentou a acgao de formacao

Reabilitagdo Respiratéria no Acidente Vascular Cerebral

com duragédo de 1 hora

que decorreu no dia 10 de Dezembro de 2018.

Lisboa, 10 de Dezembro de 2018

Unidade de Reabllitacdo Respiratérié
M N . Enf.2 Responsivel

SERVICO DE PNEUMOLOGIA

Diretora: Prof®. Doutora [N el: - Fax: - 2
el: - Fax: www et

IMP074.02




Anexo lll = Comprovativo de apresentacao da

sessao de formacao DPOC



in'\%i@ii@\” .HOSPTAL D E

CERTIFICADO DE FORMACAO

A Unidade de Reabilitacdo Respiratoria

certifica que

Sofia Santana

Realizou apresentacdo de recensao critica subordinado ao
tema

“Atividades vida diarias e presenca de dispneia em
individuos com DPOC”

com a duracao de 1 hora

que decorreu no dia 18 de Janeiro de 2019.

Lisboa, 18 de Janeiro de 2019

2 Unidade de Reabilitagéio Respiratéria

SERVI(}O DE PNEUMOLOGIA

Diretora: Proﬁ’ Doutora_ Tel -
— www. [t

IMP074.02




Anexo IV — Escala Numérica da Dor



0 10
Sem Dor
Dor — Maxima




Anexo V — Medical Research Council Muscle

Scale



Medical Research Council Muscle Scale

Grau O Sem movimentos visiveis, paralisia total

Grau 1 Contracao visivel ou palpavel, mas sem movimento

Grau 2 Movimenta a articulacdo, ndo vence a gravidade

Grau 3 Movimentos contra a gravidade, ndo vence a resisténcia

Grau 4 Movimentos ativos contra a gravidade e resisténcia, forca menor que o esperado
Grau 5 Forca normal




Anexo VI - Escala de Ashworth Modificada



Escala de Ashworth Modificada

Score Avaliacédo

0 Nenhum aumento do ténus muscular

1 Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo momenténea ou por
resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido
€ movida em flexao ou extenséo

1+ Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos de metade da amplitude de movimento articular
restante

2 Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da amplitude
de movimento articular, mas a regido é movida facilmente
Consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é dificil

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.




Anexo VIl — Escala de Berg



Escala de Berg

1. Posicédo sentada para posicdo em pé.

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

Capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.

Capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.

Capaz de levantar-se utilizando as méos apos diversas tentativas.

Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

Ol | N W b

Necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio.

Instrugdes: Por favor, fiqgue em pé por 2 minutos sem se apoiar.

Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

4
3
2

Necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. 1
0
ou

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chao
num banquinho.
Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com 0s brac¢os cruzados, por 2

minutos.

Capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos.

Capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

Capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

Capaz de permanecer sentado por 10 segundos.
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Incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posicdo em pé para posicdo sentada.

Instrugdes: Por favor, sente-se.

Senta-se com seguranga, com 0 uso minimo das maos.

Controla a descida utilizando as maos.

Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.

Senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.
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Necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias.
Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra, para uma

transferéncia em pivd. Pega ao paciente que se transfira de uma cadeira com apoio de braco




para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras ou uma

cama e uma cadeira.

Capaz de transferir-se com seguran¢a com o uso minimo das maos.

Capaz de transferir-se com segurangca com o uso das maos.

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

Necessita de uma pessoa para ajudar.
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Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranca.

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados.

Instrucdes: Por favor, figue em pé e feche os olhos por 10 segundos.

Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.

Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

Capaz de permanecer em pé por 3 segundos.
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Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em

pé.

Necessita de ajuda para nao cair. 0

7. Permanecer em pé sem apoio com 0Ss pés juntos.

Instrugdes: Junte os pés e fique em pé sem se apoiar.

Capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com

seguranca.

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

supervisao.

Capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos. 2

Necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos 1

durante 15 segundos.

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

segundos.

8. Alcancar a frente com o brago estendido, permanecendo em pé.

Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a
90°. Ao serem esticados para a frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para a
frente 0 maximo que consegue. Quando possivel peca ao paciente que use ambos os bracos,

para evitar rotacdo do tronco.

Pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca. 4

Pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca.

Pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca. 2




Pode avangar a frente, mas necessita de supervisao.

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

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé.

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

Capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca. 4

Capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

Incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o equilibrio

independentemente.
Incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisdo enquanto esté tentando. 1
Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair. 0

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo, enquanto
permanece em pé.

Instrucdes: Vire-se, para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro esquerdo, sem

tirar os pés do chdo. Faga o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um

objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento.

Olha para tras de ambos os lados com boa distribui¢cdo do peso. 4

Olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menos distribuicdo do

peso.

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

Necessita de supervisdo para virar.

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

11. Girar 360°.
Instrucdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em torno

de si mesmo para o lado contrario.

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

Capaz de girar 360° com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos.

Necessita de supervisao préxima ou orientacdes verbais.

Necessita de ajuda enquanto gira.

4
3
Capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente. 2
1
0
e

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em
pé sem apoio.
Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé

tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.

Capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8

movimentos em 20 segundos.




Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais 3

de 20 segundos.

Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda. 2
Capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda. 1
Incapaz de tentar ou necessita de ajuda para nao cair. 0

13. Permanecer em pé sem apoio, com um pé a frente.
Instrugdes: Demonstre para o paciente. Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que ndo ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do

outro pé e levemente para o lado.

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

Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,

independentemente, e permanecer por 30 segundos.

Capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos. 2

Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos. 1

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

14. Permanecer em pé sobre uma perna.

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o0 maximo que vocé puder sem se segurar.

Capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10 4

segundos.

Capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos. 3

Capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou 4 segundos.

Tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora

permaneca em pé independentemente.

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

TOTAL

Mau equilibrio: 0 a 20

Bom equilibrio: 40 a 56

0 a 36 — 100% risco de queda

37 a 44 — Locomog&o segura, mas com recomendacao de assisténcia ou com auxiliares de marcha

45 a 56 — N&o existe risco de queda, a locomogéo é segura




Anexo VIIl — Escala de Braden



Escala de Braden

Percecao
Sensorial - L i -
) Totalmente limitada Muito limitada Levemente limitada | Nenhuma limitagéo
Capacidade de
s (€ @ (3) (4)
significativamente a
presséo relacionada
ao desconforto
Pele . Pele
i constantemente Pele muito ocasionalmente Pele raramente
Humidade e hamida na hamida
Nivel de exposicdo hdmida @) hamida 4)
da pele & humidade (1) (3)
Anda Anda
Vi Acamado Sentado .
Atividade 2 ocasionalmente frequentemente
Nivel de atividade @ @ 3 4
o ®3) 4
fisica
Mobilidade Cqmplgtgmente Muito limitada Liggirgmente Ner?hur]wa
Capacidade de imobilizado 5 limitada limitagao
1 ( ) 3 4
alterar e controlar a (1) (3) 4)
posicéo do corpo
Muito pobre Provavelmente
ica . Adequada Excelente
Nutricao (1) inadequada %
Alimentacéo ) 3) (4)
habitual
Fricgéo e Problema Problema Nenhum
forcas de ) potencial problema
¢ @ 3)
deslizamento
TOTAL

O valor da pontuacdo total € categorizado em dois niveis de risco:

Alto Risco — Pontuacdo < 16

Baixo Risco — Pontuagao = 17




Anexo IX — Indice de Barthel



indice de Barthel

1. Alimentacao

Independente 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)
Dependente
2. Transferéncias
Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado
3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 5
Dependente, necessita de alguma ajuda
4. Utilizacdo do WC
Independente 10
Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
5. Banho
Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)
Dependente, necessita de alguma ajuda 0
6. Mobilidade
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar ortéteses) 15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas
Imovel 0
7. Subir e Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
Precisa de ajuda 5
Dependente
8. Vestir
Independente 10
Com ajuda 5
Impossivel

9. Controlo Intestinal




Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou

10
similar
Acidente ocasional 5
Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10. Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a 0
algdlia sozinho !
Acidente ocasional (méximo uma vez por semana)
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algélia sozinho 0

TOTAL

Grau de dependéncia em funcgéo do resultado
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independente




Anexo X — Medida de Independéncia Funcional



Medida de Independéncia Funcional

Niveis

COM AJUDA Dependéncia Completa

1. Ajuda Total (individuo < 25%)

2. Ajuda Maxima (individuo = 25%)
Dependéncia Modificada
Ajuda Moderada (individuo = 50%)
Ajuda Minima (individuo = 75%)

w

4
5. Supervisédo
6
7

SEM AJUDA Independéncia Modificada (dispositivo)
Independéncia Completa (em seguranca, em tempo normal)
AUTOCUIDADO
Alimentacdo

Higiene Pessoal

Banho

Vestir metade superior

Vestir metade inferior

Utilizacdo da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES

Bexiga

Intestino

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS

Cama / Cadeira / Cadeira de Rodas

Sanita

Banheira / Duche

LOCOMOCAO
Marcha / Cadeira de Rodas
Escadas
COMUNICACAO
Compreensao
Expresséo

CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIOR

Interacdo Social

Resolucéo de Problemas

Memoéria

TOTAL




Grau de capacidade / incapacidade funcional Pontuacéao
Dependéncia completa 18
Dependéncia modificada, com assisténcia até 50% da tarefa 19-60
Dependéncia modificada, com assisténcia até 25% da tarefa 61— 103
Independéncia completa 104 - 126




Anexo Xl — Escala de Borg Modificada

(Avaliacao da Dispneia)



Escala de Borg Modificada — Avaliacdo da Dispneia

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada

Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

©| O N| O O | W N B~

Muito, muito intensa

[y
o

Maxima




Anexo Xl — Escala de Borg Modificada

(Avaliacado da Percecéao Subjetiva ao Esforco)



Escala de Borg Modificada — Avaliacédo da Percecéo

Subjetiva de Esforco

Nenhum

Minimo

Pouco

Moderada

Um pouco dificil

Dificil

Mais dificil

Muito dificil

Extremamente dificil

©| 0| N o o A W| Nl | O

Esfor¢co maximo

[y
o

Fadiga




Anexo Xl — Modified Medical Research

Council Dyspnea Questionnaire



Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.

Grau 0 “S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.
G 1 Falta de félego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado.
rad “Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”,
Andar mais devagar que as pessoas da minha idade devido a falta de félego, ou
G 5 necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.
rad “Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou
tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normal’.
G 3 Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou ap0s andar alguns minutos seguidos.
rad “Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos”.
Grau 4 Demasiado cansado/a ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem félego para sair de casa”.




Anexo XIV — COPD Assessment Test — CAT



COPD Assessment Test

Nunca tenho tosse 0 1|2 | 3| 4| 5 | Tenho tosse o tempo todo
N&o tenho nenhum catarro O meu peito esta cheio de
(secre¢do) no peito Ot E e catarro (secregéo)
N&o sinto nenhuma presséo Sinto uma grande presséo
, 0|l1]|2|3|4]5 ,
no peito no peito
N&o sinto falta de ar quando Sinto bastante falta de ar
subo uma ladeira ou um andar 0|1 |2 | 3| 4| 5 | quandosubouma ladeira ou
de escadas um andar de escada
Nao sinto nenhuma limitagéo Sinto-me muito limitado nas
nas minhas atividades em 0|1 |2]| 3| 4| 5 | minhas atividades em casa
casa
Sinto-me confiante para sair N&o me sinto nada confiante
de casa, apesar da minha 0|1 |2 | 3| 4| 5 | parasairde casa, por causa
doenca pulmonar da minha doenca pulmonar
Durmo profundamente N&o durmo profundamente
0|21 |2]| 3| 4|5 | devidoaminhadoenca
pulmonar
Tenho muita energia N&o tenho nenhuma energia
0|12 |3|4]|5

(disposi¢éao)

(disposigédo)

Pontuacéo Total

Pontuacdo CAT

Nivel de Impacto

>30 Muito alto

>20 Alto
10-20 Médio

<10 Baixo




Anexo XV — Escala London Chest Activity of
Daily Living (LCADL)



Avalia a limitacdo presente na realizagdo das atividades de vida diaria devido a

presenca da dispneia.

Expresse, através do numero correspondente, o quanto de falta de ar tem sentido

estes ultimos dias enquanto realiza as atividades.

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

1 — Eu néo fico com falta de ar (Se a atividade é facil para si);

2 — Eu fico moderadamente com falta de ar (Se a atividade lhe causa um pouco de
falta de ar);

3 — Eu fico com muita falta de ar (Se a atividade Ihe causa muita falta de ar);

4- Eu ndo posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a atividade por causa da sua falta
de ar e ndo tem mais ninguém para a fazer por si);

5 — Eu preciso que outra pessoa faca isso (se alguém faz isso por si ou a ajuda porque

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

Cuidado Pessoal

Lazer

Enxugar-se
Andar em casa

Vestir a parte superior do tronco . -
Sair socialmente

Calcar sapatos/meias

Falar
Lavar a cabecga
Cuidado Doméstico
Fazer a cama Atividade Fisica
Mudar o lencol da cama Subir escadas
Lavar janelas/cortinas Inclinar-se

Limpeza/limpar o p6

Lavar a louca

Utilizar o aspirador/varrer




