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RESUMO

O presente relatério foi elaborado no ambito da Unidade Curricular Estédgio de Natureza
Profissional com Relatério Modulo Il do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo e reflete o
processo de desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, com especial enfoque na area da Reabilitacao
Respiratdria, nomeadamente na intervencao junto da pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica com capacidade para tolerar a atividade comprometida.

Este relatorio tem por objetivos demonstrar 0: a) Desenvolvimento de competéncias comuns de
Enfermeiros Especialistas; b) Desenvolvimento de competéncias especificas de Enfermagem de
Reabilitacdo; c) Desenvolvimento de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista de
Enfermagem de Reabilitagao no dominio da Tolerancia a atividade

Para a concretizacdao deste relatério utilizamos uma metodologia reflexiva e critica, e
apresentamos um plano de cuidados com base num cenario clinico que evidencia o raciocinio
clinico e o processo de tomada de decisao especializado orientado para a melhorar a tolerancia
a atividade numa pessoa com DPOC. A intencionalidade da decisao clinica foi sustentada por
referenciais tedricos como a Teoria do Autocuidado de Orem, a Teoria das Transicoes de Meleis
e a Teoria do Autocuidado na Doenca Crénica de Riegel, bem como nos Regulamentos das
competéncias comuns e especificas.

As competéncias desenvolvidas e plasmadas na decisdo clinica especializada apresentadas
revelaram-se essenciais para a capacitacao da pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica, alvo dos cuidados, promovendo a sua funcionalidade, tolerancia a atividade, através de
uma participacao ativa no processo de reabilitacdo, facilitando a transicao saude-doenca e
potenciando a sua integracdo social. Este relatdrio reforca a importancia do treino de exercicio
como componente central da Reabilitacdo Respiratéria, bem como o papel determinante do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na melhoria da tolerancia a atividade,
no bem-estar e na otimizacao da funcionalidade e/ou na prevencao da incapacidade.

A experiéncia vivida no decorrer do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao contribuiu
significativamente para a consolidacdo das competéncias clinicas, cientificas e humanas,
preparando-me para uma pratica profissional especializada consciente, critica e centrada na
pessoa.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Reabilitacdo Respiratdria; Tolerancia a atividade;
Treino de exercicio; Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica.
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ABSTRACT

This report was prepared as part of the Professional Internship Course with Module Il Report of
the Master's Degree in Rehabilitation Nursing and reflects the process of developing the
common and specific competencies of the Rehabilitation Nursing Specialist, with a special focus
on the area of Respiratory Rehabilitation, namely intervention with people with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease who are able to tolerate compromised activity.

The aim of this report is to demonstrate: a) the development of common competencies for
Specialist Nurses; b) the development of specific competencies for Rehabilitation Nursing; c) the
development of specific competencies for Specialist Nurses in Rehabilitation Nursing in the field
of activity tolerance.

In order to produce this report, we used a reflective and critical methodology and presented a
care plan based on a clinical scenario that shows the clinical reasoning and specialized decision-
making process aimed at improving activity tolerance in a person with COPD. The intentionality
of the clinical decision was supported by theoretical references such as Orem's Theory of Self-
Care, Meleis' Theory of Transitions and Riegel's Theory of Self-Care in Chronic lliness, as well as
the Regulations of common and specific competences.

The skills developed and embodied in the specialized clinical decision presented proved to be
essential for empowering the person with Chronic Obstructive Pulmonary Disease, the target of
care, promoting their functionality, tolerance to activity, through active participation in the
rehabilitation process, facilitating the health-disease transition and enhancing their social
integration. This report reinforces the importance of exercise training as a central component of
Respiratory Rehabilitation, as well as the decisive role of the Rehabilitation Nurse Specialist in
improving activity tolerance, well-being and optimizing functionality and/or preventing disability.

The experience | had during the Master's in Rehabilitation Nursing contributed significantly to
the consolidation of my clinical, scientific and human skills, preparing me for a conscious, critical
and person-centred specialized professional practice.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Respiratory Rehabilitation; Activity Tolerance; Exercise
Training; Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
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EE - Enfermeiro Especialista
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ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto
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ICNP - International Classification for Nursing Practice
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MCDT’s - Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
MER - Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao
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OE - Ordem dos Enfermeiros
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PA - Pressao Arterial
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PNPAF - Programa Nacional para a Promocao de Atividade Fisica
PRR - Programa de Reabilitagao Respiratdria

RNCCI- Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
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USDHHS - United States Department of Health and Human Services
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WHO - World Health Organization
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

No ambito da Unidade Curricular (UC): Estdgio de natureza Profissional com Relatério - Médulo
I, inserida no plano de estudos do Curso Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao (MER) da
Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), durante o ano letivo 2024/2025, foi elaborado
0 presente relatdrio de estdgio, com o intuito de demonstrar as competéncias adquiridas
durante o processo de aprendizagem e de reflexao, com vista ao exercicio profissional
especializado, no ambito da Enfermagem de Reabilitacdao (ER).

O relatério de estagio, intitulado “Tolerancia a atividade na pessoa com DPOC: Intervencao do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao - Desenvolvimento de competéncias
clinicas especializadas na area de Enfermagem de Reabilitacdo”, tem como finalidade expandir
e consolidar uma consciéncia profissional sobre o papel do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), no ambito das competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista (EE), com enfoque numa das diversas areas de intervencao do EEER.
Nesse sentido, fomos orientados para elaborar o relatério, em paralelo as atividades
desenvolvidas no ambito do estagio do Mddulo Il, com base no projeto individual de
desenvolvimento de competéncias numa area especifica da ER, concretizado no Médulo I. O
tema escolhido alicerca-se na minha preferéncia profissional assim como pessoal, e refere-se a
area da prescricao do treino de exercicio para melhorar a tolerancia a atividade em pessoas
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).

O EE, de acordo com o Regulamento n.2 140/2019, de 6 fevereiro de 2019, é o enfermeiro com
competéncia cientifica, técnica e humana reconhecida para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em Enfermagem. Por sua vez, o EEER “concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacao diferenciados, baseados nos
problemas reais e potenciais das pessoas. (...) A sua intervencao visa promover o diagndstico
precoce e ac¢des preventivas de enfermagem de reabilitacao, (...) assim como proporcionar
intervencdes terapéuticas (...) ao nivel das funcdes: neuroldgica, respiratéria, cardiaca,
ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades”. (Regulamento n.2 392/2019, p. 13565).

Em conformidade com os objetivos estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros (OE), pela
instituicao de ensino e por mim, a minha intencionalidade com este relatério é que espelhe o
modo como desenvolvi competéncias no dominio cognitivo, instrumental e atitudinal, que me
possibilitam avaliar a condicao funcional e 0 ambiente envolvente da pessoa.

De facto, o desenvolvimento destas habilidades ao longo do MER permitem-me, atualmente,
diagnosticar necessidades em cuidados especializados em ER, com a perspetiva de implementar
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intervencOes dirigidas a otimizacao da funcionalidade, da capacidade para o autocuidado, da
participacao social e da qualidade de vida da pessoa e da familia, alicercadas na melhor
evidéncia, promovendo a qualidade e seguranca dos cuidados de saude.

A premissa do meu percurso no MER e do relatério de estagio, assenta na concretizacao dos
seguintes objetivos gerais:

A) Desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeiros especialistas, segundo o
Regulamento n? 140/2019, em todos os contextos clinicos;

B) Desenvolvimento de competéncias especificas de ER, de acordo com o Regulamento n.°
392/2019, em todos os contextos clinicos;

C) Desenvolvimento de competéncias especificas do EEER no dominio da tolerancia a atividade.

De modo a alcancar os objetivos apresentados, a narrativa deste percurso, do ponto de vista
estrutural, estd organizada em diferentes capitulos. O primeiro capitulo retrata a presente
introducao ao relatdrio e o segundo descreve a caracterizacao dos diferentes contextos de
estagio. No terceiro capitulo sera explanado o cenario de concecao de cuidados, sustentado
numa breve revisao do estado da arte do objeto de estudo, baseado na evidéncia cientifica mais
atual. No quarto capitulo serad descrito o desenvolvimento de competéncias comuns e
especializadas, evidenciando os contributos adquiridos e aprimorados ao longo dos ensinos
clinicos realizados, assim como os conhecimentos técnico-cientificos adquiridos ao longo do
MER. O relatério finaliza no quinto capitulo, com a sintese final, em que serao apresentadas as
reflexdes criticas decorrentes do percurso de aprendizagem, seguindo-se as referéncias
bibliograficas.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

E essencial que, como futura EEER, no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem
especializada, compreenda as dinamicas da minha intervencao. Para tal, a realizacdo dos
estdgios permite que estas aprendizagens ocorram no contexto da prestacao de cuidados,
facilitando o processo de aprendizagem e a consolidacao de conhecimentos.

De salientar que os seis locais de estagio do Mddulo Il foram os mesmos do Mdédulo |, sendo que
os do Médulo Il tiveram um maior nimero de horas de contacto, e ocorreram de 16 de setembro
de 2024 e a 17 de janeiro de 2025.

O primeiro estagio do Mddulo Il decorreu no periodo compreendido entre 16 de setembro a 11
de outubro de 2024, perfazendo um total de 112 horas de contacto, num servico de
internamento hospitalar de contexto neuroldgico. As pessoas internadas no servico eram
encaminhadas diretamente do servico de urgéncia hospitalar, com diagndstico de evento agudo
do foro neuroldgico, apds a realizacao ou nao de procedimentos terapéuticos.

O servico tem uma lotacao de 12 camas posicionadas no formato de “U” numa Unica
enfermaria, direcionadas devidamente para o posto de trabalho dos enfermeiros/profissionais de
salde, permitindo assim uma visao privilegiada dos mesmos. Todas as unidades eram
compostas por camas articuladas e dispunham de aparelhos de monitorizacao atuais.
Habitualmente, as mesas de cabeceira da unidade da pessoa eram posicionadas
estrategicamente do lado do hemicorpo afetado da pessoa.

No que concerne ao material relacionado com a pratica do EEER, e no sentido de otimizar o
potencial funcional da pessoa, 0 servico possuia uma pequena divisao com diverso material,
nomeadamente: auxiliares de marcha (andarilhos com duas rodas, tripés, canadianas, quadripé,
bengalas); material para treino da motricidade fina (um kit com material variado, circulo para
treino de preensao, almofada para treino da motricidade fina...); material para treino de
equilibrio (espelhos quadriculados; tapete treino de equilibrio, bolas de pilates...); material para
treino da forca muscular (uma pedaleira, um bastdo de 1,14 kg e de 3,19 kg e tubos elasticos
com diferentes tensdes); dispositivos adaptativos para o autocuidado (escova de cabo longo,
pente adaptado, talheres e copos adaptados, suporte para talher adaptado e resguardo para
prato); material de apoio (cinto de transferéncia e apoio anti-equino e imobilizador de ombro);
material de estimulacao cognitiva (dossier de atividades estimulacao cognitiva e caixa de
figuras, letras e numeros); material de estimulacdao da sensibilidade (bolas com diferentes
tamanhos e texturas, dossier com texturas, talas de Margareth Johnson); material para treino da
comunicacao (livros/material interativo de comunicacao verbal e nao verbal, livro de exercicios
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praticos para afasia); e material relacionado com a Reabilitacdo Respiratéria (flutter,
espirémetros de incentivo, cough-assist e saco com 1,5 kg para respiracao abdomino-
diafragmatica).

O servico apresenta uma equipa interdisciplinar, constituida por enfermeiros, entre os quais dois
EEER, médicos, auxiliares de acao médica, fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas
ocupacionais, terapeutas da fala, assistente social e assistente técnica.

O servico organiza-se de forma a assegurar a presenca de um EEER no turno da manha em
todos os dias do ano. Além deste servico, que comporta 12 camas, o EEER é ainda responsavel
pelos cuidados especializados a outro servico de oito camas no mesmo piso. Ao longo do turno,
o EEER gere os cuidados especializados consoante as necessidades mais prioritarias das
pessoas internadas, com o objetivo de intervir em cada um deles de forma individualizada e
sistematizada. Neste servico, as pessoas encontram-se numa fase aguda da situacao
neuroldgica, pelo que a intervencao do EEER centra-se na avaliacao neuroldgica, através de um
instrumento de avaliacdo que permite avaliar os défices neuroldgicos e, decorrente dos dados
obtidos, 0 mesmo identifica os diagndsticos, estabelece objetivos e prescreve as intervencdes
especializadas em ER. O método de trabalho utilizado é o método de trabalho individual.

Neste momento, os EEER nao se encontram a desenvolver ou implementar projetos de melhoria
continua da qualidade nas areas das competéncias comuns e especificas da ER.

O segundo estagio do Médulo Il decorreu no periodo compreendido entre 14 a 25 de outubro de
2024, perfazendo um total de 63 horas de contacto, num servico hospitalar de contexto
cardiorrespiratério.

O servico é composto por um ginasio dividido em trés diferentes areas, uma sala de pausa que
inclui o gabinete do enfermeiro chefe, uma sala de reunides e uma area de consultérios.

A area um do gindsio é composta por uma seccao destinada a documentacao dos cuidados e
quatro pontos de exercicio. O espaco esta equipado com uma marquesa, quatro espelhos
quadriculados, duas maquinas de musculagao (uma para fortalecimento dos musculos
quadriceps e outra para os dorsais), um tapete/passadeira, trés bicicletas estaticas e quatro
ciclo ergdmetros para 0os membros superiores. Esta area é reservada a pessoas inseridas no
Programa |, um Programa de Reabilitacao Respiratéria (PRR) de alta intensidade. O Programa | é
composto por 20 sessdes de 60 a 90 minutos, supervisionadas duas vezes por semana. As
diferentes turmas realizam sessdes as segundas e quintas-feiras e outras as tergas e sextas-
feiras. As restantes comparecem as quartas-feiras, com o objetivo de manter ou melhorar a
capacidade funcional enquanto aguardam cirurgia. Em condi¢cdes normais, a equipa alocada a
esta area é composta por trés EEER. O horario de funcionamento do ginasio encontra-se
compreendido entre as 8h00 e as 15h00, com intervalos para higienizacao dos equipamentos.

O PRR é destinado a pessoas com DPOC GOLD B ou E e outras doencas respiratérias, tais como
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asma bronquica, bronquiectasias, fibrose quistica, doenca intersticial pulmonar, doencas
neuromusculares com impacto respiratério, deformidades da parede toracica, sindrome de
obesidade-hipoventilacao, cancro do pulmao e hipertensao arterial pulmonar (DGS, 2019a).

As componentes do mddulo de treino de exercicio sao individualizados e adaptados a cada
pessoa, englobando: treino de exercicio aerdbio, exercicio de forca muscular, exercicio de
flexibilidade e equilibrio; monitorizacao da oximetria de pulso, assegurando uma saturacdo
periférica de oxigénio (Sp0,) superior a 90% e uma sensacao subjetiva de esforco na escala de
Borg modificada entre 4 e 6; e monitorizacao da pressao arterial e da frequéncia cardiaca antes,
durante e apds a sessao (DGS, 2019a).

As intervencdes realizadas incluem um modulo educacional e de apoio psicossocial, tendo como
principal objetivo capacitar as pessoas relativamente a patologia respiratéria e a terapéutica
farmacoldgica/nao farmacoldgica proposta, havendo ainda oportunidade para o esclarecimento
de duvidas. Este mddulo educacional tem a duracao de 45-60 minutos e é realizado pela equipa
de enfermagem, pelo corpo clinico e pelos nutricionistas. Os temas abordados em cada sessao
educacional sao: fisiopatologia das doencas respiratdrias e fatores de risco; medicacao e técnica
inalatdria; gestao dos sintomas respiratdrios (técnicas de controlo respiratério, higiene
bronquica, controlo das exacerbacdes, técnicas de gestao de energia) e estilos de vida saudavel
(exercicio fisico, alimentacao, sono e vida sexual).

A area dois, de dimensdes menores, dispde de trés marquesas e um espelho quadriculado. Ja a
area trés é ainda mais reduzida e estd equipada com uma marquesa e uma bicicleta estatica.
Ambas sao destinadas as atividades dos Protocolos Il e Ill, que variam em intensidade e
objetivos.

O Programa I, de intensidade moderada, tem como finalidade a reabilitacao de pessoas com
patologia respiratéria, visando ganhos funcionais apds uma exacerbacado, preparacao para
cirurgia ou recuperacao musculoesquelética. Nesse sentido, inclui exercicios ventilatérios,
técnicas de gestao de energia e fortalecimento muscular com halteres e elasticos. Além disso,
contempla sessOes educativas para incentivar um estilo de vida saudavel. Este protocolo tem a
duracao de 20 sessdes de uma hora cada.

Por sua vez, o Programa lll, de baixa intensidade, consiste num programa reduzido de 10
sessdes, focado na educacdo para o controlo ventilatério, limpeza das vias aéreas, técnicas de
gestao de energia e incentivo a atividade fisica regular. Estas areas sao habitualmente
acompanhadas por quatro EEER e os horarios sao organizados entre as 8h00 e as 16h00, com

um racio de um EEER por participante.

O servico dispde de diversos equipamentos de suporte as atividades de reabilitacao, tais como
sacos de areia de diferentes pesos, bastdes, faixas eldsticas, espelhos quadriculados,
almofadas, rolos de posicionamento, halteres de varios tamanhos, oximetros, monitores de
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eletrocardiografia, glicbmetros, caneleiras, cadeiras, bancos, bolas suicas e dispositivos
respiratorios, incluindo inspirometro de incentivo, threshold IMT®, flutter, peak flow meter® e
power ball®.

No que se refere aos recursos humanos, o servico conta com uma equipa interdisciplinar,
composta por um diretor de servico, um enfermeiro chefe, trés pneumologistas, um técnico
auxiliar de salde e 12 EEER, que atuam tanto neste servico, quanto no internamento. Quando
requisitado, contava com a colaboracao de uma nutricionista, uma assistente social e uma
psicéloga.

Como parte dos projetos de melhoria continua, o servico tem desenvolvido iniciativas de
telerreabilitacdo e acompanhamento pds-PRR, assegurando a manutencao da adesao ao regime
de exercicio. O método de trabalho adotado pela equipa é o atendimento individualizado,
ocorrendo semanalmente reunides entre os EEER e a equipa médica para andlise dos casos em
tratamento e novas admissoes.

O terceiro estadgio do Mddulo Il decorreu no periodo compreendido entre 28 de outubro a 15 de
novembro de 2024, perfazendo um total de 70 horas de contacto, num servico de internamento
hospitalar de contexto de ortopedia.

As pessoas internadas sao encaminhadas para o servico através de consulta externa de
ortopedia, ou seja, de carater programado (doencas articulares degenerativas - nomeadamente
gonartrose e coxartrose -, alteracdes de desenvolvimento, malformacdes congénitas musculo-
esqueléticas, entre outras patologias) ou através do servico de urgéncia, de caracter nao
programado (traumatologia do aparelho locomotor de diversas causas, desde a sinistralidade
rodoviaria ao acidente de trabalho, passando pelas atividades lGdicas ou desportivas, as fraturas
osteoporoéticas dos idosos). A reabilitacao, sob orientacao médica, inicia-se, na maioria dos
casos, logo apds o tratamento cirdrgico, sendo da competéncia do EEER.

Como recursos fisicos, o servico tem a lotacao de 30 camas dispersas por varias enfermarias e a
sala de trabalho de enfermagem fica situada no meio das mesmas. Possui como material
relacionado com a pratica do EEER: diversos auxiliares de marcha, nomeadamente andarilhos,
tripés, canadianas; um skate de pequenas dimensdes; cintos de transferéncia; trés
artromotores; e halteres de diferentes pesos.

A equipa interdisciplinar é constituida por 27 enfermeiros, dos quais uma enfermeira chefe, uma
enfermeira de referéncia, dois EEER e 23 enfermeiros de cuidados gerais, pela equipa médica,
pela assistente social e pelos assistentes técnicos. Os dois EEER realizam turno em simultaneo
de segunda a sexta-feira, no periodo da manha (8h00 as 15h00), sendo que existem algumas
excecdes: por vezes fazem turno da tarde e também turnos ao fim de semana. Cada EEER fica
responsavel por 15 pessoas e gerem os cuidados especializados ao longo do turno, através do
método de trabalho individual.
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Apresentam no servico projetos de melhoria continua da qualidade nas areas das competéncias
especificas do EEER, entre os quais: um projeto sobre o efeito terapéutico da crioterapia e a sua
aplicacdo segura; um projeto relacionado com a disfagia; um projeto sobre a tematica da
prevencao de quedas em contexto de internamento; e um projeto no ambito da terapéutica
inalatéria.

O quarto estagio do Médulo Il decorreu no periodo compreendido entre 18 a 22 de novembro de
2024, perfazendo um total de 28 horas de contacto, num servico de internamento hospitalar de
contexto pediatrico. As criancas internadas no servico sao encaminhadas pelo servico de
urgéncia, pelo servico de cuidados intensivos ou, eventualmente, por internamento
programado.

O servico tem a lotacao de 29 camas para as criancas, dividido em duas alas. O servico possui
uma sala de brincar onde as criancas podem divertir-se, brincar, fazer exercicio fisico e serem
estimuladas no seu desenvolvimento cognitivo, motor e social. A sala de brincar tem como
objetivos promover experiéncias positivas, através da diversao e relaxamento, manter a rotina
escolar das criancas durante o periodo hospitalar, reduzir o stress das criancas e familias,
melhorar a forma como as criancas e pais enfrentam a situacao hospitalar e, ainda, sob ponto
de vista da reabilitacdo, otimizar o potencial funcional e a independéncia na crianca e/ou
adolescente.

Como recursos materiais apresenta halteres de 2 kg, bolas com texturas, bolas de pilates, copos
adaptados, ventilador, cought-assist, espelho quadriculado, cadeiras de rodas adaptadas,
espirometro de incentivo, plano inclinado, maca banheira, apitos, tubos de bolas de sabao, e
baldes.

O servico é constituido por uma equipa interdisciplinar. A equipa de enfermagem apresenta 34
enfermeiros, dos quais dois EEER. Um dos EEER exerce funcdes de gestao, pelo que o servico
garante um EEER nos dias Uteis, no turno da manha. Ao longo do turno, o EEER gere os seus
cuidados especializados, com o objetivo de intervir em cada uma das criancas de forma
individualizada e criativa, atendendo a faixa etaria das mesmas. O método de organizacgao de
cuidados é o método individual.

Neste momento, o servico nao apresenta nenhum projeto de melhoria continua na area das
competéncias especificas do EEER, no entanto, tém em vista um projeto de gestor de caso, para
criancas com doencas crénicas, de modo a individualizar e personalizar ainda mais os cuidados.

O quinto estagio do Médulo Il decorreu no periodo compreendido entre 25 a 29 de novembro de
2024, perfazendo um total de 35 horas de contacto, num servico de internamento hospitalar de
contexto de medicina.

As pessoas com critérios para integrar a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), estruturas residenciais para idosos ou outros servicos de apoio social, sao
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referenciados para estas respostas da comunidade através do hospital central e, enquanto
aguardam vaga, sao encaminhados para este servico. Ainda no que diz respeito a RNCCI, as
pessoas cumprem diferentes critérios de referenciacao e, por conseguinte, poderdo ser
integrados em Unidades de Convalescenca, Unidades de Média Duracao e Reabilitacdo e
Unidades de Longa Duracao e Manutencao, dependendo do seu grau de dependéncia e
incapacidade.

O servico tem a lotacao de 35 camas, dispersas por varias enfermarias, e a sala de trabalho de
enfermagem fica situada no meio das mesmas. No que concerne ao material relacionado com a
pratica do EEER, o servico possui um ginasio com diverso material, nomeadamente: marquesas,
almofadas de rolo, barras paralelas com base antiderrapante, espaldar de madeira, pedaleiras,
bastdes, pares de halteres ajustaveis ao pulso ou tornozelo de diferentes quilos, pares halteres
com pesos distintos, espelho quadriculado, escadas de trés degraus, ciclo ergémetro estatico,
passadeira elétrica dobravel, bolas pilates, auxiliares de marcha (andarilhos, tripés, canadianas,
quadripé, bengalas), material para treino da motricidade fina e estimulacdo cognitiva,
dispositivos adaptativos para o autocuidado, bolas com diferentes tamanhos e texturas e
material interativo de comunicacao verbal e nao verbal.

O servico é composto por uma equipa interdisciplinar, constituida por enfermeiros, entre os
quais dois EEER, médicos, auxiliares de acdo médica, nutricionistas, terapeutas ocupacionais,
terapeutas da fala e assistente social.

Os dois EEER realizam turno em simultaneo de segunda a sexta-feira, no periodo da manha.
Cada EEER fica responsavel por 17 pessoas e gerem os cuidados especializados ao longo do
turno.

Neste momento, os EEER desenvolvem dois projetos: um projeto no ambito do rastreio da
disfagia, com o objetivo de prevenir a pneumonia de aspiracao, e um projeto relacionado com a
promocao da autonomia e valorizacao da pessoa/atividades de desenvolvimento pessoal nas
pessoas institucionalizadas.

O sexto estagio do Moédulo Il decorreu no periodo compreendido entre 12 de dezembro de 2024
a 17 de janeiro de 2025, perfazendo um total de 98 horas de contacto, em contexto de Unidade
de Cuidados na Comunidade (UCC).

A UCC é constituida pela Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e por outros
elementos que atuam noutras grandes areas de intervencdao, nomeadamente saude
reprodutiva, parentalidade, salde escolar, reabilitacdo, saide mental e psiquiatria e salde
comunitaria. A ECCI é composta por uma equipa interdisciplinar, que presta servico domiciliario,
e estd inserida na RNCCI. A referenciacao pode ser realizada de duas formas: pela equipa de
gestdo de altas, se a pessoa estiver internada num hospital do Sistema Nacional de Saude; ou
pelo médico, enfermeiro de familia e/ou assistente social, se a pessoa estiver no domicilio, num
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hospital privado ou noutras instituicdes/estabelecimentos, em que ambos irao articular e enviar
uma proposta de admissao a Equipa Coordenadora Local da mesma area de residéncia.

As pessoas sao admitidas na ECCI, com motivo de reabilitacao, tratamento de feridas ou
execucao de técnicas.

O servico tem lotagdo de 15 vagas de internamento. A UCC possui trés salas de trabalho, sendo
uma destinada aos elementos da ECCI, e como recursos materiais possuem alguns auxiliares de
marcha, bolas, andarilho, canadianas, ciclo ergdmetro.

A ECCI é constituida por quatro EEER e uma enfermeira de cuidados gerais. Geralmente, um dos
quatro EEER fica na unidade para o desenvolvimento de outros projetos da UCC, enquanto os
restantes trés realizam reabilitacao em contexto de domicilio.

Os EEER realizam turno da manha ou tarde nos dias Uteis e aos fins de semana e feriados,
sendo que a ECCI é assegurada por um enfermeiro das 9h00 as 17h00. Durante o turno, cada
EEER, enquanto gestor de caso, realiza as visitas domicilidrias previamente programadas as
pessoas agendadas. O papel de gestor de caso assume um papel crucial, uma vez que o
enfermeiro responsavel pelo acompanhamento do processo individual é o que garante a
comunicacao com os demais intervenientes na prestacao de cuidados, com o objetivo de
personalizar os cuidados prestados (Portaria n.2 50/2017).

Os projetos de melhoria da continua da qualidade nas areas das competéncias especificas nesta
UCC sao: um projeto direcionado as pessoas com patologia respiratéria ventiladas em contexto
de domicilio em parceria com o hospital central; um projeto de prevencao de quedas e
promocao de equilibrio em centros de dia, constituido por 10 sessdes mensais; um projeto de
educacao postural, no ambito de saude escolar nas escolas; e um projeto com pessoas com o
diagndstico de asma e/ou DPOC a pessoas com mais de 80 anos.

Apds a descricao dos contextos de estagio, avancamos para o processo de tomada de decisdo
especializada através da analise de um estudo de caso, desenvolvido com recurso a plataforma
da e4nursing.
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3. CENARIO_1: PESSOA COM COMPROMISSO CARDIORRESPIRATORIO

Sr. Z, pessoa do sexo masculino de 67 anos, operador fabril de agulhas, atualmente reformado,
ingressou num Programa de Reabilitacao Respiratéria, em agosto de 2024. Tem como
antecedentes pessoais: DPOC GOLD 3E e é Ex fumador (45 unidade macgo-ano) desde 2017.

3.1. Enquadramento tedrico

Neste capitulo sera desenvolvido o enquadramento teérico sobre a patologia respiratoria
selecionada, a DPOC, e a prescricao do treino de exercicio, explorando conceitos e elementos
fundamentais. O objetivo é contextualizar a base tedrica e concetual para, posteriormente,
explanar a intencionalidade da acao do EEER na promocao do potencial para melhorar a
tolerancia a atividade na pessoa com DPOC, destacando o seu impacto na funcionalidade e
qualidade de vida das pessoas.

1. ADPOC

A DPOC é uma doenca respiratoria progressiva que afeta milhdes de pessoas mundialmente,
sendo caracterizada por uma limitacdo crénica do fluxo aéreo, frequentemente associada a
sintomas respiratérios persistentes e exacerbacdes agudas. De modo a compreender a sua
complexidade, torna-se essencial explorar diversos aspetos, desde a fisiopatologia até as
estratégias de reabilitacdo e gestdao da doenca.

1.1. Prevaléncia, mortalidade e morbilidade

Mundialmente, as doencas respiratérias encontram-se nas trés principais causas de morte,
nomeadamente a DPOC e as infecdes respiratdrias inferiores. De facto, a DPOC é a terceira
principal causa de morte, responsavel aproximadamente por 6% do total de mortes (World
Health Organization [WHO], 2020), sendo a oitava principal causa de incapacidade em todo o
mundo (medida em anos de vida ajustados pela incapacidade) (WHO, n. d., como citado em
GOLD, 2025). De forma a procurar as melhores estratégias para ampliar o diagnédstico e o
tratamento da DPOC, esta doenca respiratéria cronica (DRC) estd incluida no Plano de Acdo
Global da WHO para prevencao e controlo de doencgas nao transmissiveis (DNT’s) e na agenda
2030 das Nacdes Unidas para o desenvolvimento sustentavel (WHO, n. d., como citado em
GOLD, 2025).
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J& em Portugal, as doencas respiratérias sao uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade, em particular as DRC, cuja prevaléncia é de cerca de 40%, com um crescente
exponencial (DGS, 2013). De acordo com o relatério do Instituto Nacional de Estatistica (2024),
as doencas do aparelho respiratério sao a terceira causa de morte em Portugal, no ano de 2022.
Entre as DRC, destacam-se, pela sua elevada prevaléncia, as seguintes: asma, DPOC, sindrome
da apneia do sono, hipertensao pulmonar, doencas do intersticio pulmonar e fibrose quistica
(DGS, 2013).

De acordo com a Fundacao Portuguesa do Pulmao (2022), a DPOC constitui uma das principais
causas de mortalidade e morbilidade a nivel global, acarretando um impacto socioeconémico
substancial. Na Uniao Europeia (UE), os custos diretos relacionados com a DPOC estao
estimados em 56% dos 6% atribuidos as doencas respiratérias (GOLD, 2025).

No entanto, a mortalidade associada a esta patologia distribui-se de forma desigual, sendo que
apenas cerca de 10% dos débitos ocorreram em paises desenvolvidos, como Portugal. Segundo o
Gltimo relatério da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (2021), citado
pela Fundacdo Portuguesa do Pulmao (2022) sobre o estado da saude dos paises da UE, em
Portugal e em 2020, a DPOC responsabilizou-se por 3054 mortes, correspondendo a 2,7% da
mortalidade nesse ano no nosso pais (Fundacao Portuguesa do Pulmao, 2022).

Assim, e de acordo com a Fundacao Portuguesa do Pulmao de 2023, ocorreu uma descida
significativa de internamentos e ébitos por DPOC e enfisema, de 2018 a 2022, sendo atribuido o
significado desta descida ao melhor diagndstico e a eficacia do tratamento. De salientar, que
sdao 0s grupos etarios mais elevados, mais de 60 anos, que revelam mais morbilidade e
internamentos, assim como um maior nimero de 6bitos (Fundacao Portuguesa do Pulmao,
2023).

1.2. Definicao da DPOC

A DPOC, conforme definida pela GOLD (2025), é uma patologia pulmonar complexa e
heterogénea, caracterizada pela presenca de sintomas respiratdrios crénicos, incluindo dispneia,
tosse, producao de expetoracao e/ou exacerbagodes.

Estes sinais clinicos resultam de anormalidades nas vias aéreas (como bronquite crénica e
bronquiolite) e/ou nos alvéolos (como enfisema), que conduzem a uma obstrucao persistente e
frequentemente progressiva do fluxo aéreo. A DPOC é uma condicdo tratavel, e garantir o
diagndstico precoce e tratamento adequado, juntamente com a reducao dos fatores de risco, é
uma medida crucial para a melhoria da qualidade em saude (DGS, 2019b).

A DPOC resulta da interacao dinamica e cumulativa da genética, do meio ambiente e do tempo,
uma vez que ao longo da vida os pulmdes danificam-se e/ou alteram 0s seus processos normais
de desenvolvimento/funcionamento (Agusti et al., 2022).

Joana Paiva Teixeira 28



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

1.3. Fatores de risco

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC incluem o tabagismo e a
exposicdo crénica a particulas e gases téxicos, provenientes tanto da poluicao ambiental
externa, como da poluicao doméstica. De facto, o tabagismo é o principal fator etioldgico
responsavel por mais de 70% dos casos em paises desenvolvidos, sendo que nos paises menos
desenvolvidos, o tabagismo contribui para 30% a 40% dos casos, com a poluicao do ar
doméstico a emergir como um fator de risco significativo para o desenvolvimento da doenca
(WHO, 2024, como citado em GOLD, 2025).

De facto, as pessoas que fumam tabaco possuem sintomas respiratérios e anormalidades na
funcao pulmonar mais prevalentes, uma maior taxa de mortalidade e um declinio maior do
volume expiratério forcado no primeiro segundo (FEV,) anual, comparativamente as pessoas
que nao fumam (Kohansal et al., 2009). No entanto, a exposicao passiva ao fumo do tabaco
também pode contribuir para o desenvolvimento da doenca (Yin et al., 2007).

A exposicao consideravel a biomassa, a particulas e gases nocivos, bem como a influéncia de
fatores intrinsecos da pessoa - como o anormal desenvolvimento pulmonar ou envelhecimento
pulmonar acelerado -, sao fatores de risco da DPOC (Agusti et al., 2022). A exposicao
ocupacional a poeiras organicas e inorganicas, agentes quimicos e fumos sao um fator de risco
pouco valorizado (Eisner et al., 2010; Paulin et al., 2015), responsavel por 10 a 20% dos
sintomas ou compromisso funcional consistente com DPOC (Balmes et al., 2003). Também a
qualidade nefasta do ar estd associada ao aumento do risco de exacerbacdes, hospitalizacdes e
mortalidade (McCloskey et al., 2001).

Por outro lado, relativamente ao fator genético mais significativo para o desenvolvimento da
DPOC, ainda que raro, sao as mutacdes genéticas no gene SERPINA-1, que resulta no défice de
alfa-1 antitripsina (AAT), embora outras variantes genéticas, com efeitos individuais menores,
também possam estar relacionadas com a diminuicao da funcao pulmonar e com o aumento do
risco de desenvolvimento da doenca (GOLD, 2025; Stoller & Aboussouan, 2005). De acordo com
a American Thoracic Society (ATS) (2018), a deficiéncia de AAT é entdo uma condicao genética
que diminui a protecao pulmonar, resultando numa forma hereditaria de enfisema.

Outro fator de risco para o desenvolvimento da DPOC é a idade. De facto, embora se possa
associar a idade a um declinio fisiolégico da funcdo pulmonar, ndo é evidente se o
envelhecimento saudavel em si leva a DPOC ou se a idade reflete a soma das exposicdes
cumulativas ao longo da vida. No entanto, o envelhecimento das vias aéreas e do parénquima
mimetizam algumas das alteragdes estruturais associadas a DPOC, havendo evidéncia de
envelhecimento acelerado em pessoas com DPOC (Agusti & Faner, 2019).

Outro fator de risco para o desenvolvimento da DPOC é a asma: verificou-se que os adultos
diagnosticados com asma tinham um risco 12 vezes maior de adquirir DPOC ao longo do tempo

Joana Paiva Teixeira 29



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

(Silva et al., 2004).

De igual modo, a bronquite crénica, caracterizada pela tosse créonica e producao de expetoracao
durante pelo menos trés meses por ano durante dois anos seguidos que nao possa ser explicada
por outra patologia, € um fator de risco, visto que a prevaléncia desta patologia nas pessoas
com DPOC varia de 27 a 35% (Agusti et al., 2010; Kim et al., 2011). Este fator de risco, deve-se
a hipersecrecao de muco e a associacao do declinio excessivo do FEV,, a infecao pulmonar e ao
aumento de hospitalizacdes por DPOC (Vestbo et al., 1996).

Além de mais, patologias como infecdes respiratdrias graves na infancia, infecao brénquica
crénica, particularmente com pseudomonas aeruginosa, tuberculose, HIV e o défice de
imunoglobulina tipo G sao igualmente consideradas fatores de risco para o desenvolvimento da
DPOC, por demonstrarem alteracdes no funcionamento pulmonar normativo (GOLD, 2025).

Relativamente as diferencas relacionadas com o sexo, dados mais recentes ressalvam a
prevaléncia similar entre mulheres e homens, refletida pela alteracdo nos padroes do
tabagismo. No entanto, considera-se que ocorre mais efeitos nocivos nas mulheres, uma vez
que estas apresentam vias aéreas mais pequenas do que os homens (Beran et al., 2015;
Gershon et al., 2011).

Além disso, a evidéncia demonstra que um menor estatuto socioecondmico esta associado a um
maior risco de desenvolver DPOC (Beran et al., 2015; Gershon et al., 2011; GOLD, 2025).

1.4. Fisiopatologia da DPOC

Na DPOC a resposta inflamatéria é provocada pela exposicao crénica a irritantes como, por
exemplo, o fumo do tabaco. Esta inflamacao provoca o aumento do nimero de macréfagos,
neutrofilos e linfocitos nas vias aéreas periféricas, parénquima e vasos pulmonares, sendo que
estas células inflamatdrias, juntamente com as células epiteliais e estruturais, libertam diversos
mediadores inflamatérios que provocam o aumento do processo inflamatério e induzem
alteracdes estruturais como a fibrose e lesdes nas paredes das vias aéreas. Estas alteracdes
estruturais sao provocadas pela destruicao da elastina provocada por protéases, que é uma
proteina importante no tecido conjuntivo do parénquima pulmonar (Jonhson, 2016).

A destruicao do parénquima pulmonar e os problemas das pequenas vias aéreas, como 0
estreitamento e os exsudados luminais, conduzem a obstrucdo do fluxo do ar. Estas alteracdes
diminuem a capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiracao, o que
provoca a limitacao do esvaziamento dos pulmdes, sendo que a sua obstrucao pode manifestar-
se sob a forma de bronquite ou enfisema (GOLD, 2025).

A hiperinsuflacdo pulmonar é causada pela diminuicdao da elasticidade pulmonar e provoca
limitacdo do fluxo aéreo e pelo compromisso da contratilidade dos musculos respiratérios,
causando sensacao de dispneia e limitando a capacidade para tolerar o exercicio. A destruicao
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do parénquima, pelo enfisema, origina a diminuicdo da capacidade de difusao pulmonar e,
desse modo, a pessoa desenvolve um quadro de taquipneia, respiracao de labios franzidos,
expiracdes prolongadas e uso dos musculos acessérios. Além disso, a pessoa apresenta tosse
seca, poucas secrecoes, térax em formato de barril e um aumento do diametro antero-posterior
(Dennison, 2010).

Compreende-se entao que a anamnese deve conter dados como a exposicao a fatores de risco,
o historial médico, o historial familiar relacionado com doencas respiratdrias, o padrao de
desenvolvimento de sintomas, histérico de exacerbacdes e/ou internamento por doenca
respiratéria crénica, presenca de comorbilidades, impacto da doenca na vida da pessoa, o
suporte familiar e social e a possibilidade de reduzir fatores de risco (GOLD, 2025).

1.5. Diagndstico da DPOC

O diagnéstico de DPOC deve ser considerado em qualquer pessoa que apresente sintomas
respiratdrios crénicos e persistentes como tosse, expetoracao, dispneia e/ou exposicao a fatores
de risco, como tabaco, poeiras e gases inalados. Na suspeita clinica desta doenca pulmonar,
deve-se realizar uma espirometria com prova de broncodilatacao.

A espirometria € um método nado invasivo de estudo da funcao respiratéria que permite avaliar o
volume de ar que pode ser mobilizado, em valor absoluto ou em funcao do tempo, utilizando um
espirometro calibrado (DGS, 2016). Este exame utiliza parametros de avaliacdo que
demonstram uma relacdo entre o FEV, a capacidade vital forcada (FVC) apds a broncodilatacao,
sendo que se o resultado for inferior a 0,7 pode-se proceder a confirmacao do diagnostico de
DPOC. O FEV, é um parametro importante na avaliacdo do progndstico, risco de internamento e
orientacao da terapéutica nao farmacolégica, mas isoladamente, o FEV, perde precisdo na
escolha da melhor abordagem terapéutica (DGS, 2019b; GOLD, 2025).

No que diz respeito aos exames de imagem, a radiografia do tédrax € um exame mais utilizado
para excluir diagndsticos alternativos, do que propriamente para diagnosticar a DPOC (GOLD,
2025). Por sua vez, a tomografia axial computorizada é um exame utilizado para fornecer mais
detalhes sobre anormalidades estruturais e fisiopatoldgicas presentes (Haruna et al., 2010).
Existem outros exames, embora nao sejam tao essenciais, como a pletismografia corporal e
capacidade de difusdo do mondxido de carbono nos pulmdes (DLCO) (GOLD, 2025). O teste de
deficiéncia de AAT é recomendado pela WHO a todas as pessoas com diagndstico de DPOC
(WHO, 1997).

1.6. Sintomatologia da DPOC

A dispneia é um dos sintomas principais da DPOC e, também, a principal causa de incapacidade
e ansiedade associadas a patologia (Miravitlles et al., 2014). A dispneia é tipicamente descrita
como uma sensacao de aumento do esforco para respirar, peso no peito, fome de ar ou
respiracao ofegante (Elliott et al., 1991), compreendendo componentes sensoriais e afetivas

Joana Paiva Teixeira 31



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

(Laviolette et al., 2014).

De facto, existem multiplos mecanismos que contribuem para a sua patogénese, desde a
alteracdo da mecanica ventilatéria, compromisso das trocas gasosas, disfuncao muscular
periférica relacionada com o descondicionamento, sofrimento emocional, doencgas
cardiovasculares ou outras comorbilidades (Lapperre et al., 2020; Vidotto et al., 2019).

A avaliacao da dispneia é imprescindivel na classificacdo clinica GOLD e pode ser realizada
através da Escala de dispneia modificada do Medical Research Council (mMRC) (ATS, 1982).
Esta escala foi desenvolvida para avaliar a dispneia, estando estratificada em 5 graus (Bestall et
al., 1999), sendo que a sua utilizacdo é preconizada pela DGS para avaliacao da dispneia no
ambito dos PRR (DGS, 2019a).

A tosse cronica, subestimada na maioria das vezes, é um dos sintomas primordiais, que numa
fase inicial pode ser caracterizada como intermitente, passando frequentemente a diaria,
podendo ser produtiva ou nao produtiva (Cho et al., 2016). De facto, a producao de expetoracao
torna-se dificil de avaliar por ser intermitente e variar em intensidade, além de ser caracteristica
da bronquite (Allison et al., 2016).

O “aperto do peito” e os sibilos inspiratérios e/ou expiratérios sao sintomas que podem variar ao
longo do dia. O “aperto do peito” surge com o esforco, € mal localizado, tem carater muscular e
pode surgir da contracao isométrica dos musculos intercostais (GOLD, 2025).

Ja a sensacao de fadiga é caracterizada pela sensacao de cansaco, exaustao (Goértz et al.,
2018), ou “esgotamento de energia” (Ream & Richardson, 1997; Small & Lamb, 2000), afetando
a capacidade da pessoa para realizar as atividades de vida diaria (AVD’s) e a sua qualidade de
vida.

1.7. Critérios de diagnédstico

Apds o diagndstico da DPOC confirmado pela espirometria, e de modo a orientar a terapéutica, a
avaliacao deve centrar-se na determinacao dos seguintes 5 pilares: gravidade da obstrucao do
fluxo de ar; natureza e magnitude dos sintomas atuais; histéria breve de exacerbacdes
moderadas e graves; contagem de eosindfilos no sangue e presenca e tipo de outras doencas
(multimorbilidade) (GOLD, 2025).

De acordo com a GOLD (2025), a classificacao da gravidade da limitacao do fluxo aéreo na
DPOC caracteriza-se por: GOLD 1 (obstrucao ligeira), se o FEV, for superior a 80%; GOLD 2
(obstrucao moderada), se o FEV, for inferior a 79% e igual ou superior a 50%; GOLD 3
(obstrucao grave), se o FEV; for inferior a 49% e igual ou superior a 30%; e GOLD 4 (obstrucao
muito grave) se o FEV, for inferior a 30% do valor previsto.

Uma vez que existe uma fraca correlacao entre o grau de obstrucao do ar e os sintomas
apresentados pela pessoa com DPOC (Jones et al., 2009; Han et al., 2013), é necessaria uma
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avaliacdo formal dos sintomas através da utilizacdo de escalas validadas, como é o caso da
Escala de dispneia mMRC (ATS, 1982).

Considerando os efeitos multidimensionais da DPOC, é importante perceber o impacto da
doenca na vida da pessoa, pelo que foram desenvolvidos varios instrumentos, como o COPD
Assessment Test (CAT) - que é um questionario de oito itens que avalia o estado de salde das
pessoas, sendo que a pontuacao varia de 0 a 40 (Jones et al., 2009), e o Clinical COPD
Questionnaire (CCQ) - que € um questionario simples que avalia qualidade de vida relacionada a
saude, composto por 10 itens divididos por trés dominios, dos quais, sintomas, estado funcional
e salde mental, com boas propriedades psicométricas (Kon et al., 2014).

As exacerbacbes da DPOC traduzem-se em episddios de agravamento agudo dos sintomas
respiratérios e sao consideradas eventos criticos, uma vez que afetam significativamente o
estado de salde da pessoa, aumentam a taxa de declinio da funcdo pulmonar e pioram o
prognodstico da mesma (Soler-Cataluna et al., 2005). De facto, o melhor preditor de
exacerbacoes frequentes (definidas como duas ou mais exacerbacdes por ano) é a histéria
prévia de exacerbacles (Hurst et al., 2010).

Ainda de acordo com as novas orientagdes da GOLD (2025), para o tratamento farmacolégico a
DPOC deve ser classificada da seguinte forma: Grupo A - sintomas: mMRC 0-1, CAT < 10 e
histdérico de exacerbagdes/por ano: 0 ou 1 exacerbacao moderada (sem hospitalizacao); Grupo B
- sintomas: mMRC = 2, CAT = 10 e histérico de exacerbacdes/por ano: 0 ou 1 exacerbacao
moderada (sem hospitalizacao); e Grupo E - sintomas: mMRC 0-1, CAT < 10 e/ou mMRC = 2,
CAT = 10 mMRC = 1 e histérico de exacerbacdes/por ano: = 2 exacerbacdes ou 1= com
hospitalizacao. De salientar que a ferramenta de avaliacao ABCD foi atualizada para a
ferramenta de avaliagao ABE na versao GOLD (2023), fundindo os grupos C e D no Grupo “E”,
reconhecendo assim a relevancia clinica das exacerbacdes independentemente dos sintomas
(GOLD, 2025).

Ainda de referir, € o facto de as pessoas com DPOC habitualmente possuirem outras
comorbidades associadas que devem ser tratadas, uma vez que influenciam o estado de saude,
as hospitalizacoes e a mortalidade. Sao exemplos de comorbilidades a doenca cardiovascular, a
disfuncao esquelética, a sindrome metabdlica, a osteoporose, a depressao, a ansiedade e o
cancro (GOLD, 2025).

1.8. Tratamento farmacoldgico e nao farmacoldgico da pessoa com DPOC

O regime de tratamento da DPOC engloba medidas farmacoldgicas e nao farmacolégicas com o
intuito de aliviar a sintomatologia, melhorar a capacidade de exercicio e estado de salde,
prevenir a progressao da doenca, prevenir e tratar as complicacdes e as exacerbacdes e, por
ultimo, reduzir a mortalidade.

Nesse sentido, sequidamente abordar-se-ao as especificidades do tratamento farmacoldgico e
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nao farmacolégico da pessoa com DPOC.

O tratamento farmacolégico na DPOC traduz-se numa abordagem personalizada e individual
com base nos sintomas e risco de exacerbagdes, devendo ser reavaliado regularmente e
baseado no grupo GOLD da pessoa.

De acordo com a evidéncia, todas as pessoas do Grupo A devem receber tratamento
broncodilatador com base no seu efeito na dispneia, podendo ser de curta ou longa duracao,
sendo o de acao prolongada o preferido em pessoas com dispneia mais frequente (GOLD, 2025).
De facto, os broncodilatadores inalados tém um papel central no controlo da DPOC, e quando
utilizados de uma forma regular e correta, reduzem e previnem os sintomas associados a
patologia.

Relativamente aos beta2-agonistas, estes podem ser: de curta acao (SABA), com efeito de
quatro a seis horas; ou de longa acao (LABA), com uma acao de 12 ou mais horas (Cazzola et
al., 2013). De ressalvar que os LABA demonstraram melhoria na funcao pulmonar, nos sintomas
e na reducao de exacerbacdes, podendo, no entanto, causar taquicardia sinusal (Kew et al.,
2013; McGarvey et al., 2015).

Por sua vez, os antagonistas muscarinicos podem ser igualmente de acao curta (SAMA) ou de
acao longa (LAMA), como é o caso do tiotropio (Melani, 2015). Tém como objetivo melhorar os
sintomas, o estado de salde (Calzetta et al., 2022; Karner et al., 2014) e a eficacia da
reabilitacao respiratéria (RR) (Casaburi et al., 2005; Kesten et al., 2008). Além disso, estes
farmacos reduzem o numero de exacerbacdes e de hospitalizacdes (Karner et al., 2014). Os
antimuscarinicos atuam através do bloqueio dos efeitos broncoconstritores da acetilcolina nos
recetores do musculo liso das vias aéreas (Melani, 2015) e tém como efeito adverso a
xerostomia (Barnes, 1995; Disse et al., 1999). De salientar que a associacao broncodilatadora
combinada, ou seja, com diferentes mecanismos de acao, é melhor na reducdo das
exacerbacdes quando comparado com a monoterapia, pois aumenta o grau de broncodilatacao
com menos efeitos colaterais (Cazzola & Molimard, 2010; Ray et al., 2019).

Para as pessoas estratificadas como GOLD B, as combinacées com LABA e LAMA num Unico
inalador, sao mais eficazes do que a monoterapia de acao longa (Farne & Cates, 2015).

Por sua vez, a utilizacao de biomarcadores, como a contagem de eosindfilos, fornece orientacao
para identificar pessoas com DPOC com maior probabilidade de beneficiar do tratamento
preventivo com corticoides inalados (ICS) (Stockley et al., 2019). Os ICS sofreram diferentes
recomendacdes nos ultimos 10 anos, uma vez que a resposta a sua utilizacdo é limitada
(Barnes, 2013; Boardman et al., 2014). Sabe-se que os ICS possuem como principais problemas
0 aumento de risco de pneumonias de repeticao, contagem de eosindfilos < 100 e infecao por
bactérias, ainda que nao se traduza num aumento de mortalidade (Yang et al., 2012).

Na atualidade, uma opcao terapéutica valida é a tripla, que combina LABA+LAMA+ICS (Brusselle
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et al., 2015), uma vez que melhora a funcao pulmonar e os sintomas, reduzindo exacerbacoes e
ainda a mortalidade, comparativamente a combinacao LAMA+LABA. Os corticoides orais sao
usados nas exacerbacdes moderadas a graves, mas a sua utilizacao a longo prazo tem
numerosos efeitos secundarios e nenhum beneficio (GOLD, 2025).

No que concerne ao efeito broncodilatador das metilxantinas, este é controverso e esta
associado a um ganho modesto em termos de sintomas, sendo que o tiotrépio mostrou-se eficaz
no aumento da eficacia da reabilitagao pulmonar.

Ja os inibidores da enzima phosphodiesterase-4 (Roflumilast) conseguiram demonstrar melhoria
da funcao pulmonar e reducao das exacerbacdes moderadas e graves, pois reduzem a
inflamacao (Rabe, 2011), ainda que nao tenham atividade broncodilatadora direta (Calverly et
al., 2009).

Quanto ao uso de antibioterapia de longa duracao (Macroélido - azitromicina e eritromicina), este
nao é consensual, embora seja recomendado em pessoas que se encontrem numa fase de
exacerbacao, quando as primeiras linhas de terapéutica nao surtem efeito. No entanto, existe
evidéncia dos seus efeitos colaterais, como o aumento da resisténcia aos antibidticos e os
problemas associados a parte cardiaca e auditiva (Albert et al., 2011).

Por sua vez, admite-se que o uso de mucorreguladores e agentes antioxidantes contribuem para
a reducao de exacerbacdes em populacdes selecionadas (Cazzola et al., 2015; Rogliani et al.,
2019), embora ndo exista evidéncia que apoie o uso de vitamina D (Lehouck et al., 2012),
antitussicos (Schildmann et al., 2011), ou vasodilatadores (6xido nitrico, sildenafil, tamidenafil)
na pessoa com DPOC (Barbera et al., 1996; Blanco et al., 2013; Goudie et al., 2014). O
tratamento da hipersecrecao de muco, relevante na bronquite, tem como objetivo a reducao da
superproducao de muco e a inflamacao, diminuir a viscosidade e ajudar na eliminacao da
expetoracao (GOLD, 2025).

Por ultimo, e de acordo com a evidéncia cientifica, sabe-se que a administracao a longo prazo
de oxigénio (mais de 15 horas por dia) em pessoas com insuficiéncia respiratéria crénica
aumentou a sua sobrevida em pessoas com hipoxémia grave em repouso (Cranston et al.,
2005), sendo que a administracao de oxigénio durante o exercicio alivia a dispneia (Long-term
Oxygen Treatment Trial Research Group et al., 2016; Jacobs et al., 2020).

Assim, a oxigenoterapia a longo prazo é indicada para pessoas que possuem: pressao arterial de
oxigénio (Pa0,) igual ou inferior a 55mmHg ou SpO, igual ou inferior a 88%, com ou sem
hipercapnia, confirmada duas vezes durante um periodo de 3 semanas; ou Pa0, entre 55mmHg
e 60 mmHg, ou SpO, de 88%, se houver hipertensao pulmonar ou edema periférico, sugerindo
insuficiéncia cardiaca congestiva ou policitemia (hematécrito > 55%) (GOLD, 2025).

A ventilacao nao invasiva é ocasionalmente usada em pessoas com DPOC estavel muito grave,
sendo que a ventilacao nao invasiva com pressao positiva diminuiu a morbimortalidade em
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pessoas hospitalizadas por exacerbacdes da DPOC e insuficiéncia respiratéria aguda
(Lindenauer et al., 2014; Wilson et al., 2020).

Em relacao as medidas nao farmacoldgicas, uma das estratégias primordiais para atrasar a
progressao da doenca, quando a pessoa é fumadora, é incentivar a cessacao tabagica. Para as
pessoas que fumam, deve ser implementado um plano adaptado as necessidades da mesma, de
acordo com o nivel de dependéncia do tabaco. A evidéncia sugere que a combinacao entre o
aconselhamento e farmacoterapia é o tratamento mais eficaz para a cessacao tabagica para
pessoas com DPOC (Hoogendoorn et al., 2010; van Eerd et al., 2016; Wei et al., 2022).

Nesse sentido, a pessoa fumadora deve, assim que possivel, ser encaminhada para um
programa de cessacao tabagica que incorpore técnicas de mudanca de comportamento que
melhorem a motivacao e a confianca, a educacao da pessoa e intervencdes farmacoldgicas e
nao farmacolégicas (GOLD, 2025).

Além disso, é recomendada a diminuicao da exposicao a poluicao do ar em ambientes
domésticos e exteriores e dos riscos ocupacionais, envolvendo politicas publicas, recursos
locais, mudancas culturais e comportamentos pessoais (GOLD, 2025).

As pessoas com DPOC devem, ainda, realizar todas as vacinas recomendadas. De facto, a
vacina contra a gripe é fortemente recomendada, uma vez que reduz o risco de complicacdes
graves que necessitam de hospitalizacao (Wongsurakiat et al., 2004), assim como a mortalidade
(Fiore et al., 2009; Poole et al., 2006). Por sua vez, as vacinas pneumocoécicas - conjugada
(PCV20 e PCV15) e polissacaridica (PPSV23) -, sdao aprovadas para adultos com idade igual ou
superior a 65 anos, ou de 19 a 64 anos se possuirem alguma condicdo subjacente, como é o
caso da DPOC. A WHO e o Centro de Controlo e Prevencao de Doencas (CDC) recomendam,
também, a vacinacao contra a SARS-COV-2 para pessoas com DPOC. O CDC recomenda ainda a
administracdo: da vacina contra o virus sincicial respiratério (RV) em pessoas com mais de 60
anos e/ou doenca cardiaca ou pulmonar crénica; da vacina contra a difteria, tétano e tosse
convulsa (Tdap) em pessoas que nao tenham sido previamente vacinadas; e a vacina contra o
herpes zoster em pessoas com idade superior a 50 anos (GOLD, 2025).

Em suma, as estratégias nao farmacoldgicas comuns tém como objetivo reduzir a mortalidade
global em todos os grupos GOLD, desde a cessacao tabagica, a vacinacao e a atividade fisica
(GOLD, 2025).

A intervencao cirlrgica é também uma estratégia nao farmacoldgica usada para tratar a DPOC,
e a escolha do método varia consoante a gravidade dos sintomas, anormalidades,
comorbilidades e avaliacdo fisioldégica (GOLD, 2025).

1.9. Reabilitacao Respiratdria na DPOC

Uma das estratégias nao farmacoldgicas mais relevantes e com mais resultados para o
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tratamento da DPOC é a RR. A ATS/ European Respiratory Society (ERS) definem a RR como:

“uma intervencao abrangente baseada numa avaliacao individualizada da pessoa seguida
por terapias personalizadas que incluem, mas ndo estao limitadas a treino de exercicio,
educacao e mudanca de comportamento, delineadas para melhorar a condicao fisica e
emocional das pessoas com doencas respiratdrias crénicas e para promover a adesao a
longo prazo a comportamentos que melhoram a sadde.” (Spruit et al., 2013, p.13).

A RR é recomendada a todas as pessoas com DPOC dos grupos B e E, sendo a pratica de
atividade fisica regular recomendada para todos os pessoas, sem excecao. A educacao é
também um elemento-chave do processo e deve complementar dreas como a cessacao
tabagica, o uso correto dos inaladores, o reconhecimento atempado das exacerbacles, a
tomada de decisao sobre quando procurar ajuda, diretivas antecipadas, entre outras. De
salientar que as sessOes de treino e de educacdo devem ser personalizadas e adequadas as
necessidades de cada pessoa, pois de forma isolada nao conduzem a mudanca de
comportamento (GOLD, 2025).

De facto, é necessario desenvolver uma intervencao de autogestdao “estruturada, mas
personalizada e muitas vezes multicomponente, com objetivos de motivar, envolver e apoiar as
pessoas a adaptarem positivamente o(s) seu(s) comportamento(s) de salde e desenvolverem
competéncias para melhor gerirem a sua doenca” (Effing et al., 2016, p. 85). Este processo
pressupde a interacao entre a pessoa e o profissional de salde, que terad de recorrer a técnicas
de mudanca de comportamento para motivar, transmitir confianca e desenvolver competéncias
na pessoa (Effing et al., 2016). As intervencdes que promovem a autogestao estao associadas a
melhorias na qualidade de vida, a diminuicao dos internamentos por exacerbacoes, e ainda ao
decréscimo do risco de mortalidade (Kessler et al., 2018; Schrijver et al., 2022).

Todavia, torna-se desafiante formular recomendacdes claras sobre a forma e o conteddo mais
eficaz de uma intervencao de autogestao na DPOC, dada a variedade de heterogeneidade entre
estudos e a falta de definicdes precisas de componente de autogestao e medidas de fidelidade
(GOLD, 2025).

No que respeita a duragao dos PRR, esta nao é consensual, variando de 6 a 12 semanas,
podendo incluir treino de resisténcia, intervalado, de forca para os membros, bem como
exercicios de caminhada, flexibilidade, treino muscular inspiratério e estimulacao elétrica
neuromuscular (Alison et al., 2017).

Em Portugal, a DGS (2019a) preconiza que os PRR possauam a duracao minima de 8 a 12
semanas, sendo constituidas por um mddulo de educacdo e apoio social, € um médulo de treino
de exercicio estruturado e supervisionado no minimo duas vezes por semana. Ressalva-se que a
supervisao do treino é de extrema importancia, uma vez que permite dar orientagao sobre a
correta execucdo do programa de exercicios, aumentar a seguranca e otimizar o beneficio

Joana Paiva Teixeira 37



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

(Puente-Maestu et al., 2016).

Relativamente as sessOes de treino, estas podem ser realizadas em diferentes cenarios e com
diferentes tipos de exercicios. Assim sendo, é recomendada a monitorizagao regular de
parametros vitais como a oximetria de pulso (SpO, > 90%), a PA e a FC, bem como a percecao
subjetiva de esforco na Escala de Borg Modificada entre 4 a 6. As mesmas devem, entao, iniciar
e finalizar com 10 minutos de aquecimento e de arrefecimento, respetivamente, e devem
integrar exercicios aerobicos, de forca muscular, de flexibilidade e de equilibrio (DGS, 2019a).

Independentemente do tipo de programa, o objetivo principal é a mudanca de comportamento
da pessoa com DPOC a longo prazo, com o foco na melhoria funcional e na maximizacao da
qualidade de vida (GOLD, 2025).

Os beneficios da RR, para as pessoas com DPOC, sdao consideraveis, e a reabilitacdao tem
demonstrado ser a estratégia terapéutica mais eficaz para melhorar a dispneia, o estado de
salde e a tolerancia ao exercicio, em pessoas saudaveis (McCarthy et al., 2015).

Além disso, a RR diminui a hospitalizacdo entre pessoas que tiveram uma exacerbacao recente
(quatro a cinco semanas desde a hospitalizacao anterior), conduzindo a diminuicao dos
sintomas de ansiedade e depressao (Gordon et al., 2019). Para a avaliacao da ansiedade e
depressao na pessoa com alteracao respiratéria devera aplicar-se a escala HADS: Escala de
Ansiedade e Depressao Hospitalar (DGS, 2009; Nyberg et al., 2012).

Em casos de dessaturacao de oxigénio durante o exercicio, a suplementacao de oxigénio é
recomendada para facilitar uma maior intensidade de exercicio, sendo indicada para pessoas
com Pa0, igual ou inferior a 55mmHg ou SpO, igual ou inferior a 88% em ar ambiente (Alison et
al., 2019; Stolz et al., 2014). Em pessoas com DPOC grave e em oxigenoterapia de longo prazo,
é provavel que se ajuste o fluxo de oxigénio para manter os niveis de SpO, superior a 88% (Ries
et al., 2007; Spruit et al., 2013).

A RR durante ou até quatro semanas apds alta hospitalar por exacerbacdo, demonstrou
beneficio na reducao da mortalidade e do nimero de readmissdes (Ryrsg et al., 2018). A RR
demonstrou ser uma das estratégias de tratamento custo-efetivas que melhora de forma
consistente a qualidade de vida e a capacidade de realizar exercicio, pelo menos, durante 12
meses, ainda que nao existam efeitos estatisticos significativos a longo prazo na mortalidade
(Vogiatzis et al., 2016).

As pessoas com DPOC praticam niveis baixos de exercicio fisico, causado pela espiral de
descondicionamento, provocando impacto negativo na qualidade de vida, na taxa de
hospitalizacao e de mortalidade (Garcia-Aymerich et al., 2006; Pitta et al., 2005; Watz et al.,
2014).

Nesse sentido, o objetivo é manter os comportamentos saudaveis ao longo do tempo (GOLD,

Joana Paiva Teixeira 38



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

2025), sendo que, para tal, é necessario implementar intervencdes direcionadas a mudanca de
comportamento, assistindo a pessoa a integrar a atividade fisica no seu dia a dia, diminuindo
assim o sedentarismo e as consequéncias inerentes (Coultas et al., 2018; Mantoani et al., 2016).
De facto, verifica-se que a limitacdo respiratéria ao exercicio ocorre quando a capacidade
ventilatéria maxima é alcancada sem atingir os limites da funcao cardiaca ou muscular (lturri,
2005; Satake et al., 2015; Spruit et al., 2013).

A hiperinsuflacao dinamica, caracteristica da DPOC, resulta na reducao da capacidade
inspiratdria durante o exercicio, aumentando a capacidade residual funcional (Celli, 2007),
sendo que este fendmeno esta diretamente relacionado ao aumento da frequéncia respiratéria e
ao aumento do espaco morto ventilatorio, além de ser causado pelo descondicionamento
muscular periférico (Nici et al., 2006; O’'Donnell, 2006).

Considerando que o0 acesso aos PRR é limitado (Mantoani et al., 2015; Stone et al., 2021), a
evidéncia cientifica sugere que os programas comunitarios e domiciliares parecem ser tao
eficazes quantos os hospitalares (Holland et al., 2017; Maltais et al.,, 2008), desde que
equivalentes em frequéncia e intensidade (Bourne et al., 2017).

Nesse sentido, a telerreabilitacdo surgiu como alternativa segura as abordagens tradicionais
(Cox et al., 2021), com beneficios semelhantes aos dos PRR realizados em contexto hospitalar
(Holland et al., 2020; Houchen-Wolloff & Steiner, 2020). No entanto, existem desafios no ambito
da normalizacao da plataforma, estabelecimento de melhores praticas, desenvolvimento de
teste remoto para a prescricao correta de exercicio e compreensao das barreiras da
telerreabilitacao (GOLD, 2025). A tecnologia e a internet, como recursos, sao fundamentais para
aumentar a autoeficacia da pessoa na gestdo do regime de exercicio, por via da educacao e
motivacao da mesma (Robinson et al., 2019; Spielmanns et al., 2023).

Relativamente a componente de treino de exercicio dos PRR, importa realcar que mesmo
isoladamente, aumenta significativamente os niveis de atividade da pessoa, com ou sem o
complemento de interven¢des educacionais (Lahham et al., 2016). A combinac¢ao do treino
continuo ou intervalado com o treino de forca traduz-se em melhores resultados do que cada
método isolado (Ortega et al., 2002).

A intensidade do exercicio deve rondar os 60 a 80% do volume de oxigénio maximo (VO,,.,,) ou
da FC (Garber et al., 2011) e/ou um score na Escala de Borg Modificada entre 4 a 6 (Horowitz et
al., 1996). A utilizacao dos broncodilatadores antes do treino permite otimizar o treino de
exercicio pela diminuicao da hiperinsuflacdo dinamica (O 'Donnell et al., 2004).

Ainda que o treino de forca ndao melhore a tolerancia a atividade, este deve complementar o
treino aerdbico, de modo a melhorar a forca (Bernard et al., 1999) e, consequentemente, a
capacidade funcional dos membros (Velloso et al., 2013).

O treino de vibracao de corpo inteiro (Cardim et al., 2016) e o treino dos musculos inspiratérios
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(Beaumont et al., 2018a) podem ser utilizados na reducao da dispneia ou no aumento da
qualidade de vida, ainda que nem sempre se traduzam em melhor performance (Beaumont et
al., 2018b; Charususin et al., 2018).

2. PRESCRICAO DE EXERCICIO FiSICO

A prescricdo do exercicio assume um papel essencial na abordagem da pessoa com DPOC,
visando otimizar a sua capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida. Neste contexto, é
fundamental compreender a diferenca entre tolerancia e intolerancia a atividade, os conceitos
de atividade fisica e exercicio fisico e compreender conceitos basicos da prescricao de treino de
exercicio, para que a intervencao do EEER seja devidamente ajustada as necessidades e
capacidades individuais de cada pessoa.

2.1. Intolerancia a atividade versus Tolerancia a atividade

A intolerancia a atividade é definida pela International Classification for Nursing Practice (ICNP)
(2019) como um “Status comprometido: falta de capacidade ou de energia para tolerar ou
completar as atividades”. A etiologia da intolerancia a atividade é multifatorial e difere de
pessoa para pessoa, sendo que as restricdes ventilatdrias, as anormalidades nas trocas gasosas
pulmonares, a disfuncao cardiaca e a disfungao muscular periférica tém um peso preponderante
(Spruit et al., 2013).

Este descondicionamento pode ser provocado pelos mecanismos inerentes a prépria doenca
pulmonar croénica, pelas doencas cardiovasculares, sindrome metabdlica e diabetes,
malnutricao, anemia, patologia musculo-esquelética, ansiedade e depressao (ERS, 2021).

As pessoas com DRC apresentam muitas limitagdes fisicas e emocionais que comprometem um
estilo de vida ativo, favorecendo a inatividade e a progressao da doenca (McCarthy et al., 2015).
O agravamento da dispneia dificulta a realizacdo das AVD’s resultando, ainda, numa maior
reducao da capacidade para tolerar a atividade. Este declinio encontra-se igualmente associado
a reducdo da capacidade cardiovascular, fragueza muscular e, em alguns casos, a défices
nutricionais.

A evidéncia indica que a disfuncao dos musculos esqueléticos € comum em muitas pessoas com
DRC, contribuindo significativamente para a sua intolerancia a atividade (Maltais et al., 2014).
Esta disfuncdao esquelética é caracterizada por uma diminuicao da forca muscular e,
particularmente, da resisténcia muscular, num aumento da fadiga muscular e uma capacidade
oxidativa prejudicada, ilustrada por uma proporcao reduzida de fibras musculares do tipo I,
diminuicao da capilaridade, do niUmero e da funcao das mitocéndrias e reducao da atividade das
enzimas oxidativas (Maltais et al., 2014).

Consequentemente, as pessoas com DRC tém maior probabilidade de desenvolver acidose
lactica quando se exercitam a uma intensidade absoluta mais baixa em comparacao com as
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pessoas sauddaveis, devido ao envolvimento mais pronunciado do metabolismo muscular
anaerdbico. Em consonancia, uma proporcao de pessoas identifica a fadiga dos musculos das
pernas como a principal razao para o término do exercicio durante um teste de exercicio
incremental. E importante salientar que a acidose lactica precoce e o excesso de producdo de
diéxido de carbono nao aerdbico também aumentardao o estimulo ventilatério e a ventilagao
para um determinado exercicio. Desta forma, a disfuncdo muscular pode, também, desencadear
limitacao ventilatdria precoce durante o exercicio e contribuir para a fadiga dos musculos
inspiratdrios (Maltais et al., 2014). A disfungao muscular respiratdria € um achado clinico comum
em pessoas com DRC, incluindo DPOC. A fraqueza dos musculos inspiratérios contribui para a
dispneia e intolerancia ao exercicio e € um preditor essencial de hospitalizacao e mortalidade
nas pessoas com DPOC (ERS, 2021).

A intolerancia a atividade carateriza-se, assim, pela existéncia de uma reducao da capacidade
funcional de origem multisistémica de carater tendencialmente irreversivel intimamente
associado a degradacao da condicao clinica. Nesta condicao a intencionalidade da intervencao
do EEER passa por otimizar a energia disponivel para a concretizacdo das atividades de
autocuidado, dado potencialmente nao existir reserva funcional para a melhoria da tolerancia a
atividade.

Definida a intolerancia, importa agora perceber o conceito de tolerancia a atividade. Ainda que
nao exista uma definicao formal, € um conceito utilizado para descrever a capacidade de uma
pessoa realizar qualquer atividade sem sentir desconforto em excesso, fadiga ou efeitos
nefastos para a sua saude e para o seu dia a dia.

Assim sendo, e comparando os dois conceitos, a intolerancia refere-se ao nivel de energia
disponivel da pessoa, que apresenta uma limitacao irreversivel da sua condicdo, cabendo ao
EEER capacita-la para a gestao da sua doenca, através de técnicas de gestao de energia, de
modo a poder completar as atividades. Ja a tolerancia a atividade refere-se a pessoas que
embora possuam uma limitacdo no seu nivel de energia, ainda detém potencial para aumentar a
sua tolerancia a atividade, por via da capacidade funcional e pelo nivel da sua condicao fisica,
idade e estado de saude em geral (Olafiranye et al., 2012; Paiva et al., 2014).

A capacidade funcional é definida pela OMS (2015, p. 13) como os “atributos relacionados a
salde que permitem que as pessoas sejam e facam aquilo que valorizem”, incluindo as
habilidades fisicas e mentais que as pessoas dispdem, o ambiente em que estd inserida e a sua
constante interacao (Organizacao Pan-Americana da Saude, s.d.).

Para uma melhor compreensdo da tolerancia a atividade torna-se necessario delimitar os
conceitos de atividade e exercicio fisico.

As entidades de referéncia, como a WHO e a DGS, abordam o conceito de atividade fisica e
orientam diretrizes sobre a atividade fisica recomendada para um estilo de vida saudavel (DGS,
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2022; WHO, 2020). De forma a compreender melhor o conceito de tolerancia a atividade,
importa diferenciar e definir dois grandes termos, sendo eles a “atividade fisica” e o “exercicio
fisico”.

2.2. Atividade fisica versus Exercicio fisico

De acordo com a DGS (2023) e o Programa Nacional para a Promocdo de Atividade Fisica (DGS,
2020, p. 63), a atividade fisica “corresponde a todo o movimento realizado pelo corpo humano
que resulta num aumento do gasto energético, podendo apresentar formas menos estruturadas,
enquadradas nas atividades do dia-a-dia (por exemplo: subir escadas; jardinar; caminhar até a
paragem do autocarro, etc.)”.

A WHO (2020) define a atividade fisica como qualquer movimento realizado pelo corpo por meio
da contracao dos musculos esqueléticos, resultando em consumo de energia. Sendo um fator
essencial para a salde, deve ser incentivada em diferentes fases da vida e em diversos
contextos, pois contribui para a prevencao de doencas crénicas e para a melhoria do bem-estar
geral.

O exercicio fisico por sua vez, é caracterizado pelo DGS (2020) como uma forma especifica de
atividade fisica que é sistematicamente planeada, estruturada e repetida, com o propdsito de
melhorar ou preservar determinados componentes da aptidao fisica.

A pratica de atividade fisica regular desempenha um papel fundamental na prevencao e no
controlo de doencas cronicas, caracterizadas pela OMS como nao transmissiveis, como as
cardiovasculares, a diabetes mellitus tipo 2 e certos tipos de cancro. Além disso, traz beneficios
para a salde mental, contribuindo para a reducao do risco de declinio cognitivo e dos sintomas
de depressao e ansiedade. A pratica de atividade fisica regular contribui igualmente para a
manutencao do peso saudavel e do bem-estar geral, sendo que em idosos ajuda a prevenir
quedas e lesdes relacionadas, assim como o declinio da salde éssea e da capacidade funcional
(WHO, 2020).

As diretrizes da WHO (2020) para a pratica de exercicio fisico sdo destinadas a todas as
populacdes e grupos etarios de 5 a 65 anos e idosos, independentemente do sexo, origem
cultural ou nivel socioecondmico, e sao relevantes para pessoas com todo o tipo de
capacidades. De facto, é preconizado que os idosos (65 anos ou mais) devem realizar pelo
menos 150 a 300 minutos de atividade fisica aerébia de intensidade moderada, ou pelo menos
75 a 150 minutos de atividade fisica aerdbia de intensidade vigorosa, ou uma combinacao
equivalente ao longo da semana. Os idosos devem, também, realizar atividades de
fortalecimento muscular de intensidade moderada ou superior, que envolvam 0s principais
grupos musculares, pelo menos dois dias por semana. Além disso, devem realizar,
concomitantemente, atividades fisicas multimodais que promovam o equilibrio funcional e o
treino de forca de intensidade moderada ou superior, em trés ou mais dias da semana, para
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aumentar a capacidade funcional e prevenir quedas (WHO, 2020). De modo a melhorar a
tolerancia a atividade e atingir ganhos cardiovasculares, melhorar a dispneia, a fadiga e a
qualidade de vida, a American College of Sports Medicine (ACSM) e colaboradores (2009)
recomendam a pratica de exercicio aerdbico nos idosos pelo menos trés vezes por semana, 20 a
60 minutos durante 12 a 16 semanas.

O EEER desempenha um papel fundamental na abordagem das DRC, promovendo intervencdes
que visam otimizar a funcionalidade e a qualidade de vida das pessoas com limitacao
respiratdria. Neste contexto, o EEER intervém através de estratégias que incluem a prescricao e
supervisao de PRR tornando-se, desse modo, imperativo aprofundar a prescricao de treino de
exercicio fisico e 0s seus principios, para uma tomada de decisao especializada e fundamentada
com a melhor evidéncia.

2.3. Prescricao de treino de exercicio

O processo de tomada de decisao na prescricao de treino de exercicio deve ser suportado na
melhor evidéncia, nomeadamente através de guidelines internacionais.

De facto, sempre que possivel e adequado, a prescricao de treino de exercicio deve respeitar os
principios FITT-VP: Frequéncia, Intensidade, Tempo, Tipo, Volume e Progressao (ACSM, 2021).

Os principios que suportam o treino de exercicio, definidos por Kasper (2019), como a
sobrecarga, a reversibilidade, a progressao, a individualidade, a periodizacao e a especificidade
nao s6 sao recomendados pelas guidelines do ACSM para testes e prescricao de exercicio para
utilizacdo na populacdao em geral, como também para prescricao de treino de exercicio em
pessoas com DPOC com a intencao de promover a tolerancia a atividade.

Assim, o principio da sobrecarga estabelece que a exposicdo dos tecidos a um stress de treino
superior ao habitual promove ganhos na aptidao fisica, porém, quando excessiva ou
acompanhada de descanso inadequado, pode resultar em overtraining, lesées e diminuicao do
desempenho (Hill, 2010; Powers & Howley, 2007).

O principio da reversibilidade refere que a remocao do stress a que os tecidos estdao habituados
resulta na reducao do nivel de aptidao, uma vez que a cessacao de uma atividade especifica
e/ou carga de treino, pela adaptacao, potencia a atrofia e reducao do condicionamento (Powers
& Howler, 2007).

O principio da progressao estabelece que o aumento gradual e sistematico do stress de treino
mantém a sobrecarga e promove a adaptacao continua, devendo ser ajustado para evitar
progress0es demasiado rapidas, que podem causar lesdes, ou demasiado lentas, que atrasam
os resultados (Hill, 2010).

O principio da individualidade estabelece que o treino deve ser ajustado a capacidade e
resposta de cada pessoa, considerando fatores fisioldgicos, psicoldgicos, ambientais e genéticos
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que influenciam a adaptacao ao exercicio (Burgess, 2017; Hill, 2010).

O principio da periodizacao refere-se a variacdo sistematica e planeada das varidveis do treino,
como atividade, descanso, frequéncia, intensidade e duracao, para otimizar o estimulo, adaptar-
se as metas individuais e prevenir lesdes e overtraining ao longo do tempo (Paul et al., 2012;
Powers & Howley, 2007; Vincent et al., 2013).

O principio da especificidade estabelece que a aptiddo é desenvolvida através do treino de
padrées de movimento e intensidades especificas, promovendo adaptacdes neuromusculares e
metabdlicas que otimizam a estrutura, o condicionamento e a gestdo do exercicio nos grupos
musculares envolvidos (Hill, 2010; Vincent et al., 2013).

Independentemente do objetivo definido, um programa de treino deve ser constituido por trés
fases: aquecimento, condicionamento e relaxamento (Gibson et al., 2019).

O aquecimento, referente a primeira fase, devera ter uma duracao de 15 minutos e representa a
fase de transicdo que permite ao corpo ajustar-se as alteracdes das exigéncias fisioldgicas,
biomecanicas e bioenergéticas, assim como melhorar a amplitude de movimento e reduzir o
risco de lesdes durante a sessdo de exercicio. O aquecimento deve incluir atividades de
intensidade ligeira a moderada, especificas para os grupos musculares a intervir durante a
sessao (Garber et al., 2011; McGowan et al., 2015). De salientar que o aquecimento dinamico,
que envolve predominantemente grandes grupos musculares, demonstra ter uma maior eficacia
em comparacao com os exercicios de flexibilidade estatica na melhoria do desempenho da
resisténcia cardiorrespiratoria, do exercicio aerdbico, da pratica desportiva e do treino de
resisténcia (Garber et al., 2011; McGowan et al., 2015; Simic et al., 2013).

A segunda fase, denominada de condicionamento, pode ter a duragao entre 10 a 60 minutos,
dependendo da intensidade da atividade, incluindo atividades aerdbicas, de resisténcia, de
flexibilidade e/ou desportivas (ACSM, 2021). De salientar que os exercicios de flexibilidade
também podem ser incorporados no treino antes ou depois do exercicio de condicionamento,
e/ou separadamente, de forma a melhorar a amplitude de movimento e a coordenacao (Kruse &
Scheueremann, 2017).

Por Gltimo, a terceira fase corresponde ao relaxamento, sendo que, embora esses periodos
estejam recomendados, a evidéncia sugere que ha um impacto limitado na recuperacao
psicobioldgica (Van Hooren & Peake, 2018). No entanto, o relaxamento permite a transicao do
organismo para niveis de seguranca, ajustando parametros como VO, e a FC. Além disso,
exercicios de flexibilidade, como alongamentos estaticos de baixa a moderada intensidade,
podem conduzir a um estado fisiolégico mais relaxado (Behm, 2019).

De acordo com os PRR, o mddulo de treino deve conter exercicios aerdbicos, de forca muscular,
de flexibilidade e de equilibrio, e estdo contemplados 10 minutos tanto para a fase de
aquecimento, como para a de relaxamento (DGS, 2019a).
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2.4. Exercicio aerdbico

O exercicio aerébio tem como objetivos a mobilizacao de grandes grupos musculares, a
melhoria da capacidade cardiorrespiratéria, a dessensibilizacao a dispneia e fadiga muscular, a
adocao de um padrao respiratério eficiente no esforco e a melhoria na realizacao das AVD’s
(DGS, 2019a), implicando a realizacao de movimentos corporais ritmados numa duracao
moderada a longa, como caminhar, andar de bicicleta, correr, remar, nadar, entre outras
(Gloeckl et al., 2013; OE, 2018).

O objetivo deste exercicio é aumentar a capacidade aerdbica por via da redistribuicao das fibras
com o aumento das fibras musculares tipo I, favorecer a hipertrofia muscular e a densidade
capilar, potenciar a oxigenacdo e aumentar a tolerancia a atividade e a realizacao das AVD’s
(Garvey et al., 2016; Gaspar, 2017; OE, 2018). Num estudo recente realizado por Gloeckl e
colaboradores (2023), o ciclismo e caminhada foram as modalidades de treino aerébico mais
frequentemente implementadas, em treino continuo e intervalado, sendo que os critérios para
prescrever o treino intervalado eram pessoas que nao toleravam o treino continuo devido a
presenca de dispneia na sessao inicial, falta de ar intensa durante a avaliacdo do exercicio
inicial e/ou dessaturacao profunda de oxigénio induzida pelo exercicio.

Considerando que o treino de alta intensidade é o que apresenta maiores beneficios fisioldgicos
(Spruit et al., 2013; OE, 2018), o mesmo requer a avaliacao da tolerancia ao esforco, de
preferéncia através da prova de esforco cardiopulmonar (CPET). A tolerancia ao esforco pode
também ser avaliada através de 80% da velocidade média obtida através da prova de marcha
de 6 minutos (PM6M) (Zainuldin et al., 2015). Como treino aerdbico preferencial, evidencia-se a
passadeira, o treino em step, e o ciclo ergdmetro para os membros inferiores e superiores. Em
alternativa, pode-se optar pelo treino de marcha em terreno plano e/ou com inclinacao, assim
como subir e descer escadas (Gaspar & Delgado, 2021). Tanto para a ACSM como para a
ATS/ERS, é consensual o uso de bicicleta e/ou marcha como modalidade de treino aerdbico.

Face ao treino aerdbio, seguidamente serao apresentados os principios do FITT-VP.

Assim, tendo em conta a Frequéncia (F), é recomendado a pratica de exercicio pelo menos trés
a cinco dias por semana, de forma a otimizar a aptidao cardiorrespiratéria (ACSM, 2021; Spruit
et al., 2013).

Depois de definirmos a frequéncia, importa definir a Intensidade (I) do treino aerdbico. O
principio da sobrecarga do treino afirma que o exercicio abaixo de uma intensidade minima, ou
limite, ndo ird estimular o corpo o suficiente para resultar em alteracbes nos parametros
fisioldgicos (Garber et al., 2011).

No entanto, o limite minimo de intensidade para o beneficio parece variar em fungao do nivel
atual da aptidao cardiorrespiratéria e de outros fatores, como a idade, o estado de saude, as
diferencas fisioldgicas, a genética, a atividade fisica habitual e os fatores sociais e psicoldgicos,
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pelo que definir com precisao um limiar exato para melhorar a aptidao cardiorrespiratéria pode
ser dificil (Garber et al., 2011).

Nesse sentido, a medicao direta das respostas fisioldgicas ao exercicio através do CPET é o
método de eleicao da prescricao de exercicio, fornecendo a forma mais completa e precisa da
aptidao cardiorrespiratéria das pessoas (ACSM, 2021). A intensidade, estratificada em cinco
niveis (muito baixa, baixa, moderada, vigorosa ou quase maxima a maxima), pode ser estimada
através da utilizacao de parametros objetivos como a FC, o VO, ou os equivalentes metabdlicos
(MET’s) (Delgado et al., 2020; ACSM, 2021).

Embora a FC seja amplamente utilizada devido a sua facilidade de aplicacao, o VO,,., é
considerado o indicador mais preciso da capacidade cardiorrespiratéria. A determinacao do
VO,,.s, permite avaliar a eficiéncia do organismo na captacao, transporte e utilizacao do oxigénio
durante o exercicio, refletindo a capacidade aerdbia da pessoa (Thompson et al., 2010). Quando
a intensidade do esforco ultrapassa 80% do VO,,.,, atinge-se o limiar anaerébio, momento em
que a exigéncia energética excede a capacidade de utilizacao do oxigénio pelas células, levando
ao predominio de vias metabdlicas anaerdbias (Delgado et al., 2020).

De acordo com o ACSM (2021), a intensidade do exercicio é classificada como baixa para
valores entre 30-40% do VO, € elevada entre 60-80%. A ATS/ERS considera alta intensidade
para valores superiores a 60%, enquanto a American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) define o intervalo de 60-80% como referéncia para exercicio
de alta intensidade (Garvey et al., 2016).

Uma vez que a medicao direta do VO,, ., exige equipamentos sofisticados e dispendiosos, como
a espirometria de circuito aberto, recorrem-se frequentemente a métodos indiretos, baseados
em calculos metabdlicos, para estimar a intensidade do exercicio de forma mais acessivel e
viavel na pratica clinica. Um dos calculos da intensidade também pode ser feito com base em
valores da FC, sendo a férmula de Karvonen a mais utilizada:

¢ FC.o= (FCprsx FChasal) X %FC, etendiva + FCrasanr Calculada com base no valor da FC;, obtida
durante a prova de esforco.

Existe ainda outra formula que tem por base o valor da FC:
* FCio = FCripico X % intensidade desejada

A intensidade do exercicio pode também ser determinada de forma subjetiva através da
percecao subjetiva de esforco, avaliada pela Escala de Borg. Esta escala, que varia de 6 a 20,
permite que a propria pessoa o classifique o seu nivel de cansaco, devendo situar-se abaixo de
13 para garantir uma intensidade moderada (Thompson et al., 2010). A sua aplicacao deve
ocorrer ao longo da sessao de treino, com a avaliacao inicial em repouso a servir de referéncia.
Para uma utilizacao eficaz, € essencial instruir previamente o utilizador sobre a correta
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interpretacao da escala. Quando se utiliza a Escala de Borg Modificada, graduada de 0 a 10, o
nivel de esforco percecionado deve situar-se entre 4 e 6 (DGS, 2019a). De um modo geral,
recomenda-se que a intensidade do exercicio para a maioria dos adultos se situe entre niveis
moderados (40-59%) e vigorosos (60-89%) (ACSM, 2021).

Segundo a United States Department of Health and Human Services (USDHHS) (2018), a
variavel Tempo (T)/duracao do exercicio refere-se ao periodo em que a atividade fisica é
realizada, podendo ser continua ou intermitente. Para a maioria dos adultos, recomenda-se a
pratica de 30 a 60 minutos diarios de exercicio de intensidade moderada ou 20 a 60 minutos de
exercicio vigoroso, podendo combinar-se ambas as intensidades de forma equivalente
(USDHHS, 2018; Garber et al., 2011). No contexto do treino aerdbico, a duracao recomendada
varia consoante a gravidade da patologia. De acordo com a ACSM, a prescricao deve ser
ajustada a severidade da doencga, enquanto a ATS/ERS e a AACVPR sugerem um periodo entre
20 e 60 minutos por sessao (Garvey et al., 2016).

Relativamente ao Tipo (T) de exercicio, a selecao das modalidades a incluir no plano de treino
deve respeitar o principio da especificidade (Garber et al., 2011). As atividades sdo classificadas
em quatro categorias (A a D), com base em critérios como complexidade da execucao,
principais grupos musculares envolvidos e nivel de habilidade exigido. A inclusao de exercicios
de diferentes naturezas é recomendada, uma vez que proporciona estimulos distintos e recruta
diversos grupos musculares, contribuindo para um treino mais abrangente e eficaz (ACSM,
2021).

O Volume (V) de exercicio aerdbico corresponde ao produto entre a frequéncia, a intensidade e
a duracao do treino. Para beneficios significativos a saude, recomenda-se que os adultos
realizem semanalmente 150 minutos de exercicio aerdébico de intensidade moderada ou 75
minutos de intensidade vigorosa, podendo também combinar ambas as intensidades de forma
equivalente (USDHHS, 2018). Para otimizar os ganhos em salde, a recomendac¢ao é aumentar a
atividade aerébica para 300 minutos semanais de intensidade moderada ou 150 minutos de
intensidade vigorosa, ou ainda uma combinacao proporcional dessas intensidades (USDHHS,
2018). Os pedémetros, além de serem uma ferramenta eficaz na promocdo da atividade fisica,
permitem quantificar o volume de exercicio através do nimero de passos diarios (Warburton &
Bredin, 2017). Em adultos, um padrao de marcha de, pelo menos, 100 passos por minuto
parecem corresponder ao limiar minimo de atividade fisica de intensidade moderada (Tudor-
Locke et al., 2018).

Por Ultimo, no que respeita a Progressao (P) num programa de exercicio, esta deve ser ajustada
com base no estado de salde, nivel de aptiddo fisica, resposta ao treino e objetivos definidos. A
progressao pode envolver o aumento gradual de qualquer um dos componentes do principio da
frequéncia, intensidade, tempo e tipo (FITT), respeitando a tolerancia individual (ACSM, 2021).
Numa fase inicial, a progressao do exercicio deve ser gradual, de forma a minimizar o risco de
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eventos cardiovasculares e lesdes, bem como a promover a adesao ao programa de treino
(Garber et al., 2011). O aumento progressivo da carga, evitando variacdes bruscas em qualquer
um dos componentes do principio FITT, contribui para a reducao do risco de dor muscular,
fadiga excessiva, lesdes e overtraining.

Apds qualquer ajuste, é essencial monitorizar a pessoa para identificar possiveis efeitos
adversos, como fadiga intensa, dispneia excessiva ou dor muscular significativa. Caso o treino
nao seja bem tolerado, podera ser necessario ajustar ou reduzir a carga até que haja uma
melhor adaptacao (Garber et al., 2011). De acordo com a ATS/ERS e a AACVPR, a progressao do
treino aerdbico deve ser ajustada com base na titulacdao de sintomas, utilizando a Escala de
Borg Modificada, onde a percecao do esforco deve situar-se entre 4 e 6 (Garvey et al., 2016).

De um modo geral, o exercicio aerdbico pode ser realizado através de treino continuo ou
intervalado, recorrendo a marcha (em terreno plano ou em tapete rolante) ou a bicicleta
estatica. As intensidades recomendadas situam-se entre 75-80% da velocidade alcancada no
PM6M ou acima de 60% da poténcia maxima obtida no teste de esforco em ciclo ergdmetro ou
tapete rolante. A DGS recomenda a realizagdo deste treino entre trés a cinco vezes por semana,
com duracao de 20-60 minutos por sessao, no ambito dos PRR (DGS, 2019a). Esta abordagem
permite mobilizar grandes grupos musculares, melhorar a aptidao cardiorrespiratéria, reduzir a
sensacao de dispneia e a fadiga muscular, favorecer um padrao respiratério mais eficiente
durante o esforco e otimizar a realizacao das AVD's (DGS, 2019a).

2.5. Exercicio anaerobico

A componente anaerdbica desempenha um papel essencial no treino de exercicio, sendo
fundamental para o desenvolvimento da aptiddo muscular, que resulta do equilibrio entre forca,
hipertrofia, poténcia e resisténcia muscular local. Este tipo de treino pode ser realizado através
do uso de halteres, maquinas de musculacdo, peso corporal, bandas elasticas ou qualquer outro
meio que implique a aplicacao de forca contra uma resisténcia (Ratamess, 2012).

A forca corresponde a capacidade maxima de gerar tensao muscular durante um determinado
movimento a uma velocidade especifica. A hipertrofia refere-se ao aumento do volume
muscular, enquanto a poténcia traduz a capacidade de executar um trabalho num determinado
periodo, sendo o resultado do produto entre forca e velocidade. Por sua vez, a resisténcia
muscular local diz respeito a capacidade dos grupos musculares envolvidos em sustentar um
determinado esforco ao longo do tempo (ACSM, 2021).

De acordo com as diretrizes da WHO, para alcancar beneficios musculoesqueléticos adicionais
que nao sao obtidos exclusivamente através do exercicio aerébico, recomenda-se que adultos e
idosos realizem treino de resisténcia para os principais grupos musculares, com um minimo de
uma série de 8 a 12 repeticdes, pelo menos duas vezes por semana (USDHHS, 2018; WHO,
2020).
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O treino de forca, enquanto componente anaerdbica dos programas de exercicio (Gaspar, 2017;
OE, 2018), tem como principal objetivo a mobilizacao e o fortalecimento de pequenos grupos
musculares através de estimulos de alta intensidade e curta duracgao (Sillen et al., 2014). Este
tipo de treino assenta em trés conceitos fundamentais: repeticao, série e carga.

A repeticao corresponde ao nimero de vezes que um exercicio é realizado consecutivamente,
enquanto a série é composta por um conjunto de repeticdes, geralmente intercaladas por
periodos de descanso. Ja a carga refere-se ao peso ou resisténcia aplicada durante a execucgao
do exercicio (Gaspar & Delgado, 2021).

Face ao treino anaerébio, seguidamente serao apresentados os principios do FITT-VP.

A Frequéncia (F) do treino de forca desempenha um papel fundamental na melhoria da aptidao
muscular, especialmente em pessoas nao treinadas. Estudos indicam que o treino de cada
grupo muscular uma vez por semana ja promove ganhos significativos, possivelmente devido a
adaptacoOes neurais iniciais. No entanto, uma frequéncia mais elevada pode otimizar a ativacao
das unidades motoras e favorecer a aprendizagem neuromuscular (Grgic et al., 2019; Peterson
et al., 2005; Schoenfeld et al., 2019).

Para pessoas sem experiéncia em exercicio, recomenda-se o treino dos principais grupos
musculares pelo menos duas vezes por semana. Ja para praticantes regulares, a frequéncia
torna-se um fator secundario face ao volume total de treino, permitindo maior flexibilidade na
sua distribuicao semanal, de acordo com a preferéncia individual (ACSM, 2021). As
recomendacles especificas variam consoante as diretrizes: a ACSM sugere um minimo de dois
dias por semana; a ATS/ERS recomenda entre duas a trés sessdes semanais; e a AACVPR nao
especifica uma frequéncia minima para o treino de forca (Garvey et al., 2016).

A Intensidade (1) no treino de forca refere-se a carga utilizada durante a execucao dos exercicios
(Ratamess, 2012). O teste de 1 Repeticdo Maxima (1-RM) é o método de referéncia para
determinar a carga ideal para cada grupo muscular, pois avalia a carga maxima que pode ser
levantada uma Unica vez, refletindo a capacidade maxima do musculo. Este teste é considerado
0 gold standard na prescricao da carga alvo (Zanini et al., 2015; ACSM, 2009).

Contudo, diferentes intervalos de repeticdes maximas (como 5-RM ou 10-RM) também podem
ser utilizados para estimar a carga adequada (ACSM, 2009; ACSM, 2021). De forma pratica,
considera-se uma carga alvo aquela que induz fadiga muscular entre 6 a 12 repeticdes (Gaspar,
2017; Gloeckl et al., 2013).

Embora as recomendacdes quanto a intensidade e ao nimero de repeticdes variem conforme os
objetivos de treino, sabe-se que para promover a aptidao muscular geral, a utilizacao de cargas
que permitam realizar entre 8 a 12 repeticdes é eficaz (ACSM, 2009; USDHHS, 2018).

Para o aumento da forca muscular, sao recomendadas cargas superiores a 60% do 1-RM
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(Schoenfeld et al., 2017). No caso de pessoas nao treinadas, os ganhos de for¢a ocorrem com
intensidades variando entre 40% e 85% do 1-RM, com o pico de ganhos observado a cerca de
60% do 1-RM (Peterson et al., 2005; Rhea et al., 2003). J& para as pessoas que treinam, para
alcancar melhorias na forca, sdo necessarias intensidades mais altas (80%-100% do 1-RM), bem
como um intervalo mais amplo de cargas (1-12-RM), com os ganhos maximos de forca sendo
obtidos a 80% do 1-RM e com cargas mais pesadas (1-6-RM) (ACSM, 2009; Peterson et al., 2005;
Schoenfeld et al., 2017). Para promover a hipertrofia muscular, estudos recentes mostraram
que, independentemente da carga, realizar séries de treino até a fadiga resulta em hipertrofia,
mesmo com cargas tao baixas quanto 30% do 1-RM (Burd et al., 2012; Morton et al., 2016;
Schoenfeld et al., 2017).

Quanto ao Tipo (T) de exercicio, este pode ser treino de forca ou treino de resisténcia, sendo
que o Tempo (T) é determinado em funcdo do mesmo.

Assim, o treino de forca € uma componente crucial para a aptidao muscular e tem como objetivo
alcancar a amplitude de movimento completa no menor tempo possivel. Com o envelhecimento,
a poténcia muscular diminui a uma taxa superior a da forca muscular (ACSM, 2009), tornando o
treino de forca essencial para a manutencao do equilibrio e a prevencao de quedas (Garber et
al., 2011).

Para este tipo de treino, que utiliza cargas leves a moderadas, é recomendada a realizacao de
uma a trés séries por exercicio, com trés a seis repeticdes (30%-60% de 1-RM para exercicios na
parte superior do corpo e 50%-60% de 1-RM para exercicios na parte inferior do corpo), sempre
com o objetivo de mover a resisténcia na velocidade maxima possivel (ACSM, 2021).

Por sua vez, para melhorar a resisténcia muscular local, tanto cargas leves quanto moderadas e
pesadas sao igualmente eficazes (ACSM, 2021; Fisher et al., 2011). Isso permite a combinacao
de cargas mais leves com um maior nimero de repeti¢cdes (15-25 ou mais), ou a alternancia de
cargas moderadas a pesadas com periodos de descanso curtos (ACSM, 2009; Feito et al., 2018;
Gibala, 2018).

Em relacao a intensidade, a ACSM classifica como baixa intensidade 40-50% de 1-RM e como
alta intensidade 60-70% de 1-RM; a ATS/ERS considera valores de 60-70% de 1-RM e 100% para
intervalos de 8-12-RM; ja a AACVPR recomenda iniciar com cargas leves e mais repeticdes,
progredindo para cargas mais pesadas com menos repeticdes (Garvey et al., 2016).

Ja o treino de resisténcia pode ser realizado utilizando diversos equipamentos, como pesos livres
(barras, halteres, kettlebells), dispositivos de suspensao de peso corporal, maquinas (polia com
pesos fixos ou ajustdveis, maquinas de resisténcia pneumadtica) e bandas ou tubos de
resisténcia (ACSM, 2021). A ACSM e a AACVPR sugerem que os exercicios devem ser realizados
por meio de atividades funcionais, como subir e descer escadas, além de mdaquinas de
musculacao ou halteres. Além disso, a ACSM recomenda a utilizacdo de bandas eldsticas
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(Garvey et al., 2016). As diretrizes para este tipo de treino sugerem a selecao de exercicios
dinamicos e estaticos que envolvam acdes musculares concéntricas (encurtamento muscular),
excéntricas (alongamento muscular) e isométricas (sem alteracao no comprimento muscular)
(ACSM, 2009; Garber et al., 2011). Nesse sentido, para evitar desequilibrios musculares, o treino
resistido deve incluir exercicios que ativem tanto os musculos agonistas quanto os antagonistas
(ACSM, 2021; Garber et al., 2011).

Determinar o Volume (V) de um programa de treino resistido envolve quantificar o total de
séries realizadas por semana para um determinado grupo muscular ou padrdao de movimento.
Em pessoas que nao treinam, observam-se melhorias significativas na aptidao muscular com
apenas uma série por grupo muscular por sessao, sendo que protocolos de baixo volume (< 4
séries semanais por grupo muscular) sao uma opcgao viavel (Garber et al., 2011; Schoenfeld et
al., 2016).

Para atingir objetivos mais avancados, existe uma relacao dose-resposta entre o nimero de
séries semanais por grupo muscular e os niveis de hipertrofia e forca. O continuo dose-resposta
para hipertrofia e forca muscular inclui séries semanais baixas (< 5 séries), médias (5-9 séries)
e altas (> 10 séries) (Ralston et al., 2017; Schoenfeld et al., 2016; Schoenfeld et al., 2019). No
entanto, nao foi determinado de forma conclusiva o limite superior dessa relacao dose-resposta,
0 que pode resultar em um platdé ou regressao da aptiddo muscular (Schoenfeld et al., 2016).
Além disso, ainda nao existem estudos suficientes para fornecer recomendacdes de volume
baseadas em evidéncias sobre poténcia muscular ou resisténcia muscular local (ACSM, 2021).

Ao atingir o volume recomendado de treino semanal, as séries podem ser compostas pelo
mesmo exercicio ou por uma combinacdo de exercicios que envolvem o mesmo grupo muscular
(ACSM, 2009; Garber et al., 2011). A utilizacao de diferentes exercicios para trabalhar o mesmo
grupo muscular traz variedade ao treino, proporcionando um novo estimulo, o que favorece a
progressao continua (ACSM, 2021): a ACSM recomenda realizar uma a quatro séries, com 10 a
15 repeticOes e oito a dez exercicios, enquanto a ATS/ERS e a AACVPR nao especificam
diretrizes para esse aspeto (Garvey et al., 2016).

Por ultimo, a Progressao (P) da carga deve ser feita quando a pessoa conseguir realizar
confortavelmente mais duas repeticdes do que o previsto, com um aumento de carga entre
2-10% do valor total (Gloeckl et al., 2013). De forma geral, tanto a ACSM quanto a ATS/ERS
defendem uma progressao gradual com base na Escala de Borg (Garvey et al., 2016). A DGS
(2019a) recomenda exercicios de forca muscular para membros superiores e inferiores, com o
objetivo de aumentar a forca, a massa magra e melhorar a realizacao das AVD's, duas a trés
vezes por semana, realizando uma a trés séries de oito a doze repeti¢cdes, com intensidades de
60-70% de 1-RM ou 100% de 8-12RM.

2.6. Exercicios de flexibilidade
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Os exercicios de flexibilidade sdo também uma parte importante da sessao de treino. A
flexibilidade, que se refere a capacidade de uma articulagao se mover em toda a sua amplitude
de movimento sem restrices ou limitacdes significativas, € uma componente essencial do
treino (Behm, 2019), podendo ser melhorada através da realizacao de exercicios especificos
(Garber et al., 2011).

De facto, existem diferentes tipos de alongamento: os balisticos, que utilizam o movimento do
corpo para gerar o alongamento; e o alongamento dinamico, que envolve transicdes graduais de
uma posicao para outra, aumentando progressivamente a amplitude de movimento. O
alongamento dinamico é recomendado no aquecimento, pois imita o movimento da atividade
fisica desejada, sendo que este tipo de alongamento pode ajudar a elevar a temperatura
corporal, melhorar a conducao neuromuscular e a atividade enzimatica, acelerando a producao
de energia (Behm et al., 2016a).

Estes exercicios sao benéficos para equilibrar o comprimento dos musculos, promover o
alinhamento corporal, corrigir a postura, melhorar a mecanica corporal, a flexibilidade, a
mobilidade e o equilibrio. De facto, estes exercicios ajudam a neutralizar os efeitos do
envelhecimento, reduzir o risco de lesdes e stress, enquanto favorecem a recuperacao e o
relaxamento (Cordeiro et al., 2012; Behm et al., 2004; Gaspar & Delgado, 2021).

Assim, para melhorar a amplitude de movimento articular, o0 alongamento deve ser realizado
entre 10-30 segundos, até sentir um leve desconforto ou ponto de aperto. De salientar que
alongamentos estaticos com duracdo superior a 60-90 segundos, sem atividades dinamicas
adicionais, podem reduzir o desempenho (Behm & Chaouachi, 2011; Behm et al., 2016b; Kay &
Blazevich, 2012), enquanto alongamentos com duracao de 30-60 segundos sao mais eficazes
para ganhos de flexibilidade em comparacao com aqueles de menor duracao (Garber et al.,
2011).

A amplitude de movimento pode, entdo, ser melhorada imediatamente apds a realizagao de
exercicios de alongamento, e de forma consistente, apds cerca de 3-4 semanas de alongamento
regular, desde que realizado duas a trés vezes por semana (Garber et al., 2011). A DGS (2019a)
recomenda a pratica de exercicios de flexibilidade sob forma de alongamentos, também duas a
trés vezes por semana, com o objetivo de aumentar a amplitude de movimento e otimizar a
eficiéncia ventilatéria.

2.7. Exercicios de equilibrio

Os exercicios de equilibrio sao igualmente recomendados. O equilibrio, que se refere a
capacidade de manter uma posicao especifica, pode ser subdividido em equilibrio sentado ou
em pé, estatico ou dinamico. A avaliacao direta do equilibrio com sistemas sofisticados que
medem o centro de pressao é dispendiosa para o uso no terreno, pelo que habitualmente sao
utilizadas alternativas indiretas e mais econémicas, como a contabilizacdo do tempo em que
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uma pessoa consegue ficar parada durante uma tarefa de equilibrio estatico, ou o alcance que
consegue atingir mantendo o controle postural durante uma tarefa de equilibrio dinamico
(ACSM, 2021).

Os PRR incluem exercicios de equilibrio, que devem ser realizados por meio de treino de
equilibrio, transferéncias de peso e marcha, duas a trés vezes por semana, com o0 objetivo de
melhorar o equilibrio estatico e dinamico, coordenar a psicomotricidade e reduzir o risco de
quedas (DGS, 2019a).

A ACSM também considera o equilibrio uma componente adicional da aptidao relacionada a
saude, recomendando o seu treino para a prevencao de quedas (ACSM, 2021; Garber et al.,
2011). Além disso, a WHO (WHO, 2018) sugere que os idosos realizem atividades fisicas
multimodais que promovam o equilibrio em trés ou mais dias da semana, para aumentar a
capacidade funcional e prevenir quedas.

3. PAPEL DO EEER NA PRESCRICAO DE EXERCICIO FiSICO DA PESSOA COM DPOC

O EEER desempenha um papel fundamental na prescricao do exercicio fisico para a pessoa com
DPOC, integrando conhecimentos clinicos e cientificos na sua pratica clinica. Através de uma
abordagem individualizada e baseada em evidéncia, o EEER promove a capacitacao da pessoa
na gestao da sua condicao, otimizando a funcionalidade e a qualidade de vida. Este capitulo
explora a importancia da sua intervencao, destacando os referenciais tedricos que sustentam a
sua pratica clinica e o impacto da prescricao do exercicio no percurso de reabilitacao e
recuperacao funcional da pessoa com DPOC.

3.1. Prescricao de treino de exercicio na pessoa com DPOC

Apds a contextualizacdo da patologia e da prescricao de exercicio fisico, importa agora entender
qual o papel do EEER na prescri¢cdo de exercicio fisico da pessoa com DPOC.

Assim, a avaliacao da capacidade funcional da pessoa com DPOC é essencial para: permitir
quantificar a sua capacidade para o exercicio (Singh et al.,, 2014; Spruit et al., 2013);
estabelecer uma linha de base para a documentacao de resultados (Garvey et al., 2020); avaliar
a eficacia do tratamento medicamentosos; auxiliar na prescricao de treino de exercicio (Spruit
et al., 2013); avaliar a dispneia e 0 compromisso da tolerancia a atividade; e estratificar o risco
individual (ACSM, 2021).

De facto, esta avaliacdo é realizada com recurso a diferentes testes ou escalas: pode ser
avaliada através de testes maximos, como a prova de esforco e o CPET, ou através de testes
submaximos, como a PM6M, o teste de levantar e sentar (TLS), entre outros (Garvey et al.,
2020; Singh et al., 2014). De facto, a PM6M é o método mais comum para avaliar a aptidao
cardiorrespiratéria (ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function
Laboratories, 2002; Holland et al., 2014), por ser seguro, facil de aplicar, implicar poucos
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recursos, ser bem tolerado e refletir com precisao a capacidade de marcha. Em média, a
diferenca minima clinicamente significativa na distancia da PM6M é de 30 metros (Holland et al.,
2014; Singh et al., 2014).

Além disso, e com o objetivo de avaliar a funcao cardiopulmonar, podem ainda ser aplicados o
teste de caminhada incremental (ISWT) e o teste de caminhada de resisténcia (ESWT) (Borel et
al., 2014; Eaton et al., 2006). O ISWT simula um CPET limitado por sintomas (Hill et al., 2012a),
medindo a distancia total que uma pessoa consegue percorrer num percurso de 10 metros (Hill
et al., 2012b; Singh et al., 2014). Por sua vez, o ESWT é um teste que serve para avaliar a
resisténcia ou endurance da pessoa, em que esta caminha durante o maior tempo possivel
numa intensidade moderada, mas de forma constante, sendo que a medida de resultado é o
tempo total percorrido (ACSM, 2021).

Ainda que nao existam diretrizes especificas para aplicacdo do principio FITT-VP em pessoas
com DPOC, existem diversas revisdoes de especialistas, declaracdes oficiais e diretrizes de
pratica clinica (Langer et al., 2009; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013) que fornecem
orientacdes para o exercicio.

O treino aerdbico é recomendado para todos os estadios da DPOC, ainda que mais mandatario
para os grupo B e E (Garvey et al., 2020; Spruit et al., 2013). O treino anaerdbico é também
recomendado, pelo impacto sistémico da doenca ao nivel do sistema musculoesquelético (Gea
et al., 2015; Spruit et al., 2013). A evidéncia comprova melhorias no FVC, pico do volume
expiratério, mas nao no FEV,, ainda que os efeitos do desfecho da doenca e da funcao pulmonar
nao estejam bem esclarecidos (Strasser et al., 2013).

Uma vez que a fraqueza muscular e as alteracdes do equilibrio aumentam o risco de queda nas
pessoas com DPOC (Beauchamp et al., 2013; Roig et al.,, 2011), justifica-se a inclusao do
fortalecimento muscular dos membros inferiores e o treino de equilibrio nas sessdes de treino
de exercicio (Garvey et al., 2020; Tenebeck et al., 2020).

Quanto a intensidade, para a DPOC leve, as orientacdes da intensidade para adultos saudaveis
sao apropriadas, mas para casos moderados a graves, sao recomendadas intensidades iniciais
inferiores a 60% de pico taxa de trabalho (Spruit et al., 2013).

De facto, o exercicio aerébico de intensidade leve é apropriado em pessoas com DPOC grave ou
muito descondicionadas, com possibilidade de aumento gradual de intensidade conforme
tolerancia, sendo o treino intervalado uma alternativa ao treino continuo em pessoas com
dificuldade em atingir a intensidade de exercicio pretendida pela dispneia, fadiga ou outros
sintomas limitadores (Maltais et al., 2014).

De ressalvar que a dispneia, sintoma cardinal, deve ser quantificado antes, durante e apds o
exercicio (Ries, 2006), através da Escala de Borg Modificada (Kendrick et al., 2000), e durante o
exercicio deve manter-se entre quatro a seis (Horowitz et al., 1996; Spruit et al., 2013). Devido a
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dispneia ser um sintoma subjetivo, a interpretacao dos valores deve ser cautelosa, tendo em
atencao a outros indicadores como FC, SpO,, padrao respiratdrio, entre outros (Cooper & Storer,
2001).

No que diz respeito a prescricao de treino, € recomendado o seguinte treino (ACSM, 2021;
Kortianou et al., 2010; Langer et al., 2009; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013):

Treino aerdbico:

e Frequéncia: minimo trés dias por semana, de preferéncia até cinco dias por semana;

e Intensidade: moderada a vigorosa (50 a 80% pico taxa de trabalho ou 4-6 na Escala de
Borg Modificada);

e Tipo: atividades aerdbicas comuns como caminhadas (livres ou em tapete), bicicleta
estatica e ciclo ergémetro de membros superiores;

e Tempo: 20 a 60 minutos por dia de intensidade moderada a vigorosa conforme tolerado,
sendo que se as duracoes de 20 a 60 minutos nao forem alcancadas deve-se optar pelo
treino intervalado.

Treino anaerodbico:

e Frequéncia: no minimo dois dias por semana realizadas em dias ndao consecutivos;

e Intensidade: para melhorar a forca - 60 a 70% de 1-RM para iniciantes e igual ou superior
a 80% para pessoas com experiéncia, e para melhorar a resisténcia - inferior a 50% 1-RM;

 Tipo: maquinas de peso, pesos livres, exercicios com peso corporal;

e Tempo: para melhorar a forca - 2-4 séries de 8-12 repeticdes, e para melhorar a
resisténcia - igual ou inferior a 2 séries, 15-20 repeticdes;

Treino de flexibilidade:

e Frequéncia: igual ou superior 2-3 dias por semana, sendo diariamente mais eficaz;

e Intensidade: esticar até sentir tensao ou um leve desconforto;

* Tipo: estatico, dinamico ou FNP:

e Tempo: 10-30 segundos para alongamento estatico, com 2-4 repeticdes de cada exercicio.

3.2. Da condicao da pessoa com DPOC a intencionalidade da intervencao do EEER

Apds o desenvolvimento do enquadramento tedrico da patologia DPOC, torna-se evidente que, a
mesma, atendendo as suas caracteristicas e sintomatologia, pode comprometer a
funcionalidade e consequentemente condicionar a capacidade da pessoa para se autocuidar.
Pelo exposto, torna-se, agora, imprescindivel explicitar a intencionalidade da intervencao do
EEER enquadrado nos referenciais tedricos de Enfermagem. Desse modo, é de extrema
importancia associar o processo de tomada de decisao com o referencial teérico de Dorothea
Orem.

3.3. Teoria do Autocuidado de Orem

A teoria de enfermagem do défice do autocuidado, desenvolvida por Dorothea Orem, é uma
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teoria geral que parte do pressuposto de que as pessoas possuem a capacidade inata de
realizar acdes de autocuidado para manter a salde e o bem-estar. No entanto, em
determinadas circunstancias, essa capacidade pode ser insuficiente ou ausente, resultando num
défice de autocuidado que justifica a necessidade da intervencao de enfermagem (Orem, 2001).

A teoria de enfermagem do défice do autocuidado é composta por trés teorias interrelacionadas:
a teoria do autocuidado, que descreve o porqué e como as pessoas cuidam de si; a teoria do
défice do autocuidado, que descreve e explica a razao pela qual as pessoas podem ser ajudadas
pela enfermagem; e a teoria dos sistemas de enfermagem, que descreve e explica as relacdes
que tém de ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem (Tomey & Alligood, 2002).
No que concerne aos conceitos chave da teoria, estes sao o autocuidado, as atividades do
autocuidado e os requisitos de autocuidado.

Assim, a teoria do autocuidado descreve o autocuidado como um conjunto de praticas
realizadas pela prépria pessoa para manter a sua saude e bem-estar. Segundo Orem (2001), o
autocuidado refere-se a realizacao intencional de atividades pelas préprias pessoas, com 0
objetivo de preservar a vida, a salde e o bem-estar. Esta teoria inclui o conceito de requisitos
de autocuidado, que sao as necessidades que devem ser satisfeitas para manter a saude,
podendo ser classificados em trés categorias: requisitos de autocuidado universal - comuns a
todos as pessoas (ex.: manutencdo da hidratacdo, nutricdo, eliminacdo e equilibrio entre
atividade e repouso); requisitos de autocuidado do desenvolvimento - relacionados as fases do
ciclo de vida e ao crescimento humano (ex.: necessidades especificas da infancia, gravidez ou
envelhecimento); e requisitos de autocuidado em desvio de salde - associados a situacdes de
doenca ou incapacidade, exigindo adaptacdes para manter o bem-estar (ex.: administracao de
medicamentos, terapias ou reabilitacao).

Relativamente a teoria do défice de autocuidado, esta explica quando e porqué é que a
enfermagem se torna necessaria. De facto, o défice de autocuidado ocorre quando a pessoa nao
consegue satisfazer, total ou parcialmente, as suas necessidades terapéuticas de autocuidado,
seja devido a limitacdes relacionadas com a idade, doenca, incapacidade ou outros fatores que
comprometem a sua funcionalidade. Neste contexto, o papel e a intencionalidade do enfermeiro
é identificar esse défice e intervir de forma a compensa-lo, promovendo a autonomia da pessoa
sempre que possivel (Taylor & Renpenning, 2011).

Por Ultimo, a teoria dos sistemas de enfermagem descreve a forma como os enfermeiros
organizam e prestam cuidados as pessoas com défices no autocuidado, permitindo que estes
alcancem o nivel maximo de funcionalidade (Orem, 2001). A enfermagem, neste modelo, é um
sistema de a¢do que visa compensar os défices no autocuidado, ajudar a pessoa a recuperar ou
a adaptar-se a sua condicao de saude. Orem identificou os trés tipos de pratica da ciéncia de
enfermagem nos sistemas de enfermagem, que sao: 1) sistema totalmente compensatério -
este sistema aplica-se a pessoas cuja capacidade de autocuidado estd completamente
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comprometida, seja por défice fisico, cognitivo ou ambos. O enfermeiro assume todas as
responsabilidades pelo autocuidado da pessoa, desempenhando fun¢des essenciais para a sua
sobrevivéncia e bem-estar; 2) sistema parcialmente compensatério - neste sistema a pessoa é
capaz de realizar algumas atividades de autocuidado, mas necessita de ser assistido noutras. O
enfermeiro atua de forma complementar, ajudando a pessoa a manter a sua funcionalidade
sempre que possivel; e 3) sistema de apoio-educativo - neste modelo, a pessoa tem capacidade
para realizar o autocuidado, mas necessita de orientacdo, ensino e capacitacdo para executa-lo
corretamente. O enfermeiro desempenha o papel de facilitador e educador, promovendo a
autonomia e melhorando a adesdo ao regime terapéutico.

A relevancia deste referencial tedrico na ER e na abordagem da DPOC deve-se ao carater
cronico, complexo e heterogéneo da doenca, que pode comprometer a funcionalidade e a
capacidade de autocuidado da pessoa. Assim, o EEER deve avaliar em que sistema de cuidados
a pessoa se enquadra, garantindo uma intervencao personalizada e eficaz, centrada na
promocao da autonomia e na capacitacao para a recuperacao da capacidade funcional para o
autocuidado. Dessa forma, a Enfermagem nao se limita a suprir as necessidades da pessoa, mas
atua de forma estruturada para facilitar a recuperacao e otimizacao da sua funcionalidade,
como é o caso do papel do EEER que detém competéncias especificas para promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado, promovendo a
funcionalidade e a independéncia da pessoa (Regulamento n? 392/2019).

3.4. Da intencdo a ajuda profissional do EEER a pessoa para integrar as mudancas no
dia-a-dia

Para compreender como as pessoas lidam com mudancas e alteracdes nas suas condicdes de
vida, o processo de tomada de decisdo foi também orientado pelos principios da teoria das
transicOes, proposta por Afaf Meleis. De facto, esta teoria é fundamental na disciplina da
enfermagem, uma vez que explora as mudancas significativas que as pessoas vivenciam ao
longo da sua vida e o impacto dessas transicées na sua salde e bem-estar. O conceito central
da teoria € a “transicao”, que é definida como a passagem de uma fase da vida, condicao ou
estado para outro. A transicao envolve tanto o processo quanto o resultado de interacdes
complexas entre a pessoa e 0 seu ambiente (Meleis et al., 2000).

De acordo com Meleis et al. (2000), as transicoes podem ser classificadas em quatro tipos
principais: desenvolvimentais, caracterizando-se pelas mudancas ao longo do ciclo de vida;
situacionais, relacionadas com acontecimentos que provocam mudancas de funcdes); de
salde/doenca, respeitantes as alteracdes no estado de salde; e organizacionais, que dizem
respeito as mudancas na estrutura e na dinamica organizacional. Além disso, as transicoes
podem ser categorizadas com base na sua natureza, sendo simples quando envolvem uma
Unica mudanca, ou multiplas quando ocorrem varias mudancas ao mesmo tempo. Elas também
podem ser sequenciais, ocorrendo em intervalos de tempo distintos, ou simultaneas, podendo
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estar relacionadas ou nao relacionadas entre si.

A teoria das transicoes também aborda fatores que podem influenciar o processo de transicao,
tanto direta quanto indiretamente. A consciencializacdo, por exemplo, esta relacionada com a
percecao e a compreensao de que uma transicao esta a ocorrer. Compreende-se entao que,
sem essa consciencializacdo, a pessoa ndo podera iniciar a transicdo de forma efetiva. Outros
fatores que podem influenciar o processo de transicao incluem o emprego de estratégias
proativas, a busca por informacdes e o envolvimento em ac¢des para lidar com a situacao. Além
disso, sdo consideradas as mudancas fisicas, sociais e ambientais, a diferenca (relacionada com
expectativas ndo cumpridas ou sentimentos de divergéncia) e a duracao da transicdo, que se
refere ao tempo necessario para passar da instabilidade a estabilidade (Meleis et al., 2000).

Durante o processo de transicao, eventos ou pontos criticos podem surgir, como o diagnéstico
de uma doenca, constituindo-se como momentos decisivos em que a pessoa toma consciéncia
da necessidade de mudanca. Uma transicao saudavel é caracterizada por respostas adaptativas
ao longo do processo, sendo monitorizada por indicadores de processo e de resultado. Entre os
indicadores de processo, destacam-se o sentimento de conexao, que envolve a relagao com
redes de apoio (familia, amigos, profissionais de salde), o envolvimento social, ou a interacao
com outras pessoas na mesma situacao, bem como a sensacao de situacao, que implica o
entendimento do tempo, do espaco e das rela¢gdes envolvidas. O desenvolvimento de confianca
e 0 coping, ou capacidade de lidar com a situacao, sao igualmente fundamentais, manifestando-
se através de uma melhor compreensao do processo de mudanca e a aplicacdo de estratégias
eficazes para enfrentar a nova realidade (Meleis et al., 2000).

Para que os enfermeiros tenham possibilidade de se tornarem agentes facilitadores de uma
transicdo, é necessario a compreensao das condicOes pessoais (significados, crencas
culturais/atitudes, situacdao socioecondmica, preparacao e o conhecimento), além de fatores
externos (da comunidade e sociedade). Estes fatores podem ser determinantes na vivéncia da
transicao, quer sejam facilitadores, quer inibidores (Meleis et al., 2000).

No contexto da ER, a teoria das transicOes é extremamente relevante, pois as pessoas
vivenciam transicdes significativas ao enfrentarem doencas crdnicas, como a DPOC, e isso
implica mudancgas no seu funcionamento fisico, psicoldgico e social. Nesse sentido, o papel do
EEER é compreender essas transicoes e intervir de maneira a facilitar a adaptacdo da pessoa a
nova realidade, proporcionando-lhe o suporte necessario para que consiga superar os desafios
dessa fase e tornar a transicao positiva.

Quando uma pessoa vivencia uma doenca crénica, torna-se necessario a integracdao de novos
comportamentos no dia-a-dia. Como exposto anteriormente, a mudanca de comportamento
necessaria e a sua manutencao ao longo do tempo implicam uma intervencao e uma
intencionalidade da acao do EEER que seja facilitadora do processo e promotora da reaquisi¢ao
do equilibrio e da qualidade de vida. Neste contexto, a teoria de médio-alcance do autocuidado
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na doenca cronica (Reigel et al., 2012) define o autocuidado como as atividades executadas
com o objetivo de melhorar ou restaurar a saude e o bem-estar, bem como tratar ou prevenir
doencas. De facto, existem trés conceitos-chave nesta teoria de médio-alcance: o self-care
maintenance (manutencao do autocuidado), o self-care monitoring (monitorizagao do
autocuidado) e o self-care management (gestao do autocuidado) (Riegel et al., 2012).

Enquanto o self-care maintenance encontra-se relacionado com os comportamentos adotados
pela pessoa para a manutencao do bem-estar fisico e emocional, o self-care monitoring designa
um processo de vigilancia da doenca, pois considera relevante a observacao e a monitorizagao
continua dos sinais e sintomas. Por sua vez, o self-care management, interpreta a resposta aos
sinais e sintomas observados, da forma em que a pessoa podera passar a compreender se as
mudancas identificadas no self-care monitoring determinarao, ou nao, o curso de uma
determinada acao (Jaarsma et al., 2017).

Nesta teoria de médio-alcance, Riegel e colaboradores (2012) asseguram que o significado do
autocuidado nao devera ter o mesmo significado para todas as pessoas, pois algumas
atividades que poderao ser consideradas como autocuidado criterioso para alguns, poderao ser
inadequadas para outros. Neste mesmo propdsito, o autocuidado nao é obrigatoriamente linear
ao longo do ciclo de vida, e pode incluir o envolvimento no cuidado de doencas menos graves,
em condicdes a longo prazo e reabilitacao (Sousa et al., 2021).

Na ER, esta teoria detém um papel crucial, pois os EEER podem ajudar as pessoas a
desenvolverem as competéncias necessarias para gerir a sua salde, particularmente em
condicOes crénicas, como é o caso da DPOC. Nesse sentido, a intervencao do EEER é
fundamental para educar, apoiar e acompanhar a pessoa durante o processo de adaptacao a
sua condicao de salde, garantindo que o autocuidado se mantenha eficaz e sustentdvel ao
longo do tempo.

Realizado o enquadramento tedrico, segue-se o processo de tomada de decisao especializado
com recurso a um cenario clinico, desenvolvido num campo de estagio.

Joana Paiva Teixeira 59



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO

RELATORIO DE ESTAGIO

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 67 anos | Masculino

3.3. Medicacao

Inicio

Medicacao

2024-10-14 12:00:00Avamys, 27.5 g/dose, SOS

2024-10-14 12:00:00

3.4. Dominios

Inicio

14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00

Dominios

Consciéncia

Forca muscular
Movimento articular
Funcao motora fina
Equilibrio estatico
Equilibrio dinamico
SensacOes somaticas
Visao

Apetite

Sistema respiratorio
Sistema cardiovascular
Sono

Conservacao de energia
Emocao

Memoria

Virar-se

Erguer-se

Transferir-se

Sentar-se

Cuidar da higiene pessoal
Vestir-se ou despir-se
Andar

Fim

Trixeo Aerosphere, 5 microgramas/7,2 microgramas/160 microgramas
(2 inalacdes de manha + 2 inalacdes a noite)

Fim
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Inicio Dominios Fim
14-10-2024 12:00 Alimentar-se

14-10-2024 12:00 Autogestao do regime medicamentoso

14-10-2024 12:00 Padrao alimentar

14-10-2024 12:00 Padrao de exercicio

14-10-2024 12:00 Comportamento aditivo

14-10-2024 12:00 Comportamento de procura de salde

14-10-2024 12:00 Autogestao da doenca

14-10-2024 12:00 Desenvolvimento do adulto

3.4.1. Os dominios selecionados; sua relacao com o quadro tedrico

Esta parte do relatério inicia-se com a apresentacao do cenario clinico em estudo, seguido da
medicacao habitual e os dominios selecionados. De seguida, efetua-se uma justificacao da
escolha dos dominios face ao caso em questao e logo é apresentada a concecao de cuidados
com os dados recolhidos, diagndsticos definidos, objetivos e a prescricao de intervencdes com
as respetivas atividades que as concretizam.

O processo de tomada de decisao do EEER baseia-se na concecao, implementacao,
monitorizacao e avaliacao de planos de reabilitacao diferenciados, tendo por base a
identificacdo das necessidades especificas da pessoa ou grupo (Regulamento n? 350/2015).

Apds a contextualizacdo da patologia e dos conceitos que nortearam a apresentacao da
intencionalidade da decisao clinica especializada do presente relatério, segue-se a elaboracao
da concecao de cuidados especializados. Face ao cenario clinico, torna-se essencial a selecao
dos dominios mais relevantes, justificando a sua escolha com base na sua funcao ventilatéria,
no seu potencial para melhorar a tolerancia a atividade e no impacto funcional da patologia nas
atividades diarias e qualidade de vida.

Consciéncia

A consciéncia é definida pela ICNP (2019) como uma “resposta mental a impressdes resultantes
de uma combinacao dos sentidos; mantendo a mente alerta e sensivel ao ambiente exterior” e
é um foco de atencao do EEER, pois pode comprometer o processo de tomada de decisao da
pessoa. A alteracdo do estado de consciéncia por hipdxia ou hipercapnia é um sinal tardio de
agudizacao da DPOC (Martins et al., 2022; Wilkins et al., 2009), pelo que se a pessoa apresentar
uma alteracdo do estado de consciéncia o EEER tera de redefinir as prioridades e o potencial de
aprendizagem altera-se.

Forca muscular e Movimento articular

O movimento corporal, de acordo com o ICNP (2019), é um processo do sistema
musculoesquelético e refere-se ao “movimento espontaneo; voluntario ou involuntario dos
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musculos e articulacdes”.

Com a evolucao da doenca e aumento da dispneia, o sedentarismo provocado pela dificuldade
gradual de executar as AVD’s, contribui para um descondicionamento fisico, especialmente nos
membros inferiores, sendo o treino de forca uma estratégia recomendada na reabilitacao (Wiles
et., 2015). Além disso, os mediadores inflamatdrios presentes na circulagao sanguinea podem
provocar alteracdes musculoesqueléticas e sarcopenia (GOLD, 2025).

A avaliacao da forca muscular e da amplitude articular é essencial para o EEER, pois permite
adaptar o PRR as capacidades da pessoa, assegurando a adequacao dos exercicios aerdbios e
de forca muscular (DGS, 2019a), bem como a monitorizacao dos resultados das intervencoes
implementadas.

Funcao motora fina

A funcdao motora fina, enquanto movimento corporal, refere-se a capacidade que a pessoa
possui para manipular objetos de pequenas dimensdes (ICNP, 2019). A maioria dos
medicamentos usados para tratar a DPOC sao inalados e o seu uso adequado é crucial para o
tratamento da doenca (GOLD, 2025). A capacidade das pessoas para utilizarem corretamente os
inaladores é afetada pela funcdo motora fina, incluindo a destreza manual e capacidade de
coordenacao (Clark et al., 2022; Melani, et al., 2011). Desse modo, a funcao motora fina deve
ser um dominio de atencao para o EEER, visto que no cenario a pessoa realiza um inalador
pressurizado.

Equilibrio estatico e Equilibrio dinamico

O equilibrio corporal é definido pelo ICNP (2019) como a “seguranca do corpo e coordenacao
dos musculos, 0ssos e articulacbes para movimentar-se, por-se de pé, sentar-se ou deitar-se”.
Na DPOC, a disfuncao do musculo esquelético estd associada a um estado funcional
comprometido, equilibrio prejudicado, maior necessidade de cuidados de salde e maior risco de
mortalidade, independentemente da funcao pulmonar (Beauchamp, 2019). A fraqueza muscular
estd associada a um comprometimento do equilibrio estatico e dinamico e a uma maior
probabilidade de sofrer uma queda (GOLD, 2025). Sendo uma das componentes do mddulo de
treino de exercicio (DGS, 2019a), torna-se, assim, importante a sua avaliagcao.

Sensacdes somaticas -Dor

A dor, reconhecida como o quinto sinal vital, € um sintoma presente em diversas condicdes
patoldgicas, sendo recomendada a sua avaliagdo regular (DGS, 2003). No contexto da DPOC, a
dor toracica é frequente e tende a agravar-se durante episddios agudos da doenca. Geralmente,
manifesta-se apds o esforco, apresentando-se como uma dor mal localizada, de origem
muscular, frequentemente associada a contracao isométrica dos musculos intercostais (GOLD,
2025). No caso do Sr. Z, que participa num PRR, a presenca de dor pode limitar a execucao de
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determinadas intervencgdes, tornando essencial a identificacao da sua causa para uma decisao
clinica segura e eficaz.

Visao

A visao, definida pelo ICNP (2019) como uma percecao sensorial e como a capacidade para ver,
é um foco de atencao neste cenario uma vez que o Sr. Z precisa de visualizar os nUmeros e
letras presentes no inalador, assim como precisa dos dculos para as suas AVD’s e para realizar
as diferentes componentes do treino de exercicio.

Apetite

O apetite, definido pelo ICNP (2019) como a “sensacao de desejo de satisfazer as necessidades
organicas em nutrientes ou de um tipo particular de alimentos”, nas pessoas com DPOC
encontra-se, geralmente, diminuido. Esta diminuicao do apetite e da ingestao oral, esta
relacionado com niveis sistémicos elevados de citocinas pré-inflamatérias e da hormona
supressora do apetite, a leptina (Creutzberg et al., 2000; Schols, 2013).

O desequilibrio entre a diminuicao da ingestdo oral e 0 aumento do gasto energético podem
levar a diminuicao da massa e funcao do musculo esquelético (Casaburi, 2001; Franssen et al.,
2002). Por consequinte, torna-se um foco de atencao do EEER de modo a poder acompanhar a
evolucao do apetite nestas pessoas e evitar complicagoes.

Sistema respiratorio

O processo do sistema respiratdrio, enquanto processo corporal, diz respeito ao “processo
continuo de troca molecular de oxigénio e diéxido de carbono dos pulmdes para oxidacao
celular, regulada pelos centros cerebrais da respiracao; recetores bronquicos e adrticos, bem
como por um mecanismo de difusao” (ICNP, 2019).

As doencas respiratérias manifestam-se através de um conjunto amplo de sinais e sintomas
(Presto & Damazio, 2009), sendo que alguns exigem uma avaliacdo mais minuciosa,
destacando-se a dispneia, a tosse, a expetoracao e a dor tordcica (Gava & Picanco, 2007;
Menoita & Cordeiro, 2012).

A avaliacao da ventilacao deve considerar diversos aspetos, incluindo a frequéncia, o ritmo e a
simetria respiratéria, a profundidade da ventilacao, o uso de musculos acessorios, a Sp0,, a
auscultacao pulmonar, a coloracao das mucosas e a percecao de falta de ar, bem como a
utilizacao de dispositivos de suporte ventilatério. Relativamente a limpeza das vias aéreas,
torna-se fundamental analisar a eficacia do reflexo da tosse, a presenca e as caracteristicas da
expetoracao (como quantidade, consisténcia e coloragao), além do recurso a dispositivos
auxiliares na remocao de secrecdes (Menoita & Cordeiro, 2012; OE, 2018).
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Sistema cardiovascular

A DPOC, enquanto doenca com alta morbilidade e mortalidade, esta frequentemente associada
a eventos cardiovasculares (Finkelstein et al., 2009; GOLD, 2025).

O aumento da intensidade do exercicio condiciona o aumento da FC, com o objetivo de
compensar o aumento das necessidades de oxigénio. No entanto, 0s mecanismos que viabilizam
o transporte de oxigénio, estao frequentemente comprometidos na pessoa com DPOC,
originando alteragdes da funcao cardiovascular, como € o caso da hipertrofia ventricular direita
causada pela hipertensdo pulmonar, que condiciona a capacidade de resposta ao exercicio por
parte do coracdo (Lee & Holland, 2014; Nici et al., 2006; Panagiotou et al., 2013). A prépria
inatividade provocada pela diminuicao de tolerancia ao exercicio gera descondicionamento
cardiovascular (Clini & Ambrosino, 2014; lturri, 2005). A inflamacdo sistémica crénica presente
na DPOC nao afeta apenas os pulmdes, mas também os vasos sanguineos, aumentando o risco
de inflamacao vascular e aterosclerose, contribuindo para o aparecimento de doencas cardiacas
(GOLD, 2025).

A monitorizacao da pressao arterial (PA) e da FC a manutencao destes parametros dentro dos
intervalos fisioldgicos sao igualmente requisitos de seguranca num PRR, pelo que é um foco da
atencao do EEER (DGS, 2019a).

Sono

A qualidade do sono é um determinante importante do estado geral de salde e da qualidade de
vida (Danielle, 2022). A relacao entre a ma qualidade do sono e a DPOC tem sido amplamente
investigada, com evidéncias que demonstram a associacdo da doenca a distdrbios do sono,
como insonia. Esses problemas resultam, frequentemente, em sonoléncia excessiva durante o
dia, fadiga matinal e despertar precoce, sendo estas Ultimas manifestacdes especialmente
comuns em pessoas com DPOC de grau moderado a grave (Botelho, 2012; Climaco et al., 2022).

Nas pessoas com DPOC deve ser realizada uma monitorizacao dos sintomas e disturbios do
sono, incluindo insénia (GOLD, 2025) de modo a permitir identificar o impacto que esta possui
na energia disponivel para a realizacao das AVD’s, assim como para a realizacao do treino de
exercicio.

Conservacao de energia

A conservacao de energia enquanto “processo do sistema regulador: gestao ativa da energia no
sentido de iniciar e manter a atividade” (ICNP, 2019), encontra-se frequentemente
comprometida nas pessoas com DPOC.

O compromisso da tolerancia a atividade juntamente com a limitacdo do fluxo aéreo e a
hiperinsuflacao dinamica, resulta em dispneia, fadiga e disfuncao musculoesquelética (Nettina,
2021).
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Uma das principais intervencdes educacionais do EEER preconizadas pelas DGS (2009), consiste
na capacitacao da pessoa com DPOC para o desempenho de atividades sem dispéndio de tanta
energia e com menor consumo de oxigénio, denominadas por técnicas de gestao de energia
(Ribeiro, 2021). Neste sentido, torna-se muito relevante que o EEER avalie a tolerancia a
atividade da pessoa e adeque as suas intervencgdes, no sentido de maximizar a tolerancia a
atividade e a funcionalidade da pessoa.

Emocao

O diagndstico de DPOC esta associado a um maior risco de desenvolvimento de depressao,
especialmente entre aquelas que apresentam niveis mais elevados de dispneia (Sampaio et al.,
2019).

A ansiedade e a depressao sao comorbidades importantes e subdiagnosticadas na pessoa com
DPOC e ambas estao associadas a um mau progndstico (Hanania et al., 2011; Kunik et al., 2005;
Maurer et al., 2008).

A sintomatologia da DPOC tende a favorecer o sedentarismo, levando a uma reducao
progressiva da participacao social e, consequentemente, ao isolamento. Este fator, aliado aos
episddios de agudizacao acompanhados de dispneia, pode contribuir para o desenvolvimento de
transtornos de ansiedade ou panico (Nettina, 2021).

Importa, assim, avaliar este dominio, com recurso a escala de HADS, sendo utilizada no ambito
dos PRR (DGS, 2009; DGS, 2019a), com objetivo de compreender o impacto da mesma na
qualidade de vida da pessoa com DPOC, e posteriormente poder intervir adequadamente.

Memoria

A memoria é definida como um “processo psicoldgico: atos mentais através dos quais sao
armazenadas e recordadas sensacdes, impressdes e ideias; registo mental, retencao e
recordacao de experiéncias passadas, conhecimentos, ideias, sensacdes e pensamentos” (ICNP,
2019).

Alteracdes do dominio cognitivo, como é o caso da memdéria, constituem uma barreira
intransponivel ao diagndstico de potencial para aprender, o que é uma contraindicacdo ao
programa, pela previsivel nao adesao (DGS, 2019a; Lourenco et al., 2021).

Autocuidado: Virar-se; Erguer-se; Transferir-se; Sentar-se; Cuidar da higiene pessoal;
Vestir-se ou despir-se; Andar; Alimentar-se

O autocuidado é definido pela ICNP (2019), como uma “atividade executada pelo préprio: tratar
do que é necessario para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria”.
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A dispneia, sintoma caracteristico e debilitante da doenca, esta diretamente relacionada com a
diminuicao da capacidade para o exercicio e a realizacao das AVD’s, resultando num ciclo
vicioso, no que diz respeito a limitacao funcional (Clari et al., 2018).

Desse modo, a capacidade para o autocuidado € um dos principais focos de atencao do EEER,
uma vez que a incapacidade da pessoa para se autocuidar condiciona o seu bem-estar fisico e
emocional e a sua qualidade de vida. A DGS (2013) preconiza a aplicacao da Escala London
Chest Activity of Daily Living (LCADL) no sentido de monitorizar o impacto da dispneia na
realizacao das atividades de cuidado pessoal, cuidado doméstico, lazer e atividade fisica.

Autogestao do regime medicamentoso

As terapias farmacolégicas na DPOC, incluindo broncodilatadores, anti-inflamatérios e
mucoliticos, tém como principais objetivos o alivio sintomatico, a reducao do risco e gravidade
das exacerbacdes, bem como a melhoria da qualidade de vida e da tolerancia ao exercicio. A via
inalatéria é a recomendada para a administracdo dos farmacos, uma vez que permite uma agao
direta nas vias aéreas, minimizando os efeitos sistémicos (GOLD, 2025).

No entanto, a eficacia do tratamento depende da correta utilizacao dos dispositivos inalatérios e
da adesao a técnica inalatdéria apropriada. A complexidade do regime terapéutico pode dificultar
a adesao ao tratamento, comprometendo os seus beneficios (Blackstock et al., 2016).

Dessa forma, a selecao do dispositivo mais adequado deve ser adaptada as necessidades
individuais da pessoa, sendo fundamental a educacao terapéutica, 0 acompanhamento regular e
a reavaliacdao continua da técnica inalatéria. A monitorizacdo da adesao e a realizacao de
ajustes sempre que necessario contribuem para a otimiza¢ao do tratamento e para uma melhor
autogestao da doenca (Aguiar et al., 2017; GOLD, 2025; Melani & Paleari, 2016; Pothirat et al.,
2015).

Padrao alimentar

Nas pessoas com DPOC, a perda de peso e ma nutricao desenvolvem-se a medida que a
gravidade da doenca evolui e é um forte preditor de mortalidade (GOLD, 2025). A desnutricao
compromete a funcao pulmonar, aumenta a frequéncia de hospitalizacdes, reduz a tolerancia a
atividade, impacta negativamente a qualidade de vida e estd associada a uma maior taxa de
mortalidade (Collins et al., 2018; Hoong et al., 2017; Nguyen et al., 2019).

A abordagem nutricional na DPOC deve ser integrada com a otimizacao da funcao pulmonar, a
pratica regular de exercicio e a melhoria da oxigenacao dos tecidos. Embora o suporte
nutricional nao tenha impacto direto na funcao pulmonar, ha evidéncias de que a combinacao
de aconselhamento dietético e suplementacao oral contribui para o aumento do peso corporal,
melhora a qualidade de vida, fortalece a musculatura respiratéria e aumenta a distancia
percorrida na PM6M (Collins et al., 2013; Ferreira et al., 2012; Vermeeren et al., 2004). A
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associacao entre reabilitacao, suporte nutricional e suplementacao proteica tem demonstrado
beneficios na melhoria da massa muscular, do indice de massa corporal (IMC) e do desempenho
fisico (van Wetering et al., 2010).

Padrao de exercicio

A pratica regular de atividade fisica desempenha um papel fundamental na prevencao e gestdo
de diversas doencas crénicas ndo transmissiveis, incluindo patologias cardiovasculares, cancro,
diabetes e doencas respiratdrias cronicas. Além disso, contribui para um melhor controlo das
condicdes croénicas existentes, retardando a sua progressao e promovendo a qualidade de vida.
Os beneficios estendem-se, ainda, a esfera cognitiva e da salde mental, através da reducdo do
risco de deméncia e da atenuacado de sintomas de ansiedade e depressao (WHO, 2018; WHO,
2020).

No contexto da DPOC, a evidéncia cientifica demonstra que a reducdo da atividade fisica é um
fendmeno frequente, impulsionado pelo ciclo de descondicionamento progressivo. Esta
diminuicdo da mobilidade compromete a qualidade de vida e estd associada a um maior risco
de exacerbacdes, aumento das taxas de hospitalizacao e maior mortalidade (Garcia-Aymerich et
al., 2006; Pitta et al., 2005; Watz et al., 2014).

Comportamento aditivo

O abuso do tabaco, enquanto forma de abuso de substancias, esta relacionado com o “uso
inadequado do tabaco” (ICNP, 2019). O tabagismo é um dos principais fatores de agravamento
da DPOC, sendo a sua cessacao uma intervencao essencial para todas as pessoas com a doenca
que continuam a fumar (GOLD, 2025). A abordagem a cessacao tabdgica deve incluir o
encaminhamento para programas especializados que integrem estratégias educacionais, bem
como intervencdes farmacoldgicas e ndao farmacoldgicas, promovendo a motivacao e a
autoconfianca da pessoa para mudancas sustentaveis no comportamento (The Tobacco Use and
Dependence Clinical Practice Guideline Panel, 2000). A interrupcao do consumo de tabaco é
fundamental para abrandar a progressao da DPOC, melhorar a funcao pulmonar e aumentar a
sobrevida (Nettina, 2021).

O Sr. Z. deixou de fumar no momento do diagndstico da DPOC, em 2017.
Comportamento de procura de saude

O comportamento de procura de salUde refere-se as estratégias utilizadas pelas pessoas para
aceder, gerir e garantir recursos de cuidados de saude, estando associados ao tipo de
autocuidado e a experiéncia individual no processo de transicao entre a salde e a doenca (ICNP,
2019; Leite, 2012).

Dada a sua relevancia na promogao da saude e prevencao de complicacOes, é essencial avaliar
esses comportamentos, nomeadamente no que se refere a adesao a programas de rastreio, a
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vacinacao e a participacao em consultas de cessacao tabdgica.
Autogestao da doenca

A compreensao da etiologia da DPOC e dos seus fatores de risco é fundamental para que a
pessoa desenvolva competéncias na autogestao da doenca, prevenindo complicacdes e
exacerbacdes (GOLD, 2025). A intervencao na autogestao deve ser estruturada, personalizada e
multidimensional, promovendo a adocao de comportamentos de salde positivos e capacitando
a pessoa para gerir a sua condicdao (Effing et al., 2016). Esta abordagem esta associada a
melhorias na qualidade de vida e a uma reducao das hospitalizacées por dispneia, sem aumento
do risco de mortalidade (Schrijver et al., 2022). Assim, os programas de educac¢ao para pessoas
com DPOC devem abranger temas como a cessacao tabagica, conhecimento da doenca,
terapéutica e dispositivos inalatdrios, estratégias para lidar com a dispneia, sinais de alarme,
tomada de decisao em exacerbacOes e questdes relacionadas com diretivas antecipadas e fim
de vida (Blackstock et al., 2014; GOLD, 2025).

Desenvolvimento do adulto

O desenvolvimento do adulto, enquanto foco de atencao do enfermeiro, abrange o processo de
desenvolvimento humano e os fatores que influenciam a sadde ao longo da vida (ICNP, 2019).

Neste contexto, é essencial avaliar a situacao laboral da pessoa, a intensidade fisica da
atividade profissional e a exposicao a fatores de risco no ambiente de trabalho (ESEP, 2022). As
exposicdes ocupacionais, como poeiras organicas e inorganicas, agentes quimicos e vapores,
sao frequentemente subestimadas como fatores de risco na DPOC (Paulin et al., 2015).

Evidéncias cientificas indicam que a exposicao prolongada a poeiras e fumos no local de
trabalho esta associada ao agravamento da obstrucao do fluxo aéreo, ao aumento de sintomas
respiratérios, ao desenvolvimento de enfisema e ao air trapping (Marchetti et al., 2014). Assim,
torna-se fundamental identificar os riscos ocupacionais a que a pessoa esta exposta, de modo a
implementar estratégias preventivas e minimizar o impacto dessas exposicoes na sua salde.
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3.5. Concecao de Cuidados

Consciéncia
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Consciente.
14-10-2024 12:00 - Escala de Coma de Glasgow: 15 valores (Abertura ocular: espontanea
(4); Resposta verbal: Orientada (5); Resposta motora: Obedece comandos (6)).
14-10-2024 12:00 - Determinar sinais de alteracao da consciéncia
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucgdo de sinais de alteracdo da consciéncia [Em todas as
sessoes e SOS]
17-10-2024 12:00

17-10-2024 12:00 - Consciente.
Forca muscular
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Forca - contracao muscular

14-10-2024 12:00 - Membro superior Direita(o): movimento ativo contra a gravidade e

contra a resisténcia.

14-10-2024 12:00 - Membro superior Esquerda(o): movimento ativo contra a gravidade e

contra a resisténcia.

14-10-2024 12:00 - Membro inferior Direita(o): movimento ativo contra a gravidade e

contra a resisténcia.

14-10-2024 12:00 - Membro inferior Esquerda(o): movimento ativo contra a gravidade e

contra a resisténcia.
14-10-2024 12:00 - De acordo com a Escala da Forca Muscular:Medical Research Council
(MRC), apresenta: Flexao do ombro esquerdo e direito:Grau 5; Extensao do ombro esquerdo
e direito: Grau 5; Flexao do cotovelo esquerdo e direito:Grau 5; Extensao do cotovelo
esquerdo e direito:Grau 5; Flexao do punho esquerdo e direito:Grau 5; Extensao do punho
esquerdo e direito:Grau 5; Flexao da anca esquerda e direita:Grau 5; Extensao da anca
esquerda e direita:Grau 5; Flexao do joelho esquerdo e direito:Grau 5; Extensao do joelho
esquerdo e direito:Grau 5; Dorsiflexao esquerda e direita:Grau 5; Flexao plantar esquerda e
direita:Grau 5.
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da forca muscular

14-10-2024 12:00 - Avaliar evolugdo da forca - contracao muscular (Membro superior
Direita(o), Membro superior Esquerda(o), Membro inferior Direita(o), Membro inferior

Esquerda(o)) [1x por semana]
Movimento articular
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Articulacao
14-10-2024 12:00 - Antebraco Direita(o): Supinacao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.
14-10-2024 12:00 - Antebraco Direita(o): Pronacao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.
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14-10-2024 12:00 - Articulagao da anca Esquerda(o): Abducao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulagao da anca Esquerda(o): Adugao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulagao da anca Esquerda(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulagao da anca Esquerda(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulagao da anca Esquerda(o): Rotacao interna.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao da anca Esquerda(o): Rotacao externa.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulagao do cotovelo Direita(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do cotovelo Direita(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do cotovelo Esquerda(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do cotovelo Esquerda(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Antebraco Esquerda(o): Supinacao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do joelho Direita(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do joelho Direita(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do joelho Esquerda(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do joelho Esquerda(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do tornozelo Direita(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do tornozelo Direita(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do tornozelo Direita(o): Eversao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do tornozelo Direita(o): Inversao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do tornozelo Esquerda(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulagao do tornozelo Esquerda(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Antebraco Esquerda(o): Pronagao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.
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14-10-2024 12:00 - Articulacao do tornozelo Esquerda(o): Eversao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao do tornozelo Esquerda(o): Inversao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Dedos da mao Direita(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Dedos da mao Direita(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Dedos da mao Direita(o): Circundacao do polegar.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Dedos da mao Direita(o): Oponéncia do polegar.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Dedos da mao Esquerda(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Dedos da mao Esquerda(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Dedos da mao Esquerda(o): Circundacao do polegar.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Dedos da mao Esquerda(o): Oponéncia do polegar.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao da anca Direita(o): Abducao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Direita(o): Abducao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Direita(o): Aducao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Direita(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Direita(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Direita(o): Rotacao interna.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Direita(o): Rotacao externa.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Esquerda(o): Abducao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Esquerda(o): Adugao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Esquerda(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Esquerda(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao da anca Direita(o): Aducao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.
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14-10-2024 12:00 - Ombro Esquerda(o): Rotagao interna.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Ombro Esquerda(o): Rotacao externa.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Punho Direita(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Punho Direita(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Punho Direita(o): Desvio cubital.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Punho Direita(o): Desvio radial.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Punho Esquerda(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Punho Esquerda(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Punho Esquerda(o): Desvio cubital.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Punho Esquerda(o): Desvio radial.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao da anca Direita(o): Flexao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao da anca Direita(o): Extensao.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao da anca Direita(o): Rotacao interna.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Articulacao da anca Direita(o): Rotacao externa.
14-10-2024 12:00 - mobilidade articular total.

14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da mobilidade articular

14-10-2024 12:00 - Avaliar evolugcdo da mobilidade articular [15 em 15 dias]
Funcao motora fina
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Destreza manual
14-10-2024 12:00 - Direita(o): Manipula objetos de pequenas dimensdes sem dificuldade.
14-10-2024 12:00 - Esquerda(o): Manipula objetos de pequenas dimensdes sem
dificuldade.
Equilibrio estatico
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Estabilidade postural sentado sem apoio.
14-10-2024 12:00 - Controlo postural em pé: Estabilidade postural sem apoio.
14-10-2024 12:00 - Escala/ teste de Tinetti- Equilibrio estatico TOTAL: 16/16- 1. Equilibrio
sentado: estavel, seguro (2); 2.Levantar-se: capaz na 12 tentativa sem usar os bracos (2); 3.
Equilibrio Imediato (primeiros 5 segundos): estavel sem qualquer tipo de ajudas (2); 4.
Equilibrio em pé com os pés paralelos: pés préximos e sem ajudas (2); 5. Pequenos
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desiquilibrios na mesma posicao: estavel (2); 6. Fechar os olhos na mesma posicdo: estavel
(1); 7. Volta de 360graus (2vezes): estavel e passos continuos (2); 8. Apoio unipodal:
aguenta 5 segundos de forma estavel (1); 9. Sentar-se: seguro, movimento harmonioso (2).
Equilibrio dinamico
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Controlo postural em movimento: Estabilidade postural em movimento.
14-10-2024 12:00 - Escala/ teste de Tinetti- Equilibrio dinamico Marcha- TOTAL: 12/12;
10.Inicio da marcha: sem hesitacao (1); 11. Largura do passo (pé direito): ultrapassa o pé
esquerdo em apoio (1); 12. Altura do passo (pé direito): o pé direito eleva-se
completamente do solo (1); 13. Largura do passo (pé esquerdo): ultrapassa o pé direito em
apoio (1); 14. Altura do passo (pé esquerdo): o pé esquerdo eleva-se completamente do
solo (1); 15. Simetria do passo: comprimento do passo aparentemente simétrico (1); 16.
Continuidade do passo: passos continuos (1); 17. Percurso de 3m: sem desvios e sem
ajudas (2); 18. Estabilidade do tronco: sem oscilacao, sem flexao, nao utiliza os bracos, nem
auxiliares de marcha (2); 19. Base de sustentacao durante a marcha: calcanhares préximos,
quase se tocam (1).
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao do equilibrio dinamico
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo do equilibrio dindmico [1x por semana]
Sensacoes somaticas
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Sem manifestacao de dor.
14-10-2024 12:00 - Determinar sinais de dor
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de dor [Em todas as sessdes e SOS]
17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - Sem manifestacao de dor [MANTEVE].
Visao
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Acuidade visual
14-10-2024 12:00 - Bilateral: sem compromisso.
14-10-2024 12:00 - O Sr. Z utiliza 6culos por apresentar miopia e presbiopia.
Apetite
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Ingeriu a totalidade das refeicdes.
14-10-2024 12:00 - Apetite conservado.
Sistema respiratorio
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Frequéncia respiratéria: 17 ciclos/min.
14-10-2024 12:00 - Ritmo respiratério regular.
14-10-2024 12:00 - Movimento respiratério simétrico.
14-10-2024 12:00 - Profundidade da ventilacao: inspiracdes normais.
14-10-2024 12:00 - Nao utiliza os musculos acessérios da ventilagcao.
14-10-2024 12:00 - Sem adejo nasal.
14-10-2024 12:00 - Saturacao do oxigénio no sangue

14-10-2024 12:00 - Periférico(a): 96 %.
14-10-2024 12:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
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14-10-2024 12:00 - Comunica falta de ar ao realizar atividades que exigem grande esforco
fisico.

14-10-2024 12:00 - Reflexo da tosse: presente.

14-10-2024 12:00 - Expele as secrecdes das vias aéreas.

14-10-2024 12:00 - Sons respiratdérios: normais.

14-10-2024 12:00 - Secrecdes em pequena quantidade.

14-10-2024 12:00 - Secrecdes normais.

14-10-2024 12:00 - Secrecdes esbranquicadas.

14-10-2024 12:00 - Inspegao estatica: Térax em tonel e coluna vertebral com morfologia
normal. Sem alteracdes das unhas, com angulo de Lovibond normal (160graus).
14-10-2024 12:00 - Palpacao-expansibilidade: A traqueia encontra-se em relacao a linha
média; Tdérax: Parte anterior e superior: simétrica; Parte anterior e inferior: simétrica; Parte
posterior e superior: simétrica; Parte posterior e inferior: simétrica.

14-10-2024 12:00 - Consciencializacao da relagao entre os exercicios respiratérios e o
controlo da ventilacao facilitadora

14-10-2024 12:00 - Autoeficacia para realizar exercicios respiratérios facilitadora
14-10-2024 12:00 - Significado atribuido aos exercicios respiratérios nao dificultador
14-10-2024 12:00 - Adesao ao regime de exercicios respiratérios presente

14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre prevencao de infecao facilitador

14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre prevencao de contaminacao facilitador
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre técnicas promotoras da limpeza das vias aéreas
facilitador

14-10-2024 12:00 - Capacidade para executar técnicas promotoras da limpeza das vias
aéreas facilitadora

14-10-2024 12:00 - Autoeficacia para executar técnicas promotoras da limpeza das vias
aéreas facilitadora

14-10-2024 12:00 - Significado atribuido a realizacao das técnicas de limpeza das vias
aéreas facilitador

14-10-2024 12:00 - Palpacao-frémito térocovocal: ligeiramente diminuido bilateralmente.
14-10-2024 12:00 - Consciencializacao da relacao entre a técnica da tosse e a limpeza da
via aérea facilitadora

14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre dispositivo de inaloterapia facilitador
14-10-2024 12:00 - Capacidade para executar inaloterapia facilitador

14-10-2024 12:00 - Consciencializacao da relagao entre inaloterapia e a ventilacao
facilitadora

14-10-2024 12:00 - Autoeficacia para usar o inalador facilitador

14-10-2024 12:00 - Significado atribuido ao uso de inalador nao dificultador

14-10-2024 12:00 - Percussao: hiperressonancia bilateral.

14-10-2024 12:00 - Auscultacdo: Ruido laringeo traqueal normal e murmurio vesicular
ligeiramente diminuido.

14-10-2024 12:00 - Avaliacao COPD Assessment Test (CAT)- Total: 20 pontos: Tosse (2);
Expetoracao (3); Aperto no peito (0); Falta de ar ao subir uma ladeira/lanco de escadas (4);
Limitacdo nas AVD s (4); Confianca para sair de casa (0); Sono (3); Energia (4).
14-10-2024 12:00 - TAC térax 2018: "No parénquima pulmonar observam-se lesdes
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fibraticas apicais, com varias pequenas bolhas enfisematosas, junto a pleura mediastinica
nos lobos superiores, e ligeiro espessamento fibrético adjacente a pleura mediastinica.
Sinais de enfisema mais acentuados nos lobos inferiores com multiplas bolhas quisticas
aéreas justadiafragmaticas. Nao ha sinais de derrame pleural ou pneumotdérax. Sem
evidéncia de adenomegalias mediastinicas. Coracao e grandes vasos com normal
topografia e morfologia. Sem apreciaveis alteracées dos 6rgaos do andar superior do
abddémen parcialmente visualizados. CONCLUSAO Doente com informac&o de DPOC com
predominio de enfisema, multiplas bolhas aéreas quisticas"
14-10-2024 12:00 - Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (mMRCD)- Grau 1:
Dispneia com marcha rapida em plano horizontal, ou subida de um plano inclinado.
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre exercicios respiratoérios facilitador
14-10-2024 12:00 - Capacidade para executar exercicios respiratdrios facilitadora
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da ventilacao
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucao da ventilacao [Em todas as sessoes]
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da limpeza da via aérea
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucgao da limpeza da via aérea [Em todas as sessbes]
17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - Frequéncia respiratéria: 96 ciclos/min.
17-10-2024 12:00 - Ritmo respiratério regular [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Movimento respiratério simétrico [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Profundidade da ventilacao: inspiracdes normais [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Nao utiliza os musculos acessérios da ventilacao [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Sem adejo nasal.
17-10-2024 12:00 - Saturacdo do oxigénio no sangue
17-10-2024 12:00 - Periférico(a): 96 %.
17-10-2024 12:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
17-10-2024 12:00 - Comunica falta de ar ao realizar atividades que exigem grande esforco
fisico [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Expele as secrecdes das vias aéreas [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Sons respiratdrios: normais.
17-10-2024 12:00 - Secrecdes em pequena quantidade.
17-10-2024 12:00 - Secrecdes normais [MANTEVE].

17-10-2024 12:00 - Secrecdes esbranquicadas.
Sistema cardiovascular
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Localizacao do Pulso
14-10-2024 12:00 - Punho Esquerda(o)
14-10-2024 12:00 - Frequéncia do pulso: 88 pulsacdes por minuto.
14-10-2024 12:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
14-10-2024 12:00 - Pulso ritmico.
14-10-2024 12:00 - Pulso simétrico.
14-10-2024 12:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
14-10-2024 12:00 - Membro superior Esquerda(o)
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14-10-2024 12:00 - Pressao sanguinea sistdlica: 114 mmHg.
14-10-2024 12:00 - Pressao sanguinea diastélica: 77 mmHg.
14-10-2024 12:00 - Temperatura das extremidades
14-10-2024 12:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal.
14-10-2024 12:00 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal.
14-10-2024 12:00 - Coloracao das extremidades
14-10-2024 12:00 - Membro superior: Coloragao normal das extremidades.
14-10-2024 12:00 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades.
14-10-2024 12:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo da pressao sanguinea [Em todas as sessoes]
14-10-2024 12:00 - Frequéncia cardiaca
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da frequéncia cardiaca
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolugdo da frequéncia cardiaca [Em todas as sessées]
17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - Localizacao do Pulso
17-10-2024 12:00 - Punho Esquerda(o)
17-10-2024 12:00 - Frequéncia do pulso: 88 pulsacdes por minuto.
17-10-2024 12:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
17-10-2024 12:00 - Pulso ritmico.
17-10-2024 12:00 - Pulso simétrico.
17-10-2024 12:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
17-10-2024 12:00 - Membro superior Esquerda(o)
17-10-2024 12:00 - Pressao sanguinea sistdlica: 116 mmHg.
17-10-2024 12:00 - Pressao sanguinea diastélica: 76 mmHg.
17-10-2024 12:00 - Temperatura das extremidades
17-10-2024 12:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Coloracao das extremidades
17-10-2024 12:00 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades [MANTEVE].

17-10-2024 12:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
Sono
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Dormiu por periodos longos.

14-10-2024 12:00 - Sono reparador.

14-10-2024 12:00 - NUmero (médio) de horas de sono noturno: 8 Hora.
14-10-2024 12:00 - NUmero (médio) de horas de sono diurno: 0 Hora.
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao do sono

14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucao do sono [SOS]
Conservacao de energia
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Comunica cansaco para grandes esforcos e recuperacao da energia
COm 0 repouso.

14-10-2024 12:00 - Teste de sentar levantar 1 min- 17 repeticdes

14-10-2024 12:00 - Prova da marcha durante 6 minutos: Distancia percorrida de 327 metros
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que corresponde a 57% do previsto. Valores iniciais: Sat02- 94%; Pulso- 111bpm; TA-
123/78 mmHg; Escala de Borg (dispneia/fadiga)- 0/0 . Valores finais: Sat02- 89%; Pulso-
117bpm; TA- 138/82 mmHg; Escala de Borg (dispneia/fadiga)- 4/0. SO2: 1'- 92%: 2'- 89%;
3'-88%; 4'- 88%,; 5'- 89%; 6'- 89%. Houve dessaturacao significativa (queda de 6% de SO2).
Tempo de recuperacgao: 3'
14-10-2024 12:00 - London Chest Activity of Daily Living (LCADL)- Cuidado Pessoal: 1.1)
Enxugar-se: Eu fico moderadamente com falta de ar (2); Vestir a parte superior do tronco:
Eu fico moderadamente com falta de ar (2); Calcar sapatos/meias: Eu fico moderadamente
com falta de ar (2); Lavar a cabeca: Eu fico ndo fico com falta de ar (1). Tarefas domésticas:
fazer a cama, mudar o lencol da cama, limpar o po, lavar a louca, aspirar/varrer: Eu nao
faria de forma alguma (0). Lazer: Andar em casa: Eu nao fico com falta de ar (1); Sair
socialmente: Eu nao fico com falta de ar (1); Conversar: Eu nao fico com falta de ar (1);
Atividade fisica: Subir escadas: Eu fico com muita falta de ar (3); Inclinar-se: Eu nao fico
com falta de ar (1).; De que maneira a sua falta de ar o prejudica nas atividades do dia a
dia? Um pouco
14-10-2024 12:00 - Avaliacao COPD Assessment Test (CAT)Tosse (2); Expetoragao (3);
Aperto no peito (0); Falta de ar ao subir uma ladeira/lanco de escadas (4); Limitacao nas
AVD’s (4); Confianca para sair de casa (0); Sono (3); Energia (4); Score Total: 20 pontos
14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar a tolerancia a atividade
14-10-2024 12:00 - Melhorar tolerancia a atividade
14-10-2024 12:00 - Planear o treino do exercicio fisico [Em todas as sessoes]
14-10-2024 12:00 - Executar técnica de treino de exercicio [Em todas as sessées]
14-10-2024 12:00 - Supervisionar o treino de exercicio [Em todas as sessées]
14-10-2024 12:00 - Determinar a evolucao da tolerancia a atividade
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo da toleréncia a atividade [No inicio e no fim
do PRR e S0S]
14-10-2024 12:00 - Avaliar a percecao subjetiva de esforco sequndo a Escala de
Borg Modificada [Em todas as sessées]
14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas de
conservacao da energia [RESOLVIDO] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Consciencializacao da relacao entre a gestao da atividade/repouso
e a conservacao de energia facilitadora
14-10-2024 12:00 - Significado atribuido as técnicas de conservacao de energia nao
dificultador
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre técnicas de conservacao da energia: necessita
de ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir.
14-10-2024 12:00 - Melhorar conhecimento sobre técnicas de conservacao de
energia [FIM] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre técnicas de conservacdo de energia [Nesta
sessao e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre gestao dos periodos de atividade e repouso
[Nesta sessdo e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao do conhecimento sobre técnicas de
conservacao de energia [FIM] 17/10/2024 as 12h
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14-10-2024 12:00 - Avaliar evolugcdo do conhecimento sobre técnicas de
conservacao de energia [FIM] 17/10/2024 as 12h [Na préxima sessao e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo do conhecimento sobre gestao dos periodos
de atividade e repouso [FIM] 17/10/2024 as 12h [Na proxima sessdo e em SOS]

14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar a capacidade para executar técnicas
de conservacao da energia [RESOLVIDO] 17/10/2024 as 12h

14-10-2024 12:00 - Consciencializacao da relacao entre a gestao da atividade/repouso
e a conservacao de energia facilitadora
14-10-2024 12:00 - Significado atribuido as técnicas de conservacao de energia ndo
dificultador
14-10-2024 12:00 - Capacidade para executar técnicas de conservacao da energia:
necessita de ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para
intervir.
14-10-2024 12:00 - Melhorar capacidade para executar técnicas de
conservacao da energia [FIM] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Instruir sobre técnicas de conservacao da energia [FIM]
17/10/2024 as 12h [Nesta sessao e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Treinar técnicas de conservacado da energia [FIM] 17/10/2024
as 12h [Nesta sessdo e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da capacidade para executar
técnicas de conservacao da energia [FIM] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo da capacidade para executar técnicas de
conservacao da energia [FIM] 17/10/2024 as 12h [Na préxima sessao e em SOS]

14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar a autoeficacia para executar técnicas
de conservacao da energia [RESOLVIDO] 17/10/2024 as 12h

14-10-2024 12:00 - Consciencializacao da relacao entre a gestao da atividade/repouso
e a conservacao de energia facilitadora
14-10-2024 12:00 - Significado atribuido as técnicas de conservacao de energia nao
dificultador
14-10-2024 12:00 - Autoeficacia para executar técnicas de conservacao da energia:
necessita de ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para
intervir.
14-10-2024 12:00 - Melhorar autoeficacia para executar técnicas de
conservacao da energia [FIM] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Elogiar o desempenho do Sr. Z [FIM] 17/10/2024 as 12h [Em
todas as sessobes]
14-10-2024 12:00 - Analisar com o Sr. Z os resultados alcancados [FIM] 17/10/2024
as 12h [Em todas as sessbes]
14-10-2024 12:00 - Treinar técnicas de conservacado de energia [FIM] 17/10/2024
as 12h [Nesta sessao e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da autoeficacia para executar
técnicas de conservacao da energia [FIM] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Avaliar a evolucao da autoeficacia para executar técnicas de
conservacao da energia [FIM] 17/10/2024 as 12h [Na préxima sessao e em SOS]

Joana Paiva Teixeira 78



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - Comunica cansaco para grandes esforcos e recuperacao da energia
com o repouso [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Durante a 142 sessao, o Sr. Z. classificou a percecao de esforco entre 4
a 5 na Escala de Borg Modificada.
17-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre técnicas de conservacao de energia: facilitador.
17-10-2024 12:00 - Capacidade para executar técnicas de conservacao da energia:
facilitadora.
17-10-2024 12:00 - Autoeficacia para executar técnicas de conservacao da energia:
facilitadora.

Emocao

14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Sem indicios de humor depressivo.
14-10-2024 12:00 - Nao verbaliza ansiedade.
14-10-2024 12:00 - Sem manifestacao de inquietacao.
14-10-2024 12:00 - Sem manifestacao de irritabilidade.
14-10-2024 12:00 - Escala de ansiedade e depressao (HADS): 1. Sinto-me tenso(a) ou
nervoso(a) (0); 2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar (3); 3. Tenho uma
sensacao de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer (0); 4. Sou capaz de rir e
ver o lado divertido das coisas (0); 5. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes (1); 6. Sinto-
me animado(a) (0); 7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado(a) e sentir-me
relaxado(a) (0); 8. Sinto-me mais lento(a), como se fizesse as coisas mais devagar (1); 9.
Fico de tal forma apreensivo(a) / com medo, que até sinto um aperto no estdmago (0); 10.
Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico (0); 11. Sinto-me de tal forma inquieto(a)
gue nao consigo estar parado(a) (0); 12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer
no futuro (1); 13. De repente, tenho sensacdes de panico (1); 14. Sou capaz de apreciar um
bom livro ou um programa de radio ou televisao (0); Total de pontos ansiedade:2 ; Total de
pontos depressao: 5; Score total: 7
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da ansiedade

14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucao da ansiedade [Em todas as sessées]

17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - Sem indicios de humor depressivo [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Nao verbaliza ansiedade [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Sem manifestacao de inquietacao [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Sem manifestacao de irritabilidade [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Sem manifestacao de panico .

Memodria

14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Sem dificuldade em reter nova informacao.
14-10-2024 12:00 - Sem dificuldade em recuperar informacao.
14-10-2024 12:00 - Sem desorientacdo face as pessoas.
14-10-2024 12:00 - Sem desorientacao no espaco.
14-10-2024 12:00 - Sem desorienta¢ao no tempo.
14-10-2024 12:00 - Mini Mental State Examination (MMSE)- TOTAL: 30/30; 1.Orientacao
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(10); 2. Retencao (3); 3.Atencao e Calculo (5); 4. Evocacao (3); 5. Linguagem (a: 2, b: 1, c:
3,d:1, e: 1); 6. Habilidade construtiva (1).
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da memdria
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo da memoria [Em todas as sessbes e SOS]
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao da orientacao
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucao da orientacao [Em todas as sessoes e SOS]
17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - Sem dificuldade em reter nova informacao.
17-10-2024 12:00 - Sem dificuldade em recuperar informagao.
17-10-2024 12:00 - Sem desorientacao face as pessoas [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Sem desorientacao no espaco [MANTEVE].
17-10-2024 12:00 - Sem desorientacao no tempo [MANTEVE].
Virar-se
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Capaz de mudar de posicao na cama
14-10-2024 12:00 - inicia 0 movimento de rodar o corpo de um lado para o outro na cama

e termina-o posicionando-se.
Erguer-se
14-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Capaz de mobilizar o corpo para a posicao vertical

14-10-2024 12:00 - Levanta o corpo para a posicao de pé em seguranca.
Transferir-se
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Capaz de mobilizar o corpo entre superficies préoximas
14-10-2024 12:00 - mobiliza-se entre duas superficies préximas de forma segura e

pronta.
Sentar-se
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Capaz de mobilizar o corpo da posicao de deitado para a posicao de
sentado

14-10-2024 12:00 - modifica de forma pronta e segura a posicao do corpo.
14-10-2024 12:00 - Capaz de mobilizar o corpo da posicdo de pé para a posicao de sentado

14-10-2024 12:00 - baixa de forma pronta e segura a posicao do corpo.
Cuidar da higiene pessoal
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Obtém objetos para o banho.
14-10-2024 12:00 - Abre a torneira.
14-10-2024 12:00 - Capaz de lavar e secar o corpo
14-10-2024 12:00 - Lava e seca 0 corpo.
14-10-2024 12:00 - Capaz de lavar e secar parte do corpo
14-10-2024 12:00 - Lava e seca parte do corpo.
14-10-2024 12:00 - Lava a cavidade oral.
14-10-2024 12:00 - Aplica produtos de higiene.
14-10-2024 12:00 - Capaz de pentear-se
14-10-2024 12:00 - Penteia-se.
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14-10-2024 12:00 - Barbeia-se.
14-10-2024 12:00 - Capaz de cortar as unhas
14-10-2024 12:00 - Corta as unhas.
14-10-2024 12:00 - Limpa-se ap0s usar o sanitario.
14-10-2024 12:00 - Ajusta a roupa apds usar o sanitario.
Vestir-se ou despir-se
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Escolhe as roupas.
14-10-2024 12:00 - Retira roupa da gaveta ou armario.
14-10-2024 12:00 - Capaz de vestir-se

14-10-2024 12:00 - Veste todas as pecas de roupa.
14-10-2024 12:00 - Capaz de abotoar-se

14-10-2024 12:00 - Abotoa.
14-10-2024 12:00 - Capaz de atar corddes

14-10-2024 12:00 - Ata corddes.
14-10-2024 12:00 - Capaz de calcar meias

14-10-2024 12:00 - Calca as meias.
Andar
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Capaz de mover-se através da marcha

14-10-2024 12:00 - marcha sem limitacoes.
Alimentar-se
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Capaz de levar os alimentos a boca/sonda de alimentacao
14-10-2024 12:00 - Leva os alimentos a boca / sonda de alimentacao.

14-10-2024 12:00 - Capaz de preparar os alimentos para a refeicao
14-10-2024 12:00 - Prepara os alimentos para a refeicao.

14-10-2024 12:00 - Capaz de organizar os alimentos para a refeicao

14-10-2024 12:00 - Organiza os alimentos para a refeicao.
Autogestao do regime medicamentoso
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Capaz de organizar a medicacdao conforme horario
14-10-2024 12:00 - Organiza a medicacdo conforme hordrio.
14-10-2024 12:00 - Capaz de preparar a medicacao conforme a dose
14-10-2024 12:00 - Prepara a medicacao conforme a dose.
14-10-2024 12:00 - Capaz de administrar a medicacao pela via adequada
14-10-2024 12:00 - Dispositivo: Inalador - Administra a medicacao pela via adequada.
14-10-2024 12:00 - Capaz de ajustar a medicacao de acordo com autovigilancia
14-10-2024 12:00 - Ajusta a medicacao de acordo com autovigilancia.
14-10-2024 12:00 - Capaz de armazenar a medicacao de acordo com as recomendacoes
técnicas
14-10-2024 12:00 - Armazena a medicacao de acordo com as recomendacoes.
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime medicamentoso facilitador
14-10-2024 12:00 - Capacidade para gerir regime medicamentoso facilitadora
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14-10-2024 12:00 - Atoeficacia para gerir regime medicamentoso facilitadora
14-10-2024 12:00 - Significado atribuido ao regime medicamentoso ndo dificultador

14-10-2024 12:00 - Adesao ao regime medicamentoso presente
Padrao alimentar
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Nimero de refeicoes diarias: 5.

14-10-2024 12:00 - Ingestao de gorduras adequadamente integrada no padrao alimentar.
14-10-2024 12:00 - Ingestao de vegetais/fruta adequadamente integrada no padrao
alimentar.

14-10-2024 12:00 - Ingestao de hidratos de carbono adequadamente integrado no padrao
alimentar.

14-10-2024 12:00 - Ingestao de potassio adequadamente integrado no padrao alimentar.
14-10-2024 12:00 - Ingestao de sal adequadamente integrado no padrao alimentar.
14-10-2024 12:00 - Ingestao de liquidos adequadamente integrada no padrao alimentar.
14-10-2024 12:00 - Ingestao caldrica adequadamente integrada no padrdo alimentar.
14-10-2024 12:00 - Ingestdo de proteinas adequadamente integrado no padrdo alimentar.
14-10-2024 12:00 - Nao ingere alimentos especificos desaconselhados.

14-10-2024 12:00 - O Sr. Z refere ingerir cerca de 2 litros de agua por dia.
Padrao de exercicio
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Avaliacao da atividade fisica durante 7 dias, com recurso a pedémetro
(antes de iniciar o PRR): Dia 1: 3889; Dia 2: 7051; Dia 3: 6624; Dia 4: 7964; Dia 5: 9817; Dia
6: 9461; Dia 7: 9385
14-10-2024 12:00 - O Sr. Z, refere que costuma caminhar uma distancia equivalente a 500
metros, cerca de 3 vezes por dia.
14-10-2024 12:00 - Autogestao do regime de exercicio
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao do padrao de exercicio
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolugdo do padrao de exercicio [Em todas as sessées]
14-10-2024 12:00 - Promover autogestao: regime de exercicio
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre regime de exercicio: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; € 0 momento proprio para intervir.
17-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre regime de exercicio: facilitador
[MELHOROUL.
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime de exercicio:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para
intervir.
17-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre autogestdo do regime de exercicio:
facilitador [MELHOROUJ.
14-10-2024 12:00 - Consciencializacao da relacao entre exercicio fisico e
tolerancia a atividade: facilitadora.
14-10-2024 12:00 - Consciencializacao da relacao entre atividade fisica e o peso
corporal: facilitadora.
14-10-2024 12:00 - Significado atribuido ao regime de exercicio: nao dificultador.

14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime

Joana Paiva Teixeira 82



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

de exercicio [RESOLVIDO] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo do conhecimento sobre regime de
exercicio [Na préxima sessao] [FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre regime de exercicio [Nesta sessao e em
SOS] [FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime de exercicio [RESOLVIDO] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo do conhecimento sobre autogestao do
regime de exercicio [Na préxima sessdo] [FIM] 17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime de
exercicio: facilitador [MELHOROU].
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre autogestao do regime de exercicio [Nesta
sessdo e em SOS] [FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre intensidade e duracdo do exercicio fisico
[Nesta sessdo e em SOS] [FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre exercicio fisico [Nesta sessao e em SOS]
[FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre exercicio fisico desaconselhado [Nesta
sessao e em SOS] [FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre ajuste do exercicio fisico ao horario da
medicacdo [Nesta sessao e em SOS] [FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre medidas de seguranca face ao exercicio
fisico [Nesta sessdo e em SOS] [FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre ajuste do exercicio fisico de acordo com
resultados de autovigilancia [Nesta sessdao e em SOS] [FIM] 17-10-2024 12:00
14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucdo da autogestdo do regime de exercicio [Na
proxima sessao]
17-10-2024 12:00 - Adota comportamentos de autogestao do regime de
exercicio.
17-10-2024 12:00 - Refere satisfacao com a autogestao do regime de
exercicio.
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre progressao do exercicio fisico [FIM] 17/10/2024
as 12h [Nesta sessao e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar autoeficacia para gerir o regime de
exercicio [RESOLVIDO] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Melhorar a autoeficacia para gerir o regime de exercicio
[FIM] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Analisar com o Sr. Z os resultados alcancados [FIM] 17/10/2024
as 12h [Em todas as sessées]
14-10-2024 12:00 - Elogiar o desempenho do Sr. Z [FIM] 17/10/2024 as 12h [Em
todas as sessées]
14-10-2024 12:00 - Determinar a evolucao da autoeficacia para gerir o regime
de exercicio [FIM] 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Avaliar a evolu¢ao da autoeficacia para gerir o regime de
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exercicio [FIM] 17/10/2024 as 12h [Na préxima sessdo e em SOS]

17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - O Sr. Z refere que, desde a sessao N2 13, realizou mais 2 treinos
aerdbicos (cerca de 30min cada) no domicilio, com recurso ao cicloergémetro que a filha
lhe cedeu.
17-10-2024 12:00 - O Sr. Z refere que, desde a sessao N2 13, realizou mais 1 treino
anaerodbico com halteres e perneiras de 2kg que adquiriu.
17-10-2024 12:00 - Autoeficacia para gerir o regime de exercicio: facilitadora

17-10-2024 12:00 - Conhecimento da progressao do exercicio fisico: facilitador
Comportamento aditivo
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Uso de alcool: sem uso de alcool .

14-10-2024 12:00 - Uso de tabaco: sem uso de tabaco .

14-10-2024 12:00 - Uso de drogas: sem uso de drogas.
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao do abuso do tabaco

14-10-2024 12:00 - Avaliar evolucao do abuso do tabaco [SOS]
Desenvolvimento do adulto
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Comprimento/Altura: 1.78 cm.
14-10-2024 12:00 - Peso: 83.00 Kg.

14-10-2024 12:00 - Atualmente desempregado/reformado.
14-10-2024 12:00 - Atividade laboral com movimentos repetitivos.
14-10-2024 12:00 - Auséncia de contaminagao quimica.
14-10-2024 12:00 - Auséncia de contaminacao bioldgica.
14-10-2024 12:00 - Sem exposicao a poeiras e aerossois.
14-10-2024 12:00 - Sem exposicao a radiacao.

14-10-2024 12:00 - Sem exposicao a ruido.

14-10-2024 12:00 - Sem exposicao a stresse intenso.
14-10-2024 12:00 - Sem ocorréncia de acidentes de trabalho.

14-10-2024 12:00 - Profissao: operador em fabrica de agulhas.
Comportamento de procura de saude
14-10-2024 12:00

14-10-2024 12:00 - Usa contracetivos.

14-10-2024 12:00 - Possui 0 esquema de vacinacao atualizado: vacina contra a Gripe e
contra a Covid-19; vacina pneumocdcica e contra a influenza.

14-10-2024 12:00 - Rastreio do carcinoma colorretal e da prostata: atualizado.
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre regime de imunizacao facilitador

14-10-2024 12:00 - Significado atribuido a vacinacdo nao dificultador

14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre rastreio do cancro do sistema reprodutor
masculino facilitador

14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre exames de vigilancia de saude facilitador

14-10-2024 12:00 - Significado atribuido exames de vigilancia de satde nao dificultador
Autogestao da doenca
14-10-2024 12:00
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14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre a doenca facilitador.
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre estratégias para minimizar a dispneia facilitador.
14-10-2024 12:00 - Capacidade para realizar o autocontrolo da dispneia facilitadora.

14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar o conhecimento sobre autogestao da
doenca [RESOLVIDO] a 17/10/2024 as 12h

14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre medidas de prevencao de exacerbacao da
doenca: necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio
para intervir.
14-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre sinais e sintomas de exacerbacao da doenca:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento proprio para
intervir.
14-10-2024 12:00 - Melhorar o conhecimento sobre autogestao da doenca
[FIM] a 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre medidas de prevencao de exacerbacao da
doenca [FIM] a 17/10/2024 as 12h [Nesta sessdo e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Ensinar sobre sinais e sintomas de exacerbacao da doenca
[FIM] a 17/10/2024 as 12h [Nesta sessao e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Determinar evolucao do conhecimento sobre a autogestao
da doenca [FIM] a 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Avaliar a evolucao do conhecimento sobre medidas de
prevencdo de exacerbacao da doenca [FIM] a 17/10/2024 as 12h [Na préxima
sessdo e em SOS]
14-10-2024 12:00 - Avaliar a evolugcdo do conhecimento sobre sinais e sintomas de
exacerbacao da doenca [FIM] a 17/10/2024 as 12h [Na préxima sessdo e em SOS]

14-10-2024 12:00 - Potencial para melhorar a autoeficacia para a autogestao da
doenca [RESOLVIDO] a 17/10/2024 as 12h

14-10-2024 12:00 - Autoeficacia para autogestao da doenca: necessita ser melhorada
para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir.
14-10-2024 12:00 - Melhorar a autoeficacia para a autogestao da doenca
[FIM] a 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Analisar com o Sr. Z os resultados alcancados [FIM] a
17/10/2024 as 12h [Em todas as sessdes]
14-10-2024 12:00 - Elogiar o desempenho do Sr. Z [FIM] a 17/10/2024 as 12h [Em
todas as sessobes]
14-10-2024 12:00 - Determinar a evolucao da autoeficacia para autogestao da
doenca [FIM] a 17/10/2024 as 12h
14-10-2024 12:00 - Avaliar a evolucao da autoeficacia para autogestao da doenca
[FIM] a 17/10/2024 as 12h [Na préxima sessao e em SOS]
17-10-2024 12:00
17-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre autogestao da doenca: facilitador
17-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre medidas de prevencao de exacerbacao da doenca:
facilitador
17-10-2024 12:00 - Conhecimento sobre sinais e sintomas de exacerbacao da doenca:
facilitador
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17-10-2024 12:00 - Autoeficacia para a autogestdo da doenca: facilitadora

3.6. Especificacao das intervencoes

Ensinar sobre regime de exercicio

e Ensinar ao Sr. Z. que a prescricao de exercicio deve respeitar os principios FITT-VP,
acronimo para frequéncia, intensidade, tempo, tipo, volume e progressao (ACSM, 2021);

e Ensinar Sr. Z. que as sessdes de treino devem possuir trés etapas: o aguecimento,
condicionamento e relaxamento (ACSM, 2021);

 Ensinar ao Sr. Z. que a fase inicial do exercicio, chamada de aquecimento, deve durar até
15 minutos e tem como objetivo preparar gradualmente o corpo para o esforco que se
seguird. Esta etapa ajuda o organismo a adaptar-se as exigéncias fisicas e energéticas do
exercicio, devendo incluir movimentos leves a moderados focados nos grupos musculares
que serao trabalhados durante a sessao (Garber et al., 2011; McGowan et al., 2015);

e Ensinar ao Sr. Z. que a fase principal do treino, conhecida como fase de condicionamento,
pode incluir diferentes tipos de exercicio - como aerdbico, de forca, de flexibilidade ou até
atividades desportivas - consoante os objetivos definidos. A duracao desta etapa pode
variar entre 10 a 60 minutos, dependendo da intensidade com que os exercicios sao
realizados (ACSM, 2021);

e Ensinar ao Sr. Z. que a fase final do treino, o arrefecimento, é importante para ajudar o
organismo a regressar gradualmente ao estado de repouso. Nesta fase, é recomendada a
pratica de exercicios de flexibilidade com intensidade leve a moderada, como o0s
alongamentos estaticos, que favorecem o relaxamento do corpo (Behm, 2019);

e Ensinar ao Sr. Z. que existem diferentes componentes do treino de exercicio: treino de
exercicio aerdbico, o treino de exercicio anaerdbico, o treino dos musculos respiratérios e
o treino de flexibilidade (ACSM, 2021);

 Ensinar que o treino aerdbico envolve os grandes grupos musculares de uma forma
integrada, implica por isso, a realizacao de movimentos corporais ritmados numa duracao
moderada a longa, como é o caso das caminhadas, andar de bicicleta, correr, nadar,
remar entre outros (Gloeckl et al., 2013; OE, 2018a);

e Ensinar ao Sr. Z. que o treino aerdbico tem como principal objetivo melhorar a capacidade
aerdbica, através da redistribuicao das fibras musculares, especialmente o aumento das
fibras do tipo I. Esse treino também contribui para o aumento da hipertrofia muscular e da
densidade capilar, o que ajuda a melhorar a oxigenagao dos musculos e a aumentar a
tolerancia do corpo a atividade fisica (Garvey et al., 2016; Gaspar, 2017; OE, 2018a);

e Ensinar ao Sr. Z. que o treino intervalado pode ser uma opcao eficaz para pessoas que
tém mais dificuldades com o treino continuo devido a maior sintomatologia. Esse tipo de
treino alterna periodos de esforco intenso de até trés minutos, com intensidade variando
entre 60-80% da carga maxima. A intensidade do treino pode ser ajustada com base nos
resultados da prova de esforco cardiorrespiratério, levando em consideragao o VO2max
(50-80%), a percentagem de carga maxima (65-80%) e/ou a frequéncia cardiaca (60-90%)
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(ACSM, 2021);

e Ensinar ao Sr. Z. que o treino de exercicio, um componente essencial da RR, envolve a
combinacao de exercicios aerdbicos e de resisténcia, com a juncao de exercicios focados
no equilibrio, flexibilidade e alongamento. Além disso, o treino inclui atividades para
fortalecer os musculos respiratérios, assim como a pratica de técnicas respiratérias e
estratégias para gerir a energia, diminuindo a dispneia durante o exercicio (ERS, 2021).

Ensinar sobre autogestao do regime de exercicio

e Ensinar ao Sr.Z. que nesta fase, foi acordado um regime de exercicio trés vezes por
semana: duas em contexto do PRR e a terceira sessao no domicilio;

e Ensinar ao Sr.Z. que o treino aerdbico sera realizado trés vezes por semana, duas em
contexto do PRR e uma em contexto do domicilio e que o treino anaerébico sera realizado
duas vezes por semana em contexto do PRR (ACSM, 2021);

 Ensinar ao Sr.Z. que, e considerando os recursos disponiveis, em casa, o treino aerdbico
sera do tipo caminhada e ira evoluir para um cicloergdmetro estatico (ACSM, 2021);

e Ensinar ao Sr. Z. que as sessOes de treino devem ser estruturadas em trés fases: primeiro,
0 aquecimento, durante o qual os parametros fisioldgicos como a PA, a FC e a ventilacao
aumentam de forma gradual, o que facilita a transicao para a fase de condicionamento. A
sessao deve ser concluida com o arrefecimento, ajudando a prevenir complicacdes como
broncospasmos, hipotensdo ortostatica, sincopes, entre outros problemas (ACSM, 2021);

e Ensinar ao Sr.Z. que caso nao tolere o treino continuo podera optar pelo treino intervalado
(ACSM, 2021).

¢ Ensinar que é importante assegurar o descanso adequado e da recuperacao para evitar o
overtraining e permitir que o corpo se repare (ACSM, 2021).

Ensinar sobre ajuste do exercicio fisico ao horario da medicacao

e Ensinar que, no sentido de otimizar o efeito da terapéutica inalatéria, deve realizar o
exercicio fisico apds administracao do inalador.

e Ensinar que no caso do Sr. Z, o inalador utilizado é composto por 3 farmacos: Budesonida
que é um glicocorticosteroide, Glicopirrénio é um antagonista muscarinico de longa
duracdo de acdo e o Formoterol que é um agonista B2-adrenérgico seletivo. Deve-se ser
realizado duas inalacdes de manha e duas a noite, pois o efeito dos farmacos rondam as
12 horas de atuacao (Agéncia Europeia de Medicamentos, 2020).

Ensinar sobre exercicio fisico

e Ensinar ao Sr. Z. que a atividade fisica é qualquer movimento corporal realizado através
da contracao voluntaria dos musculos esqueléticos, que gera um gasto energético
superior ao nivel basal (DGS, 2022; WHO, 2018). Esta diretamente relacionada com a
execucao das AVD'’s (Postolache & Cojocaru, 2013; WHO, 2018; WHO, 2022) e deve ser
incentivada, pois esta ao alcance de todas as pessoas, desde que adaptada as
necessidades individuais de cada uma delas. Ja o exercicio fisico € uma categoria
especifica dentro da atividade fisica, caracterizada por ser planeada, estruturada e
repetitiva, com o objetivo de melhorar ou manter a aptiddo fisica e a satde (DGS, 2022;
WHO, 2018). Engloba qualquer pratica consciente de atividade fisica, com um
planeamento temporal e metas claras, sendo realizado com ou sem orientagao
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profissional (DGS, 2020; Gaspar & Delgado, 2021).

e Ensinar ao Sr. Z. que o treino de exercicio na pessoa com DPOC é uma componente
fundamental do PRR (DGS, 2019a), por melhorar a tolerancia ao exercicio, dispneia e
fadiga (Gaspar & Delgado, 2021);

e Ensinar ao Sr. Z. que a WHO recomenda a pratica regular de atividade fisica para todos os
adultos e idosos, sendo que recomenda para adultos a realizacao semanal de pelo menos
150 a 300 minutos de atividade fisica aerdbia de intensidade moderada ou 75 a 150
minutos de atividade fisica aerdbia de intensidade vigorosa, ou uma combinacao
equivalente (WHO, 2020);

e Ensinar Sr. Z. que a WHO recomenda também a realizacao de atividades de
fortalecimento muscular de intensidade moderada ou superior, que envolvam 0s
principais grupos musculares, pelo menos dois dias por semana, por proporcionarem
beneficios adicionais a sadde (WHO, 2020);

e Ensinar Sr. Z. que a WHO recomenda a realizagao semanal de atividades fisicas
multimodais que promovam o equilibrio, em trés ou mais dias da semana, para aumentar
a capacidade funcional e prevenir quedas (WHO, 2020). O treino de equilibrio é ainda
recomendado pela ERS (2021) na pessoa com DPOC;

e Ensinar ao Sr. Z. que a WHO recomenda que no caso de nao ser possivel cumprir as
recomendacdes, adultos com doencas crénicas, devem ter como objetivo praticar
atividade fisica de acordo com as suas capacidades (WHO, 2020);

e Ensinar ao Sr. Z. que a atividade fisica é fundamental na prevencao de doencas cronicas
nao transmissiveis, como doencas cardiovasculares, cancro, diabetes e doencas
respiratorias, responsaveis por grande parte das mortes no mundo (WHO, 2022; WHO,
n.d.). Além disso, contribui para a gestao dessas condicOes, retardando sua progressao e
promovendo qualidade de vida. Também tem beneficios para a saide mental, prevenindo
doencas como a deméncia e reduzindo sintomas de ansiedade e depressao (WHO, 2018;
WHO, 2020; WHO, 2022).

 Ensinar ao Sr. Z. que existem diferentes tipos de atividade fisica, como exercicios
aerobicos, treino de forca, alongamento e equilibrio. A escolha de atividades deve ter por
base os objetivos individuais e interesses pessoais (ACSM, 2021);

e Ensinar ao Sr. Z. que a prescricao de exercicio deve contemplar a componente aerébia,
anaerdbia e de flexibilidade, bem como incluir um plano para diminuir os periodos de
inatividade fisica, a fim de melhorar algum componente da salde ou aptidao fisica (Brown
et al., 2012; Donnelly et al., 2009; Garber et al., 2011; Owen et al., 2010);

e Ensinar ao Sr. Z. que sempre que possivel e adequado a prescricao do treino de exercicio
deve respeitar os principios FITT-VP, acréonimo para frequéncia, intensidade, tempo, tipo
volume e progressao, uma vez que estes se suportam nos beneficios do exercicio para a
salde (ACSM, 2021).

Ensinar sobre exercicio fisico desaconselhado
e Ensinar ao Sr. Z. que a pratica de exercicio em ambientes com alta poluicdo do ar ou
exposicao a alergénios pode agravar os sintomas da DOC, devendo ser evitada sempre
que possivel (SNS24, 2023; Living well with COPD, 2009);
e Ensinar ao Sr. Z. que deve aguardar 1 hora apds a refeicao para fazer exercicio (Living
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well with COPD, 2009);

e Ensinar ao Sr. Z. que a pratica de exercicio em climas extremamente quentes, frios ou
humidos pode constituir um desafio para pessoas com DPOC, ja que as condicles
climaticas extremas podem aumentar a sensacao de dispneia, devendo optar por
ambientes internos nesses casos (Living well with COPD, 2009);

e Ensinar ao Sr. Z. que a exposicao a altitudes elevadas pode reduzir a pressao parcial de
oxigénio no ar, reduzindo consequentemente a quantidade de oxigénio disponivel (ACSM,
2021; Georges et al., 2021);

e Ensinar ao Sr. Z. que, no caso das pessoas com DPOC- sobretudo aquelas com
antecedentes de agudizacdes ou outras doencas associadas- nao é aconselhavel realizar
exercicio fisico sem acompanhamento adequado, principalmente se ndo conhecerem bem
0s seus limites. A presenca de um profissional é essencial para assegurar a sua seguranca
durante a pratica de exercicio (ACSM, 2021).

e Ensinar ao Sr. Z. que é fundamental que a pessoa com DPOC elabore, com o apoio de um
profissional de salde especializado, um plano de exercicio personalizado, ajustado as suas
capacidades e limitagOes, para assegurar que a pratica seja eficaz, segura e benéfica
(Alison et al., 2017).

Ensinar sobre intensidade e duracao do exercicio fisico

e Ensinar ao Sr. Z. que o treino de alta intensidade é geralmente mais eficaz do que o de
intensidade moderada. No entanto, caso o Sr. Z. nao consiga tolerar essa intensidade
devido a dispneia ou a fadiga, o treino intervalado pode ser uma alternativa valida. Esse
tipo de treino oferece intervalos de maior intensidade seguidos de periodos de
recuperacao, permitindo que o exercicio seja mais bem tolerado (Gloeckl et al., 2013;
Morris et al., 2016);

e Ensinar ao Sr. Z. que o treino intervalado normalmente consiste em sessdes alternadas de
exercicios de intensidade vigorosa a supramaxima (20 a 240 segundos), seguidas por
sessdes iguais ou mais longas de exercicios de intensidade leve a moderada (60 a 360
segundos) (ACSM, 2021);

e Explicar que considerando que o Sr. Z. ja se encontra na 139 sessdao, mantém a sessao de
treino de alta intensidade (ASCM, 2021);

e Ensinar ao Sr. Z. que, durante a fase inicial do exercicio fisico, os intervalos de intensidade
recomendada devem variar entre 40% a 50% do VO2max ou VO2reserva. A medida que o
exercicio progride, pode-se aumentar a intensidade para 70% a 80% do VO2max. Quando
a intensidade ultrapassa os 80%, atinge-se o limiar anaerdbio, o que significa que o corpo
comeca a utilizar mais de 80% da sua capacidade maxima de gasto energético, o que
pode levar a um aumento significativo do esforco (Thompson et al., 2010; Delgado et al.,
2020);

e Ensinar ao Sr. Z. que a intensidade do exercicio pode ser avaliada de varias maneiras.
Contudo, devido aos recursos disponiveis para realizar o treino no domicilio, a intensidade
sera determinada de forma subjetiva, utilizando a percecao pessoal de esforco. Para isso,
sera utilizada a Escala de Borg Modificada, com valores entre 4 e 6, que refletem uma
intensidade moderada a dificil de realizar (DGS, 2009a; Thompson et al., 2010);

 Ensinar que no treino anaerdébico, 0 minimo recomendado é 1 série de 8 a 12 repeticdes
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(ACSM, 2021).

Ensinar sobre ajuste do exercicio fisico de acordo com resultados de autovigilancia

e Ensinar ao Sr. Z. que deve adaptar a intensidade do exercicio tendo em considerac¢do a FC
e a percecao subjetiva de esforco (Antdnio et al., 2010);

e Ensinar ao Sr. Z. que no domicilio e na auséncia de dispositivo para avaliar a FC, podemos
contar com a percecao subjetiva de esforco (ACSM, 2021; ERS, 2021).

e Ensinar ao Sr. Z. que pode colocar uma imagem da escala de Borg junto do local onde
esta a treinar e que deve manter o esforco acima do 4 mas abaixo do 6 (ERS, 2021).

 Ensinar ao Sr. Z. Se durante o exercicio tiver dificuldade em falar, devera reduzir a
intensidade do mesmo (Living well with COPD, 2009).

Ensinar sobre progressao do exercicio fisico [FIM] 17/10/2024 as 12h

e Ensinar ao Sr. Z. que o principio da progressao diz-nos que o aumento gradual e
sistematico do stress de treino para manter a sobrecarga, promove a adaptacao continua
ao treino. Assim, a medida que o condicionamento fisico/desempenho melhora com o
treino, as varidveis do treino (ou seja, frequéncia, intensidade, volume) devem ser
aumentadas para induzir um maior condicionamento, tendo em consideracao claro a taxa
de progressao, para nao ser demasiado rapida que culmine em lesao ou demasiado lenta
que atrase a obtencao de resultados (Hill, 2010);

e Ensinar ao Sr. Z. que a OMS recomenda que os adultos com doencas crénicas comecem
com pequenas quantidades de atividade fisica e aumentem gradualmente a frequéncia,
intensidade e duracao ao longo do tempo (WHO, 2018);

e Ensinar ao Sr. Z. que numa fase inicial, a progressao do exercicio deve ser gradual, de
forma a minimizar o risco de eventos cardiovasculares e lesdes, bem como a promover a
adesao ao programa de treino (Garber et al., 2011). O aumento progressivo da carga,
evitando variacdes bruscas em qualquer um dos componentes do principio FITT, contribui
para a reducao do risco de dor muscular, fadiga excessiva, lesdes e overtraining.

e Ensinar ao Sr. Z. que a progressao do treino aerdbico deve ser ajustada com base na
titulacao de sintomas, utilizando a Escala de Borg Modificada, onde a percecao do esforco
deve situar-se entre 4 e 6 (Garvey et al., 2016).

Planear o treino do exercicio fisico

e SESSAO N913

e Fase de Aquecimento: 10 a 15 min;

 Exercicios Respiratérios com recurso a espelho, com énfase na expiragao: respiragao
abdominodiafragmatica com expiracao com labios semicerrados na posicao de sentado;
reeducacao da porcao posterior do diafragma na posicao de sentado; reeducacao costal
inferior bilateral com recurso a faixa; reeducacao costal bilateral com abertura da grade
costal; reeducacao bilateral com rotacao escapulomeral;

 Exercicios musculoarticulares na posicao de sentado: elevacao e depressao da omoplata,
bilateralmente, 3 repeticdes; movimentacao do ombro em circulos (anterior e posterior),
bilateralmente, 3 repeticdes; rotacao do pescoco 3 repeticdes para cada lado; inclinacao
lateral do pescoco 3 repeticdes para cada lado; rotacao do tronco, 3 repeticdes para cada
lado; flexao lateral do tronco com abducao e extensao do braco bilateralmente, 3
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repeticdes; dorsiflexao do punho com braco e dedos em extensao, bilateralmente, 3
repeticdes;

 Exercicios musculoarticulares na posicao de pé: flexao da coxofemoral com flexao do
joelho a 90° bilateralmente, 3 repeticdes; abducao da coxofemoral, bilateralmente, 3
repeticoes; flexao posterior do joelho bilateralmente, 3 repeticdes; pontas dos pés, em
simultaneo, 3 repeticdes; flexao da anca e joelho em simultaneo, 3 repeticdes;
circunducgao do tornozelo, bilateralmente, 3 repeticdes;

e Fase de condicionamento: 35 min; Ira realizar treino continuo em passadeira 25 minutos +
10 minutos de cicloergdmetro de bracos.

 Treino Aerdbico: Frequéncia: cinco dias por semana (dois em contexto do PRR, trés em
contexto domicilio); Na quinta sessao, o Sr. Z. ja tinha atingido 50% da intensidade
estipulada, tendo progredido para a passadeira na 6.2 sessao, por ter mais dificuldade em
planos ingremes. Na 13.2 sessdo, o Sr. Z. iniciou com uma velocidade de 2,8 e foi
progredindo para 3km/h com 1% de inclinacgao.

e Treino Anaerdbico: Frequéncia: recomendado, pelo menos, duas vezes por semana, pelo
que realiza as duas vezes no ginasio do PRR. Intensidade: 2 kg membros superiores e
membros inferiores; Tipo: com recurso a halteres e perneiras;

e Tempo: nesta sessdo aumenta 2 séries de 10 repeticdes cada. Além disso, foi
contratualizado com o Sr. Z. que aumentaria para trés vezes por semana, com a
realizacao dos exercicios no domicilio. O Sr. Z. refere que vai adquirir pesos de 2kg.

e Fase de Arrefecimento: 15 min;

* Exercicios de Flexibilidade: Frequéncia: cinco dias por semana; Intensidade: alongar até
sentir tensao ou um leve desconforto; Tipo: alongamento estatico do pescoco, cintura
escapular e membro superior: peitoral; regido lateral do tronco; abdémen; isquiotibiais;
gastrocnémios; quadriceps.

e Tempo: 20 segundos, trés repeticdes de cada exercicio.

» SESSAO N°14

e Fase de Aquecimento: mantém prescricao da sessdo n°13;

 Treino Aerdbico: Frequéncia: cinco dias por semana (dois em contexto do PRR, trés em
contexto domicilio); Intensidade: 60% da PM6M ou valores 4-6 na escala de Borg
modificada; Tipo: passadeira e cicloergometria de membros superiores no contexto de
ginasio (dois dias por semana), mantém bicicleta estatica nos trés dias no domicilio;

e Tempo: 40 min (30min de passadeira + 10 min de cicloergometria de membros
superiores); Volume: 170 min/semana; Progressao: aumentar a velocidade e/ou inclinacao
do tapete com base na percecao subjetiva de esforco;

e Treino Anaerdbico: mantém prescricao da sessao n®13; acordado com o Sr. Z. que
progredia para trés vezes por semana, com a realizagao dos exercicios no domicilio (2 no
contexto do PRR e 1 no domicilio). Havera possibilidade de progredir para uma série de 10
repeticdes com 3 kg, na préxima sessao.

e Fase de Arrefecimento: mantém prescricao da sessao n213.

Avaliar evolucao da tolerancia a atividade
 Avaliar a Tolerancia a atividade através da Prova de Marcha de 6min, com diferenca
minima com significado clinico de 25 a 33 metros (30 metros) (Singh et al., 2014);

Joana Paiva Teixeira 91



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

 Avaliar a Tolerancia a atividade através do TSL1, com diferenca minima com significado
clinico de 3 repeticoes (Vaidya et al., 2016);

e Avaliar a atividade fisica do Sr. Z. com recurso ao podémetro durante 7 dias, com
diferenca minima com significado clinico de 600-1100 passos por dia (Demeyer et al.,
2016);

 (Avaliar o impacto da dispneia nas AVD s e no autocuidado através da escala LCADL, com
diferenca minima com significado clinico de 4 unidades na avaliagao das AVD's (Bisca et
al., 2014); Avaliar o impacto da DPOC no bem estar e no dia a dia da pessoa através do
CAT, com diferenca minima com significado clinico de 2 unidades no avaliacao da
qualidade de vida relacionada com a saude (Kon et al., 2014); Avaliar a qualidade de vida
através do questionario Euro Qol).

Ensinar sobre técnicas de conservacao de energia

e Ensinar ao Sr. Z. que para minimizar a dispneia a pessoa deve inspirar antes do esforgo e
expirar com o esforco e realizar, sempre que possivel as atividade sentado (Hoeman,
2011);

e Ensinar ao Sr. Z. que as técnicas de conservacao de energia visam a realizacao de AVD's
com o menor gasto de energia e de consumo de oxigénio possivel por parte da pessoa
que as executa (Cordeiro & Menoita, 2012; DGS, 2009; OE, 2018a; Spruit et al., 2013);

e Ensinar ao Sr. Z. que a coordenacao das técnicas respiratérias com a realizacao de
atividades, promove a mecanica do movimento muscular e por conseguinte favorece a
respiracao durante as AVD's (Cordeiro & Menoita, 2012).

Ensinar sobre gestao dos periodos de atividade e repouso

e Ensinar que deve utilizar a técnica de "expiracao com labios semicerrados" nas atividades
de maior esforco, expirando no momento do esfor¢o (por exemplo no momento de
levantar um peso) (Comissao de Reabilitacao da Sociedade Portuguesa de Pneumologia,
n.d.);

e Ensinar ao Sr. Z. que deve priorizar a realizacao das suas atividades, eliminado as que nao
sao necessarias (Comissao de Reabilitacdo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia,
n.d.);

e Ensinar ao Sr. Z. que deve planear periodos de repouso ao longo do dia (Comissdo de
Reabilitacao da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, n.d.);

e Ensinar ao Sr. Z. que deve repousar 30 minutos apds as refeicdes (Comissao de
Reabilitacao da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, n.d.);

e Ensinar ao Sr. Z. que deve planear o seu dia com base nos seus limites. Explicar que
existem alturas em que se sentira melhor e com mais energia, e que deve aproveitar
essas alturas para realizar as suas tarefas. Alternar atividades "mais pesadas" com
atividades "mais leves" e/ou periodos de atividade com periodos de repouso pode facilitar
a realizacdo das atividades. Podera inclusive, distribuir as tarefas mais dificeis ao longo de
todo o dia ou em varios dias (Comissao de Reabilitacao da Sociedade Portuguesa de
Pneumologia, n.d.);

e Ensinar ao Sr. Z. que deve as atividades mais pesadas devem ser delegadas (Comissao de
Reabilitacao da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, n.d.);
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e Ensinar ao Sr. Z. que deve realizar as atividades com calma e evitar apressar-se. Assim,
importa que a pessoa esteja consciencializada para os seus limites, respeitando-os
(Comissao de Reabilitacao da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, n.d.);

¢ Ensinar que deve otimizar o posicionamento no sentido de reduzir a falta de ar e organizar
a casa ou local de trabalho de modo a evitar baixar-se ou a elevar-se em demasia
(Comissao de Reabilitacao da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, n.d.):

e Ensinar que deve manter uma atitude positiva face a vida, integrando no seu dia a dia
atividades que a ajudam a relaxar (Comissao de Reabilitagao da Sociedade Portuguesa de
Pneumologia, n.d.).

Treinar técnicas de conservacao da energia [FIM] 17/10/2024 as 12h

e Treinar com o Sr. Z. que numa situacao de exacerbacao da doenca deve adotar as
seguintes estratégias:

« Estratégias de conservacao de energia para tomar banho: preparar previamente o
material necessario para o banho; tomar banho sentado; usar escova de cabo longo para
lavar o dorso e membros inferiores; utilizar roupao atoalhado em vez de toalha e secar-se
sentado (OE, 2018a);

e Estratégias de conservacao de energia para vestir-se: organizar a roupa pela ordem que
vao ser vestidas; optar por roupas largas e de fibras naturais com elasticidade (algodao,
I3) e calcado antiderrapante, de preferéncia sem corddes ou com eldsticos; sentado, deve
vestir primeiro a metade inferior do corpo, seguida da metade superior. Deve colocar-se
de pé e ajustar a roupa; calcar as meias e sapatos, sentado com o pé em cima do membro
inferior oposto ou utilizando a calcadeira de cabo longo (OE, 2018a);

e Estratégias de conservacao de energia para cozinhar deve preparar previamente o
material necessario; reunir todos os ingredientes e utensilios que vai precisar na bancada
da cozinha; preparar os alimentos sentado; cozinhar em maior quantidade para as alturas
em que estiver mais cansado para cozinhar (OE, 2018a);

e Estratégias de conservacao de energia para atividades domésticas: manter o ambiente
arejado durante a limpeza; usar utensilios de cabo longo (vassouras, esfregonas,
espanador, aspirador); aspirar o p6 inspirando enquanto afasta o aspirador e expirando
enquanto aproxima; levar os produtos para a limpeza num carrinho; fazer a cama de
forma a sé mudar para o outro lado uma Unica vez (OE, 2018a);

« Estratégias de conservacao de energia para fazer compras: utilizar carrinhos de compras,
organizar a lista de compras por tipo de produtos de forma a evitar percorrer varias vezes
0 mesmo local no local onde os produtos que necessita se encontram. De forma a facilitar
a organizacao dos produtos, estes devem ser acondicionados por tipologia de produto
(OE, 2018a);

e Estratégias de conservacao de energia para transportar objetos: para elevar pesos deve
dobrar os joelhos, mantendo as costas direitas enquanto inspira; elevar o objeto enquanto
expira lentamente; transportar objetos com as duas maos junto ao corpo; para puxar ou
empurrar objetos deve inspirar lentamente e, em seguida, exercer a forca necessaria
enquanto expira; sempre que possivel deve utilizar um carro/cesto com rodas para
transportar objetos. Caso nao seja possivel, deve distribuir o peso pelas duas maos (OE,
2018a);
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« Estratégias de conservacdo de energia para subir planos inclinados/escadas: controlar a
respiracao e diminuir o ritmo. Primeiro, deve inspirar lentamente parado, e depois deve
dar um ou dois passos ou subir um ou mais degraus enquanto expira lentamente (OE,
2018a);

« Estratégias de conservacao de energia para sexualidade: deve planear com a pessoa a
altura do dia mais indicada (quando esta mais relaxado e com mais energia); evitar
realizar sexo ap6s uma refeicao pesada e/ou com alcool ou pela manha, altura do dia em
que a presenca de expetoracao € maior; planear o ambiente (temperatura ambiente
amena, remover da cama pecas de roupa pesadas); utilizar posicdes sexuais que deixem
o diafragma livre e onde nao seja exercida pressao sobre o tdrax; permitir que o parceiro
adote uma postura mais ativa na posicao sexual; utilizar almofadas que promovam o
conforto do casal e o favorecam o ato sexual (OE, 2018a).

Ensinar sobre medidas de prevencao de exacerbacao da doenca [FIM] a 17/10/2024 as 12h

e Explicar ao Sr. Z. que nesses dias é recomendado fechar as janelas de modo a evitar ou a
diminuir a entrada de fumos ou particulas em casa e deve permanecer no interior dos
edificios com as janelas fechadas (DGS, n.d.);

e Explicar ao Sr. Z. que a vacinacao anual contra a gripe sazonal e contra a doenca
pneumocdcica esta recomendada nas pessoas com DPOC, por diminuir o risco e a
gravidade das exacerbacdes (GOLD, 2025);

e Explicar ao Sr. Z. que as exacerbacdes da DPOC acontecem com os extremos da
temperatura. Durante o Inverno, e face a maior atividade gripal, as pessoas com DPOC
devem atender a trés importantes areas: a nutricdo, a desidratacao e ao conforto térmico
(SNS24, 2023);

 Explicar ao Sr. Z. que deve manter uma boa hidratacdo, mesmo na auséncia de sede, para
que 0 organismo possa repor as perdas e evitar doencas, como é o caso das doencas
associadas as vias respiratdrias (SNS24, 2023; SNS24, 2023);

e Explicar ao Sr. Z. que o vestuario deve adequar-se a temperatura exterior, dando especial
atencdo as extremidades (maos, pés e cabeca). Deve vestir-se por camadas (SNS24,
2023);

e Explicar ao Sr. Z. que importa assegurar um aquecimento adequado da casa, mas que nao
deve permanecer muito perto das fontes de calor. Deve ainda garantir a circulacao do ar
pela abertura periddica das janelas (SNS24, 2023);

e Explicar ao Sr. Z. que deve manter-se ativo realizando atividade fisica controlada (SNS24,
2023);

e Explicar ao Sr. Z. que a exposicao ao calor também constitui um fator de risco de
exacerbacao (GOLD, 2025);

e Explicar ao Sr. Z. que em dias de muito calor é recomendado procurar ambientes frescos e
arejados ou com ar condicionado (SNS24, 2023);

e Explicar ao Sr. Z. que em dias de muito calor é recomendado evitar atividades que exijam
grande esforco fisico, como desporto ou atividades de lazer no exterior, sendo que deve
evitar também permanecer dentro de viaturas estacionadas e expostas ao sol (SNS24,
2023);

e Explicar ao Sr. Z. que sao recomendacdes para a pratica de exercicio fisico no calor:
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comecar e terminar a atividade fisica de forma lenta e gradual, preferencialmente de
manha cedo ou pelo final do dia, evitando as horas de maior exposicao solar, entre as 11h
e as 17h, beber dgua frequentemente: antes, durante e no final da pratica de exercicio; no
caso de transpiracao excessiva deve optar por uma bebida com eletrdlitos, exceto se
contraindicado; deve evitar ainda ingerir liquidos ricos em acUcar; e realizar atividade
fisica com companhia; parar de imediato se sentir fraqueza ou sensacao de desmaio
(SNS24, 2023b);

e Explicar ao Sr. Z. que a qualidade do ar influencia as exacerbacdes na DPOC, e pode ser
afetada negativamente por varios fatores (incéndios, particulas, temperaturas elevadas,
ventos fortes). A inalacao de fumos ou de substancias irritantes e o préprio calor podem
provocar irritagdo dos olhos, nariz, garganta, tosse e sintomas respiratérios (Faustini et
al., 2013; Kelly & Fussell, 2011);

e Explicar ao Sr. Z. que nesses dias é recomendado fechar as janelas de modo a evitar ou a
diminuir a entrada de fumos ou particulas em casa e deve permanecer no interior dos
edificios com as janelas fechadas (DGS, n.d.);

e Explicar que no caso de estar proximo de um incéndio e da necessidade de permanecer
no exterior, deve proteger a boca e nariz com mascaras ou lengos, mas sempre que
possivel deve afastar-se do local de exposicdo (DGS, n.d.);

e Explicar que no caso de exposicdo a particulas inalaveis, deve evitar os esforcos
prolongados, limitar a atividade fisica ao ar livre e evitar a exposicao a fatores de risco,
permanecendo dentro dos edificios e, preferencialmente, com as janelas fechadas (DGS,
n.d.).

Ensinar sobre sinais e sintomas de exacerbacao da doenca [FIM] a 17/10/2024 as 12h

 Explicar ao Sr. Z. que uma exacerbacao da DPOC corresponde a um agravamento subito
dos sintomas respiratérios habituais, febre, aumento do padrao de dispneia e/ou tosse,
alteracdo das carateristicas e/ou quantidade de expetoracao, com duracao inferior a 14
dias. Este agravamento pode ser acompanhado de respiracao acelerada e aumento da FC,
estando geralmente associado a infecOes respiratdrias, exposicao a poluentes ou outros
agentes irritativos que intensificam a inflamacgao nas vias aéreas (GOLD, 2025);

e Explicar ao Sr. Z. que as exacerbacdes da DPOC tém um impacto significativo na evolucao
da sua doenca, pois podem agravar o estado de salde, aumentar o risco de
internamentos e readmissdes hospitalares, e acelerar a progressao da DPOC,
comprometendo a qualidade de vida e a autonomia (GOLD, 2025);

e Explicar ao Sr. Z. que algumas pessoas com DPOC tendem a ter exacerbacdes frequentes
— duas ou mais por ano — o que pode comprometer mais rapidamente a sua saude e
mobilidade, comparativamente a quem tem episddios menos recorrentes (GOLD, 2025).
Reforcar que, perante o agravamento dos sintomas, é fundamental procurar apoio
médico, recorrendo ao seu médico de familia o0 mais brevemente possivel;

e Explicar ao Sr. Z. que no caso de dispneia grave, hipoxemia e ou sinais de insuficiéncia
respiratoria (taquipneia, uso de musculatura acesséria, retragcdes toracicas, movimentos
paradoxais do abddmen, térax silencioso, confusao, torpor e/ou cianose) e/ou sinais de cor
pulmonale, instabilidade hemodinamica, alteracao do estado de consciéncia e
refratariedade a terapéutica inicial deve recorrer ao servico de urgéncia (DGS, 2019).
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3.7. Sintese relativa ao caso

Na sintese relativa ao cenario, irei complementar o meu processo de tomada de decisdo através
da relacao do mesmo com as teorias de enfermagem de Orem e de Meleis, assim como
descrever a avaliacao efetuada a familia do Sr. Z., uma vez que é uma parte integrante do
processo de reabilitacdo do mesmo. Por Ultimo, irei explanar o processo de tomada de decisao
sobre o treino de exercicio prescrito ao Sr. Z..

No momento do meu primeiro contacto com o Sr. Z., este ja se encontrava na 13.2 sessao do
PRR. Os dados que sustentaram o processo de tomada de decisao foram colhidos através do
processo clinico, principalmente com recurso aos questionarios da avaliacao inicial realizada
antes do inicio do PRR, tendo sido complementados com as observacdes e informacdes que
recolhi nas duas sessdes em que estive com o Sr. Z.. Apesar de nao o ter acompanhado desde o
inicio do PRR, a escolha deste caso clinico teve como principal objetivo, enquanto estudante e
futura EEER, permitir observar e consciencializar-me da evolucao clinica e dos beneficios que
um PRR pode proporcionar a uma pessoa com DPOC.

Assim sendo, o Sr. Z. foi referenciado para o PRR apds o contexto de cinco exacerbacdes com
necessidade de deslocacao ao servico de urgéncia e internamento, num espaco de dois meses.
Durante esse periodo, o Sr. Z. teve dificuldade na realizacao das suas AVD's, apresentando
compromisso na capacidade para tolerar a atividade. Desde o ingresso no PRR e seis meses
apos o evento critico, o Sr. Z. refere ainda cansaco para grandes esforcos, mas sente-se muito
mais confiante, motivado e positivo face a sua condicao de saude. Além disso, demonstra
conhecimento sobre a sua patologia e habilidade para geri-la, principalmente no que concerne
ao regime terapéutico, desde a medicacao ao exercicio.

No que diz respeito ao autocuidado, atualmente o Sr. Z. nao apresenta limitacées que
comprometam a execucao das atividades relacionadas com o mesmo. No entanto, tendo em
conta episédios anteriores de exacerbacao da doenca, torna-se pertinente validar, nesta fase
estavel, os seus conhecimentos sobre estratégias de gestao de energia. Assim, e a luz da teoria
do autocuidado de Orem, o Sr. Z. enquadra-se no sistema de enfermagem de apoio educativo,
dado que possui capacidade para realizar o autocuidado, mas carece de orientacao, ensino e
capacitacao para o executar de forma adequada, nomeadamente através da adocdo de técnicas
de gestao de energia. Nesta perspetiva, o EEER assume o papel de facilitador e educador,
promovendo a autonomia da pessoa e reforcando a adesao ao regime terapéutico.

A aplicacdo da teoria das transicoes de meleis ao cendrio clinico do Sr. Z. permite uma
abordagem mais holistica e centrada na pessoa e na sua familia, promovendo cuidados mais
eficazes e individualizados. Assim sendo, o Sr. Z. encontra-se a vivenciar uma transicao do tipo
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salde-doenca, que afeta nao s6 a sua experiéncia individual, mas também a da sua familia.
Apesar do diagnoéstico de DPOC ter sido estabelecido em 2017, o Sr. Z. vivenciou recentemente
um periodo marcado por agudizacdes frequentes e varias deslocacdes ao servico de urgéncia,
que comprometeram significativamente a sua funcao cardiorrespiratéria e, por conseguinte, a
sua funcionalidade. Considerando os padroes definidos por Meleis, trata-se de uma transicao
com um padrao simples, dado que o Sr. Z. se encontra a atravessar apenas uma transicao
especifica no momento atual.

No que respeita as propriedades da natureza da transicdao, o Sr. Z. demonstra estar
consciencializado da sua condicao de saude, evidenciando percecao das alteracdes que tém
ocorrido ao longo da evolu¢ao da doenca, nomeadamente a diminuicdao da tolerancia a
atividade, com impacto direto na realizacao das AVD’s e em algumas tarefas de autocuidado.

Neste sentido, além de fomentar essa consciencializa¢cdo, o EEER tem como objetivo potenciar o
envolvimento da pessoa e da sua familia na realizacdo das atividades de autocuidado,
promovendo a aceitacdo das mudancas inerentes a transicao que estd a ser vivenciada.
Considerando que o nivel de consciéncia influencia diretamente o grau de envolvimento da
pessoa no processo de adaptacao, a minha intervencao revela-se essencial nesta fase, ao
procurar maximizar a autonomia, melhorar a qualidade de vida e reforcar a participagao ativa
da pessoa na sociedade.

Relativamente ao envolvimento, o Sr. Z. tem assumido um papel ativo desde o momento do
diagndstico, demonstrado por medidas como a cessacao tabagica, o cumprimento rigoroso do
plano vacinal e a motivacao expressa em manter-se funcional e ativo. O Sr. Z. nao manifesta
resisténcia face a mudanca, atribuindo a evolucdo da doenca as consequéncias do seu
comportamento tabagico anterior, 0 que demonstra uma aceitacao consciente do processo de

transicao.

A passagem do tempo constitui uma condi¢ao essencial no processo de transi¢ao, uma vez que
implica a aquisicao de novos conhecimentos, a alteracao de comportamentos e uma redefinicao
do self, com vista a restauracao do equilibrio. Neste percurso, a presenca de sentimentos como
a ansiedade e a depressao, avaliados através da escala HADS, pode representar um obstaculo
ao sucesso da transicao. No entanto, no caso do Sr. Z., apesar dos resultados da escala, o
mesmo manifesta motivacao e disponibilidade para melhorar a sua condicao, procurando
adaptar-se da melhor forma possivel a doenca.

O evento critico identificado pelo Sr. Z. foi 0 momento do diagndstico, que desencadeou uma
mudanca significativa nos seus comportamentos de salde, como a cessacao tabagica. Mais
recentemente, as agudizacoes da doenca, que culminaram com a sua integracao no PRR, foram
igualmente marcantes e reforcaram a necessidade de uma intervencao mais estruturada.

Para que os EEER possam desempenhar o papel de facilitadores da transicao, é fundamental
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compreender as condicbes pessoais que influenciam este processo, como 0s significados
atribuidos a experiéncia, as crencas e atitudes culturais, a situacao socioecondmica, a
preparacao e o conhecimento. No caso do Sr. Z., identificam-se varios fatores facilitadores: o
apoio constante da esposa e da filha, uma situacao socioeconémica estdvel e a existéncia de
uma rede sélida de amigos e vizinhos, o que contribui para um ambiente favoravel a adaptacao.

Por ultimo, é de salientar que ao longo das sessdes do PRR, o Sr. Z. revelou um envolvimento
progressivo, demonstrando uma ligacao positiva com os profissionais de salide e com os
restantes participantes do PRR. De facto, demonstrou-se recetivo as orientacdes recebidas,
participativo durante os treinos e evidenciou confianca e estratégias de coping adequadas
durante a realizacao dos exercicios, refletindo um percurso de transicao ativo e promissor.

Avaliacao familiar

A avaliacao familiar é fundamental no cuidado da pessoa com DPOC, pois a familia influencia a
adesao ao tratamento, a gestao da terapéutica e a participacao no PRR (GOLD, 2025). Nesse
sentido, torna-se crucial que o EEER avalie a dinamica familiar e a inclua no plano de cuidados.
Assim, a avaliacdo familiar através do genograma e do ecomapa revestem-se de grande
importancia, uma vez que estes instrumentos sao Uteis na sistematizacao da informacao
recolhida da familia, do seu contexto e da forma como se articulam na sociedade. A recolha de
dados sobre a avaliacao estrutural da familia foi realizada juntamente com o Sr. Z., num
momento ap6s uma das sessdes do PRR, num contexto informal. Atendendo ao contexto e
tipologia do local do estagio, nao foi possivel recolher dados com a mulher do Sr. Z., algo que
teria sido enriquecedor para 0 meu processo de tomada de decisao.

O Sr. Z. é um homem reformado que vive com a esposa, D2. X., numa moradia térrea com trés
degraus na entrada, sem outras barreiras arquiteténicas que possam comprometer a sua
mobilidade. O casal tem uma filha, W., de 27 anos, que jd ndo coabita com os pais, mantendo,
no entanto, uma relagao proxima. Assim, a sua estrutura familiar corresponde a uma familia
nuclear.

No quotidiano, o Sr. Z. mantém uma rotina ativa e socialmente integrada. Nos seus tempos
livres, dedica-se a atividades de lazer, como jogar bilhar no café com os amigos, atividade que
pratica cerca de trés horas por dia. Além disso, ocupa-se com a manutencao da horta e do
jardim, demonstrando interesse e envolvimento em tarefas que promovem a sua atividade fisica
e bem-estar psicoldgico.

A gestao das tarefas domésticas é assumida maioritariamente pela mulher, que se encarrega
das compras, organizacao da casa e confecao das refeicdes. O suporte familiar, nomeadamente
da mulher, revela-se fundamental para a manutencao da rotina diaria do Sr. Z., podendo
influenciar a sua adesao a eventuais recomendacles terapéuticas, incluindo modificacdes no
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estilo de vida.

A presenca de um gato como animal de estimacao também representa um fator positivo,
contribuindo para o bem-estar emocional e social do Sr. Z., reforcando o seu vinculo com o meio

envolvente e promovendo a interacao e a sensacao de companhia.

Dada a sua condicao clinica, importa considerar a influéncia do ambiente familiar e das suas
atividades de lazer na gestao da doenca e na sua capacidade funcional, de modo a desenvolver

estratégias personalizadas que favorecam a sua qualidade de vida.
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Figura 2. Ecomapa do 5r. Z.

Prescricao de treino de exercicio

Quando selecionei o cenario clinico, o Sr. Z. ja tinha um plano de treino estipulado, pelo que a
minha intervencao teve como objetivo dar continuidade ao mesmo e adapta-lo face ao seu
estado e a sua evolucao no PRR.

A prescricao de treino de exercicio ao Sr. Z. teve por base o principio FITT-VP, os dados
referentes a avaliacdao dos processos corporais e os dados obtidos através dos resultados dos
meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT’s).

Assim sendo, seguem-se os dados referentes as avaliacdes efetuadas e ao planeamento do
plano de treino de exercicio.

Avaliacoes efetuadas previamente:

Prova de marcha (realizada no dia 23/04/2024):

e Distancia percorrida: 327 metros (57% do previsto) em 6 minutos;

e FC repouso: 111 bpm e FC méaxima: 117 bpm;

e Escala de Borg no inicio: 0/0 (dispneia/fadiga) e Escala de Borg no final: 4/0
(dispneia/fadiga).
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Teste de sentar e levantar de 1 minuto (TSL1) (realizado no dia 05/09/2024):

e NUmero de repeticdes em 1 min: 17 repeticdes;

e Saturacao periférica de O,: antes STS - 95% e pds STS - 95%;

e FC: antes STS - 76 btm e pés STS - 107 btm;

e Escala de Borg (dispneia/fadiga): antes STS - 2/2 e p6s STS - 5/3.

Prova de Esforco Cardiorrespiratorio (realizada no dia 8 agosto de 2024):
Carga maxima: 82 watts;

e FC repouso: 99 btm e FC,,,,: 132 btm;

e VO, repouso: 246 L e VO, 4ime: 1,194 L (60% do consumo maximo previsto);

e Conclusao: limitacdo grave da capacidade de exercicio por alteracao ventilatéria
obstrutiva grave com hiperinsuflacdo dinamica e alteracao das trocas gasosas.

Dados da sessao n? 12

1. Fase de aguecimento

- Duracao: 10 a 15 minutos.

2. Fase de condicionamento

- Treino aerdbico (35 minutos):

¢ Passadeira - 25 minutos;
e Cicloergdmetro membros inferiores - 10 minutos.

- Treino anaerdbico (20 minutos):

e Biceps braquial: 1 série de 10 repeticdes com carga de 2kg;

e Triceps braquial: 1 série de 10 repeticOes com carga de 2kg;

e Diagonais membros superiores: 1 série de 10 repeticdes com carga de 2kg;
* Quadriceps sentado: 3 séries de 12 repeticdes com carga de 2kg;

e Biceps femoral: 1 série de 10 repeticOes com carga de 2kg;

e Abdutores da perna: 1 série de 10 repeticOes com carga de 2kg;

e Gémeos: 2 série de 10 repeticoes.

3. Fase de arrefecimento

- Duracao: 10- 15 minutos.

Planeamento do treino de exercicio:

Planeamento da sessao n? 13

1. Fase de aquecimento:
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- Duracao: 10 a 15 minutos (ACSM, 2021; DGS, 2019a).
- Exercicios:

- Exercicios respiratérios (Cordeiro & Menoita, 2012; Dowman et al., 2017; Holland et al., 2008;
Machado et al., 2020; Vainshelboim, 2016; Velloso & Jardim, 2006) com recurso a espelho
quadriculado, com énfase na expiracao por ser uma pessoa com patologia obstrutiva:

e Respiracao abdominodiafragmatica com expiracao com labios semicerrados na posicao de
sentado (Lee et al., 2018);

e Reeducacao da porcao posterior do diafragma na posicao de sentado; Reeducacao costal
inferior bilateral com recurso a faixa; Reeducacao costal bilateral com abertura da grade
costal; Reeducacao costal bilateral com rotacao escapuloumeral (Couto et al., 2021).

- Exercicios musculo articulares (ACSM, 2021: ERS, 2021):

¢ Na posicao de sentado: elevacao e depressao da omoplata, bilateralmente, 3 repeticdes
(Asthma and Lung UK, 2022); movimentacao do ombro em circulos (anterior e posterior),
bilateralmente 3 repeticdes; rotacao do pescoco, 3 repeticdes para cada lado; inclinacao
lateral do pescoco 3 repeticoes para cada lado; rotacao do tronco, 3 repeticdes para cada
lado (Asthma and Lung UK, 2022); flexao lateral do tronco com abducao e extensao do
membro superior, bilateralmente, 3 repeticdes; dorsiflexao do punho com braco e dedos
em extensao, bilateralmente e 3 repeticdes (Ministério da Saude, n.d.).

e Na posicao de pé: flexao coxofemoral com flexdo do joelho a 90°, 3 repeticdes,
bilateralmente (Asthma and Lung UK, 2022); abducao da coxofemoral, alternadamente, 3
repeticdes (Albir, 2019); flexao posterior do joelho, bilateralmente, 3 repeticdes (Albir,
2019; Asthma and Lung UK, 2022; Cordeiro et al., 2012); pontas dos pés, bilateralmente, 3
repeticdes (Albir, 2019); flexao da anca e joelho em simultaneo, 3 repeticdes (Cordeiro et
al., 2012); e circunducao do tornozelo, bilateralmente, 3 repeticdes (Albir, 2019).

2. Fase de condicionamento:
2.1. Treino aerdbico

* Frequéncia: trés a cinco vezes por semana, sendo que foi negociado com o Sr. Z. duas sessdes
supervisionadas no ginasio durante o PRR e trés em contexto de domicilio.

* Intensidade - A intensidade pode ser calculada:

e Com base no teste cardiorrespiratério: iniciar com baixa intensidade (30 a 40%) ou se alta
intensidade (60 a 80%) da capacidade maxima para exercicio identificada no teste;

e Com base na férmula de Karvonen: FC,,, = FC,,, + 40% (FC,, - FC ,..,) ou seja FC_,,= 99 +
40% (132-99) = 112 bpm; FC,,, = FC,;, + 60% (FC,.., - FC.,) = 119 btm;

e Com base na prova de marcha: iniciar com 80% da velocidade (km/h): 327m em seis
minutos equivale a 3,27km/h; (80%x 3,27) = 2,61 intensidade alvo a atingir na
passadeira;

e Com base na percecao subjetiva de esforco, com recurso a Escala de Borg Modificada,
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cujo valor deve ser entre 4 a 6 numa intensidade moderada a vigorosa (50 a 80%) (ACSM,
2022).

O Sr. Z. iniciou o treino de exercicio pela modalidade bicicleta. Na quinta sessao, o Sr. Z. ja tinha
atingido 50% da intensidade estipulada, tendo progredido para a passadeira na 6.2 sessao, por
ter mais dificuldade em planos ingremes. Na 13.2 sessao, o Sr. Z. iniciou com uma velocidade de
2,8 e foi progredindo para 3km/h com 1% de inclinagao.

* Tipo: passadeira ou bicicleta. Nesta fase, o Sr. Z. esta a realizar treino continuo em passadeira
25 minutos + 10 minutos de cicloergémetro de bracos.

* Tempo: é recomendado o treino continuo de 20 a 60 minutos (ACSM, 2021). Na sessao
numero 13 estao previstos 35 minutos no total (25 minutos de passadeira continuo, periodo de
descanso, seguido de 10 minutos de cicloergdmetro de membros superiores), com o objetivo de
progredir para os 30 minutos de passadeira continua.

* Volume: o objetivo é aumentar a atividade aerdbica para 300 minutos semanais de
intensidade moderada ou 150 minutos de intensidade vigorosa, ou ainda uma combinacao
proporcional dessas intensidades.

* Progressao: um aumento do tempo/duracdo do exercicio por sessao de 5 a 10 minutos a cada
uma a duas semanas durante as primeiras quatro a seis semanas de um programa de treino de
exercicio (ACSM, 2021). Progredir o tempo para 30 minutos, e em seguida aumentar a
velocidade na passadeira; aumentar a inclinacao se tolerado, de acordo com a percecao de
esforco. Considerando que ja esta em PRR ha mais de cinco semanas, optei por progredir pela
titulacao da percecao subjetiva de esforco (Escala de Borg Modificada).

2.2. Treino anaerobico

No que diz respeito a avaliacao da forca nao existiam dados. Pela analise da prescricao de
treino, o Sr. Z. iniciou com carga de 1kg, para todos 0s grupos musculares.

» Frequéncia: recomendado, pelo menos, duas vezes por semana, pelo que realiza as duas
vezes no ginasio do PRR (ACSM, 2021; ERS, 2021).

* Intensidade: Progredir para 60 a 70% de 1 RM (carga alvo).

* Tipo: principais grupos musculares do corpo (quadriceps, isquiotibiais, flexores plantares,
gluteos, biceps, triceps, peitorais, latissimo do dorso) utilizando pesos livres/halteres, bandas
elasticas, equipamentos de ginasio e peso corporal (escadas, agachamentos, elevacao de
calcanhar, flexdes na parede). Recurso a halteres de 2 kg e perneiras de 2 kg (ACSM, 2021).

* Tempo: 2 a 4 séries, de 8 a 12 repeticdes (ACSM, 2021), pelo que nesta sessao aumenta 2
séries de 10 repeticdes cada.

* Volume: recomendado duas a nove séries por semana. Atualmente realiza seis séries de cada
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exercicio por semana. Além disso, foi contratualizado com o Sr. Z. que aumentaria para trés
vezes por semana, com a realizagao dos exercicios no domicilio. O Sr. Z. refere que vai adquirir
pesos de 2kg.

* Progressao: recomendado aumentar a carga semanalmente com base na tolerancia
(aproximadamente 0,5kg, conforme tolerado). Considerando os recursos disponiveis: halteres de
0,5; 1; 1,5; 2; 3; 4 e 5kg e perneiras de 1; 1,5; 2 e 3kg, e o facto do Sr. Z. ter iniciado o treino
anaerdbico com 1 Kg, em progressao (por via do aumento do nimero de repeticdes, nimero de
séries e a carga), tendo realizado na Ultima sessao 1 série de 10 repeticdes com carga de 2 kg,
com intervalo de descanso de um min entre as mesmas, optei por aumentar o nimero de séries
nesta sessao.

3. Fase de arrefecimento:
* Duracao: 10-15 min (ACSM, 2021; DGS, 2019a).

Os exercicios de flexibilidade também podem ser incorporados na sessao de treino, antes ou
depois do exercicio de condicionamento e/ou separadamente, a fim de melhorar a amplitude do
movimento e a coordenacao (Kruse & Scheuermann, 2017):

* Frequéncia: duas vezes a trés vezes por semana (ACSM, 2021);
* Intensidade: alongar até sentir tensao ou um leve desconforto ( ACSM, 2021);

* Tipo: alongamento estatico (ACSM, 2021): alongamento da cervical, cintura escapular e
membro superior (Cordeiro et al., 2012); alongamento do abdomen (ACSM, 2021); alongamento
do peitoral; alongamento da regiao lateral do Tronco, dos isquiotibiais, dos gastrocnémios e dos
quadriceps (Asthma and Lung UK, 2022).

* Tempo: 10-30 segundos para alongamento estatico - duas a quatro repeticdes de cada
exercicio.

Planeamento da sessao n? 14

1. Fase aquecimento: mantém a prescricao da sessao n2 13.
2. Fase de condicionamento:

2.1. Treino aerdbico

* Frequéncia: cinco vezes por semana - duas supervisionadas em contexto de ginasio e trés no
domicilio.

* Intensidade: inicia o treino na passadeira acima do valor alvo, visto que ja atingiu o valor alvo
anteriormente - inicia com 2,8 km/h, nos primeiros cinco minutos, aumentando gradualmente

Joana Paiva Teixeira 104



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

para os 3km/h e a inclinagcao para os 2%, consoante percecao subjetiva de esforco (Escala de
Borg Modificada).

* Tipo: Treino continuo: 30 minutos passadeira + 10 minutos de cicloergdmetro de bracos. O Sr.
Z. refere que a filha ira ceder-lhe um cicloergémetro estatico para poder realizar no domicilio.

» Tempo: 40 minutos total (ACSM, 2022).
* Volume: 150 minutos de intensidade vigorosa por semana.

* Progressao: considerando que ja estd em PRR ha mais de quatro semanas, optei por progredir
pela titulacao da percecao subjetiva de esforco (Escala de Borg Modificada).

2.2. Treino anaerdbico
* Frequéncia: trés vezes por semana (ACSM, 2021).
* Intensidade: 3 séries de 10 repeticdes.

* Tipo: com recurso a halteres e perneiras de dois kg (ACSM, 2021), os mesmos exercicios da
sessao anterior.

» Tempo: trés séries de 10 repeticdes com intervalo de descanso de dois minutos entre série.
* Volume: nove séries de cada exercicio por semana.

* Progressao: com base no feedback positivo do Sr. Z. sobre a sessao de treino de forca no
domicilio, e considerando que foi a primeira semana em que passou a fazer treino de forca trés
vezes, optei por manter esta prescricao para a proxima sessao, com possibilidade de progressao
para uma série de 10 repeticdes com trés kg.

3. Fase de arrefecimento: mantém a prescricao da sessao n? 13.
O facto de ter a Sr.Z. numa fase intermédia do PRR, permitiu consciencializar-me dos beneficios

do PRR, visto que o Sr. Z. ja referia melhorias da sua funcionalidade, qualidade de vida e
autocuidado.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Este capitulo apresenta uma analise critica sobre os contributos para o desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas do EEER, em conformidade com os Regulamentos n.2
140/2019 e n.2 392/2019. Estes regulamentos estabelecem o referencial de competéncias que
norteiam a pratica especializada, promovendo uma atuacdao baseada em conhecimento
cientifico, técnico e ético.

Dessa forma, sera desenvolvida uma reflexdo sobre o processo de aquisicao e consolidacao
dessas competéncias ao longo do percurso do MER, evidenciando o seu contributo para o meu
desenvolvimento profissional e para a qualificacdo dos cuidados prestados as pessoas,
enquanto futura EEER.

1. Desenvolvimento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Atualmente, a prestacao de cuidados de saude, incluindo os de enfermagem, exige um elevado
nivel de conhecimento técnico e cientifico, refletindo a crescente complexidade da pratica
clinica. Neste contexto, a especializacdao e a diferenciacao profissional assumem um papel
fundamental, sendo essenciais para garantir intervencdes de qualidade. Assim, o EE é aquele
que demonstra competéncia cientifica, técnica e humanistica na prestacao de cuidados
especializados dentro da sua area de especialidade em enfermagem (Regulamento n.°
140/2019).

A certificacao das competéncias clinicas especializadas garante que o EE dispde de um conjunto
de conhecimentos, capacidades e habilidades que, em funcao das necessidades de saude do
grupo-alvo, sao mobilizadas para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e nos
diferentes niveis de prevencao.

As competéncias comuns referem-se as competéncias transversais a todos os EE,
independentemente da sua area de especializagao. Estas incluem a aptidao para conceber,
coordenar e supervisionar os cuidados, bem como a capacidade de apoiar a pratica clinica
especializada, contribuindo para a formacao, investigacao e assessoria (Regulamento n.?
140/2019).

1.1. Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal do EE divide-se em duas competéncias:
o desenvolvimento de uma pratica profissional, ética e legal, na drea de especialidade, agindo
de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional; e a promogao
de praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
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(Regulamento n.2 140/2019).

A tomada de decisao do EE deve assentar em principios éticos, conhecimento e experiéncia,
envolvendo a pessoa e a equipa no processo. As suas escolhas respeitam a deontologia
profissional e o enquadramento juridico, promovendo uma pratica ética no seio da equipa de
enfermagem.

Além disso, o EE assume um papel de lideranca na tomada de decisdo ética, atuando como
consultor na sua area de especialidade. Para isso, analisa os fundamentos das decisdes,
estimula a reflexdo sobre o processo de tomada de decisdo e reconhece a sua prépria
competéncia especializada. A avaliacdao continua do processo e dos resultados das decisdes é
fundamental, permitindo comparar as opcdes tomadas com a reflexao inicial e fomentar a
partilha de experiéncias para a melhoria da pratica clinica (Regulamento n.2 140/2019).

O EE desempenha também um papel essencial na protecao dos direitos humanos, garantindo a
confidencialidade, a privacidade e o respeito pelos valores e escolhas da pessoa. No contexto da
equipa, gere as praticas de cuidados, assegurando a seguranca e dignidade do cliente,
antecipando riscos e prevenindo praticas inseguras (Regulamento n.2 140/2019).

Durante a minha passagem nos diferentes campos de estagio, tive oportunidade de tomar
decisbes baseadas no conhecimento cientifico e na experiéncia, respeitando a deontologia e
envolvendo a pessoa e a equipa de cada contexto. Juntamente com os EEER alocados aos
servicos, colaborei na elaboracao do plano de cuidados, garantindo que este respeitava o0s
valores e as preferéncias da pessoa.

Nos diferentes contextos, assumi um papel de referéncia na equipa, apoiando colegas na
analise de situacOes clinicas complexas e na escolha das melhores intervengdes. A titulo de
exemplo, na unidade de acidente vascular cerebral (AVC), os enfermeiros antes de instituirem o
plano de alimentacao, solicitavam a avaliacao e colaboracao por parte do EEER, de modo a
garantir a seguranca e, consequentemente, melhores cuidados a pessoa com défices
neuroldgicos.

De salientar que sempre que apliquei um plano de cuidados ou uma intervencao, realizei a
avaliacao dos mesmos. De facto, em diversos momentos, aferi, por exemplo, a eficacia da
otimizacdo da técnica inalatéria em pessoas com doencas respiratdrias cronicas e/ou agudas e
avaliei o impacto dessa correcao na sintomatologia da pessoa.

No acompanhamento das pessoas, garanti sempre o respeito pela confidencialidade,
privacidade e autodeterminacdo. Assegurei que a transmissao de informacdes clinicas fosse
realizada apenas entre profissionais diretamente envolvidos nos cuidados da pessoa,
nomeadamente na passagem de turno, entre a equipa interdisciplinar, evitando discutir casos
clinicos em espacos comuns.
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Além disso, certifiquei-me que os registos clinicos fossem realizados e guardados de forma
seqgura, respeitando a legislacao sobre protecao de dados, tendo ainda utilizado uma linguagem
discreta ao comunicar informacdes sensiveis, especialmente na presenca de familiares ou
cuidadores.

1.2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

O dominio da melhoria continua da qualidade divide-se em trés competéncias: garantir um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na
area da governacao clinica; desenvolver praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua; e garantir um ambiente terapéutico e seguro (Regulamento
n.2 140/2019).

O EE desempenha um papel fundamental na garantia da qualidade dos cuidados, aplicando
conhecimentos avancados sobre melhoria continua, promovendo a adocdo de boas praticas e a
partilha de experiéncias bem-sucedidas, contribuindo, desta forma, para a otimizacao da
assisténcia prestada (Regulamento n.2 140/2019).

No ambito da qualidade, o EE participa na definicdo de metas, analise e planeamento
estratégico, colaborando com outras instituicdes e assegurando a comunicacao dos resultados
as equipas e gestores. Além disso, avalia a qualidade das praticas clinicas com base em
evidéncia cientifica, utilizando indicadores e instrumentos de avaliacdo, integrando auditorias
clinicas e analisando os resultados para promover a melhoria continua dos cuidados. Identifica
ainda oportunidades de melhoria, estabelece prioridades e seleciona estratégias adequadas
para a implementacao de programas que elevem a qualidade assistencial. O EE também
supervisiona estes processos, assegurando a normalizacao e atualizacao de solucdes eficazes
que contribuam para a exceléncia dos cuidados (Regulamento n.2 140/2019).

O EE desempenha igualmente um papel ativo na criacao de um ambiente seguro e protetor para
as pessoas, respeitando as suas dimensoes fisicas, psicossociais, culturais e espirituais. Além
disso, incentiva o respeito pelas necessidades individuais, envolve a familia e a equipa nos
cuidados, assegura a administracao segura de terapéuticas e aplica principios de ergonomia e
tecnologia para minimizar riscos para as pessoas e profissionais. Paralelamente, promove a
salde e seguranca ocupacional e garante a protecao de dados e registos (Regulamento n.°
140/2019).

Na gestao do risco, colabora na definicao de recursos para cuidados seguros, envolve a equipa
na identificacao e prevencao de riscos, e promove uma cultura de seguranca sem atribuicao de
culpa. O EE atua ainda na organizacao do trabalho para reduzir erros humanos, participa na
avaliacao das estratégias de gestao do risco e contribui para a implementacao de planos de
manutencdo preventiva, controlo de infecdes e resposta a emergéncias (Regulamento n.°
140/2019).
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A experiéncia adquirida nos diferentes estagios permitiu-me aplicar e consolidar competéncias
fundamentais na garantia da qualidade e seguranca dos cuidados de ER. Em cada contexto,
procurei incorporar as melhores praticas, promovendo a melhoria continua da assisténcia e
partilhando experiéncias bem-sucedidas com as equipas.

A participacao em reunides interdisciplinares e a colaboracdo com profissionais de outras areas
possibilitaram a definicdo de metas e estratégias para a melhoria dos cuidados prestados.
Durante os estagios, supervisionei a aplicacao de protocolos e a atualizacao de procedimentos,
reforcando a adocdo de solugOes eficazes e alinhadas com as melhores praticas.

Sempre que possivel, envolvi a familia e outros cuidadores para assegurar uma abordagem
centrada na pessoa. A aplicacao de principios ergondmicos foi essencial na minha pratica, como
por exemplo, na mobilizacao segura das pessoas, na utilizacao adequada de equipamentos,
sempre que disponiveis no servico, e na prevencdo de lesdes associadas a pratica clinica. Além
disso, procurei sensibilizar as equipas para a importancia da seguranca ocupacional,
assegurando um ambiente de trabalho seguro e eficiente.

1.3. Competéncias do dominio da gestdao dos cuidados

O dominio da gestdo de cuidados divide-se em duas competéncias: gerir os cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdao na equipa de salde; e
adaptar a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da
qualidade dos cuidados (Regulamento n.2 140/2019).

O EE desempenha um papel essencial na otimizacao dos cuidados, assegurando uma tomada de
decisdao fundamentada e eficaz. Atua como assessor da equipa, oferecendo suporte técnico e
cientifico para orientar escolhas clinicas adequadas. Além disso, garante que a informacao
relevante é considerada e que as intervencdes adotadas sdao as mais benéficas para a pessoa,
reconhecendo quando é necessario encaminhar para outros profissionais ou negociar
estratégias dentro da equipa interdisciplinar (Regulamento n.2 140/2019).

Na supervisao das tarefas delegadas, o EE assegura uma distribuicao segura e eficaz, definindo
orientacdes claras, elaborando guias de boas praticas e recorrendo a métodos de ensino como a
instrucao e a demonstracao pratica. Esta supervisao capacita a equipa, permite corrigir falhas e
promove a melhoria continua dos cuidados (Regulamento n.2 140/2019).

De facto, o EE otimiza o trabalho da equipa, garantindo uma gestao eficiente dos recursos e
aplicando a legislacao e os procedimentos de gestao de cuidados, a0 mesmo tempo que
coordena a equipa, negoceia recursos e promove uma distribuicao equilibrada das tarefas para
garantir qualidade e seguranca na assisténcia (Regulamento n.2 140/2019).

Em termos de lideranca, adapta o seu estilo ao contexto organizacional, criando um ambiente
positivo e estimulante. Reconhece os diferentes papéis dentro da equipa, motiva os profissionais
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para um desempenho de exceléncia e impulsiona a inovacao na pratica especializada,
garantindo a evolucao continua dos cuidados prestados (Regulamento n.2 140/2019).

Na maioria dos locais de estadgio, quando o gestor ou o enfermeiro chefe nao estava presente,
quem assumia a gestao do servico era o EE, pelo que pude constatar a importancia que o
mesmo tem no seio da equipa de enfermagem.

1.4. Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais divide-se em duas
competéncias: desenvolver o autoconhecimento e a assertividade; e basear a sua praxis clinica
especializada em evidéncia cientifica (Regulamento n.2 140/2019).

O EE desenvolve um forte autoconhecimento, reconhecendo os seus recursos, limites e a
influéncia da sua personalidade na relacao com as pessoas e a equipa. Essa consciéncia permite
gerir melhor os fatores que podem interferir na comunicacao e no processo de ajuda,
promovendo interacdes mais eficazes e empaticas (Regulamento n.2 140/2019).

Além disso, o EE demonstra elevada capacidade de adaptacdo, ajustando-se as exigéncias do
contexto e gerindo emocdes para manter respostas eficientes, mesmo sob pressao. Antecipando
potenciais conflitos, aplica estratégias adequadas para a sua resolucao, contribuindo para um
ambiente colaborativo e harmonioso (Regulamento n.2 140/2019).

O EE assume um papel essencial na facilitacao da aprendizagem em contexto de trabalho,
atuando como formador oportuno e identificando necessidades formativas. Gere programas de
formacao, promove o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros e avalia o impacto das
aprendizagens na pratica clinica (Regulamento n.2 140/2019).

Além disso, sustenta a pratica clinica na evidéncia cientifica, dinamizando a incorporacdo de
novos conhecimentos nos cuidados de saude. De facto, o EE identifica lacunas no conhecimento,
colabora em estudos de investigacao e divulga resultados relevantes, contribuindo para o
avanco da ER (Regulamento n.2 140/2019).

O EE também fomenta a implementacao de padrdes e procedimentos para a pratica
especializada, garantindo cuidados seguros e baseados em boas praticas, ao mesmo tempo que
utiliza tecnologias de informacao para pesquisa e formacao, assegurando a continua evolucao
da pratica clinica especializada (Regulamento n.2 140/2019).

Enquanto estudante do MER, tive a oportunidade de dinamizar uma formagao em servico sobre
PRR, contribuindo para a capacitacao da equipa de enfermagem. Durante esta sessao, abordei a
importancia da RR na melhoria da tolerancia a atividade em pessoas com DPOC, destacando
técnicas especificas, como prescricao de treino de exercicio e estratégias de gestao de energia.

Além disso, partilhei conhecimentos baseados em evidéncia cientifica, promovendo a
atualizacdo dos profissionais e fomentando a aplicacao de boas praticas na assisténcia a estas
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pessoas. Esta experiéncia permitiu-me desenvolver competéncias de facilitacdao da
aprendizagem e reforcar a importancia da formacao continua na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados.

2. Desenvolvimento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao

As competéncias especificas dizem respeito a capacidade do EE de responder de forma
qualificada as necessidades de saude das pessoas, considerando as alteracdes que ocorrem ao
longo do ciclo de vida e os desafios impostos pelas condicdes de salde. Estas competéncias
refletem um nivel avancado de conhecimento e pratica, permitindo a prestacao de cuidados
especializados ajustados as particularidades de cada situacao clinica e ao contexto de
intervencao (Regulamento n.2 140/2019).

A reabilitacdo, enquanto area interdisciplinar, assenta num conjunto de conhecimentos e
intervencdes especializadas que visam apoiar pessoas com doencas agudas, crénicas ou
sequelas, ajudando-as a otimizar a sua funcionalidade e independéncia. Os seus principais
objetivos incluem a melhoria da funcao, a promocao da autonomia e do bem-estar, contribuindo
para a preservacao da autoestima e da qualidade de vida (Regulamento n.2 392/2019).

O EEER planeia, implementa e avalia planos de cuidados especializados, ajustados as
necessidades reais e potenciais das pessoas. Com um nivel avancado de conhecimento e
experiéncia, toma decisdes que visam a promocao da saude, a prevencdo de complicacdes, o
tratamento e a reabilitacao, potenciando a funcionalidade e a qualidade de vida da pessoa
(Regulamento n.2 392/2019).

A sua intervencao tem como objetivo central a promocao do diagndstico precoce e a
implementacao de medidas preventivas, com vista a preservacao das capacidades funcionais da
pessoa. Assim, atua na prevencao de complicacdes e na eviccao de incapacidades, recorrendo a
intervencgOes terapéuticas direcionadas a otimizacao das funcdes remanescentes, manutencao
ou recuperacao da independéncia das AVD’s e minimizacdao do impacto das limitacdes
decorrentes de doencas ou acidentes, em particular ao nivel neuroldgico, respiratério, cardiaco,
ortopédico, e outras deficiéncias e incapacidades.

Antes de iniciar o desenvolvimento das competéncias especificas, importa clarificar alguns
conceitos fundamentais em ER, nomeadamente: deficiéncia ou necessidades especiais,
funcionalidade, capacidade e incapacidade.

A deficiéncia corresponde a perda ou alteracdo de uma estrutura ou funcao do corpo, incluindo
as funcdes mentais. No contexto da Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), o termo “anormalidade” é utilizado para descrever variacoes significativas face
as normas estatisticas estabelecidas, refletindo desvios em relacao a média populacional com
base em medidas padronizadas (OMS & DGS, 2004).
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Por outro lado, a incapacidade é um termo genérico que abrange as deficiéncias, limitacdes nas
atividades e restricdes na participacao, representando os aspetos negativos dessa mesma
interacao entre a condi¢cdo de salde do individuo e os fatores contextuais que o envolvem (OMS
& DGS, 2004). Em suma, a deficiéncia refere-se a alteracao ou perda de estruturas ou funcdes
do corpo, enquanto a incapacidade engloba os efeitos negativos dessa condicao na realizacao
de atividades e na participacao social, refletindo a interacao com fatores contextuais.

A funcionalidade, enquanto conceito complexo e multidimensional, refere-se a capacidade da
pessoa para realizar atividades e participar na sociedade, englobando as funcdes e estruturas
do corpo, atividades e participacao. Este conceito representa os aspetos positivos da interagao
entre a pessoa com uma condicao de salde e os seus fatores contextuais - ambientais e
pessoais - que influenciam diretamente a sua autonomia e qualidade de vida (OMS & DGS,
2004).

Por outro lado, a capacidade corresponde ao nivel maximo de funcionalidade que uma pessoa
pode atingir num dado momento, no dominio das «atividades e participacdao». Este conceito é
medido num ambiente uniforme ou padrao, permitindo avaliar o potencial funcional da pessoa
ajustado as caracteristicas desse contexto. Neste sentido, os «fatores ambientais», tal como
definidos na CIF, ajudam a descrever como o meio pode influenciar ou facilitar essa
funcionalidade (OMS & DGS, 2004).

Deste modo, podemos concluir que a funcionalidade expressa o desempenho real da pessoa nas
suas atividades e participacao social, considerando o seu contexto, enquanto a capacidade
representa o seu potencial maximo de funcionalidade num ambiente padronizado, refletindo o
que a pessoa poderia realizar em condicdes ideais.

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

O EEER cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida e em diferentes
contextos de praticas de cuidados, avaliando a funcionalidade e identificando alteragdes que
tém impacto na atividade e na autonomia. Para isso, analisa o risco de compromisso das
funcdes motoras, sensoriais, cognitivas, cardiacas, respiratérias, da alimentacao, eliminacao e
sexualidade, utilizando escalas e instrumentos de medida apropriados. Determina ainda a
capacidade funcional da pessoa para realizar as AVD’s de forma independente e identifica
fatores que favorecem ou dificultam essa autonomia no seu contexto de vida (Regulamento n.2
392/2019).

Além disso, avalia o impacto psicossocial das alteracbes funcionais e a sua influéncia na
qualidade de vida. O EEER diagnostica precocemente respostas humanas inadequadas e
estabelece prioridades de intervencao para otimizar ou reeducar funcées comprometidas,
promovendo a adaptacao e a continuidade dos cuidados de forma individualizada e centrada na
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pessoa (Regulamento n.2 392/2019).

O EEER concebe planos de intervencao personalizados para promover a adaptacao da pessoa as
transic0es salde/doenca e/ou incapacidade, fortalecendo o autocontrolo e o autocuidado. Para
isso, avalia e discute com a pessoa e/ou cuidador as praticas de risco e as alteracdes funcionais,
definindo estratégias e metas realistas para otimizar a autonomia e a qualidade de vida. Além
disso, o EEER prescreve produtos de apoio e gere 0s recursos necessarios a implementacao dos
planos de cuidados. Dinamiza ainda estratégias que facilitam a adaptacao as mudancgas de
salde e mobiliza novas tecnologias e técnicas avancadas para responder eficazmente as
necessidades da pessoa, garantindo uma abordagem integrada e centrada na funcionalidade e
bem-estar (Regulamento n.2 392/2019).

O EEER desempenha igualmente um papel ativo na implementacao de intervencoes destinadas
a otimizar e/ou reeducar fungdes comprometidas nos dominios motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratério, alimentar, de eliminacao e da sexualidade. Para isso, executa planos
estruturados que visam reduzir o risco de disfuncdes e promove programas especificos de
reeducacao funcional, adaptados as necessidades individuais da pessoa. Estes abrangem a
reabilitacao cardiaca e respiratdria, a reeducacao motora, sensorial e cognitiva, bem como
estratégias para a otimizacdo da sexualidade e a melhoria das funcdes de alimentacado e
eliminacao (Regulamento n.2 392/2019).

Através de abordagens ativas e centradas na pessoa, o EEER ensina, demonstra e treina
técnicas que favorecem a autonomia e a continuidade dos cuidados, tanto em ambiente
hospitalar como no domicilio e na comunidade. Além disso, garante a seguranca na aplicacao
dos programas de reabilitacao, assegurando que todas as intervencdes sao realizadas de forma
eficaz e adaptadas ao contexto e capacidades individuais da pessoa (Regulamento n.2
392/2019).

O EEER desempenha também um papel fundamental na avaliagao continua das intervencdes
implementadas, assegurando que estas promovem ganhos efetivos na funcionalidade e
qualidade de vida das pessoas. Para isso, monitoriza a execucao e os resultados dos programas
de reabilitacao, incluindo estratégias de reducdo do risco, otimizacao da funcao, reeducacao
funcional e treino. Com base na evolucao da pessoa, reformula objetivos, ajusta estratégias e
introduz melhorias nos planos de intervencao, garantindo uma resposta dinamica e
personalizada as suas necessidades (Regulamento n.2 392/2019).

Além disso, o EEER utiliza indicadores especificos e sensiveis aos cuidados de ER para avaliar os
ganhos em salde, tanto a nivel pessoal, como familiar e social, analisando fatores como a
capacitacao, a autonomia e a qualidade de vida. Essa abordagem baseada em evidéncia
permite otimizar continuamente os cuidados prestados e maximizar os beneficios para a pessoa
e 0 seu contexto de vida (Regulamento n.2 392/2019).
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A competéncia J1 esteve presente de forma transversal ao longo dos estagios realizados,
permitindo uma atuacao direcionada as necessidades especificas da pessoa em diversos
contextos clinicos. As intervencdes de ER, enquanto estudante do MER, foram orientadas para a
avaliacao e otimizacao da funcionalidade nos seus multiplos dominios — motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacao, da eliminacao e da sexualidade — numa
perspetiva holistica e individualizada, tendo em consideracdao os conhecimentos e as
capacidades adquiridas nas aulas tedricas, tedrico-praticas e praticas laboratoriais.

No dominio motor, durante os estagios em contexto de Ortopedia e na Unidade de
Medicina/Convalescenca e ECCI, realizei interven¢des com foco na recuperacao da mobilidade,
reeducacao da marcha, treino de equilibrio e prevencao do descondicionamento fisico. Estas
intervencdes foram essenciais para promover a autonomia na realizacao das AVD’s e prevenir
complicagcOes associadas a inatividade.

Relativamente ao dominio sensorial, na unidade de AVC, intervim junto de pessoas com défices
sensoriais, promovendo estratégias de estimulacao e adaptacdo funcional, através, por
exemplo, do recurso a bolas com texturas diferentes. A consciencializacao do hemicorpo
afetado, o treino de percecao tatil e a capacitacdo de técnicas compensatoérias permitiram
melhorar o desempenho ocupacional e a integracado funcional no contexto diario da pessoa.

No dominio cognitivo, também na unidade de AVC e na ECCI, foi possivel implementar
estratégias de reorientacao, estimulacdo da atencdo, memdria e linguagem, bem como
adequacao das rotinas, de forma a facilitar a readaptacao funcional e favorecer a participagao
ativa nas AVD's. A avaliacao cognitiva, através do Mini Mental Test, permitiu identificar
precocemente alteracdes e orientar as intervencdes de forma estruturada.

A nivel cardiaco, ndao tive muitas experiéncias no estagio, no entanto, na Unidade de
Medicina/Convalescenca, intervim com pessoas com insuficiéncia cardiaca e pds-eventos
cardiovasculares, realizando treino supervisionado com monitorizacao hemodinamica,
capacitacao sobre sinais de alerta e estratégias de autogestao, contribuindo assim para a
prevencao de complicacdes e promocao do autocuidado seguro e eficaz.

No dominio respiratdrio, na URR e em contexto pediatrico, tive oportunidade de aprofundar
competéncias especificas, nomeadamente através da capacitacao de técnicas de controlo da
dispneia, treino muscular inspiratério, drenagem postural e ensino da tosse eficaz. Estas
intervencdes visaram melhorar a funcao respiratéria, aumentar a tolerancia a atividade e
reduzir o risco de exacerbacoes.

Em contexto da pediatria, tive mdultiplas oportunidades de intervir no dominio respiratério, uma
vez que o periodo do ano era propicio ao aumento das infecdes respiratérias. Esta realidade
permitiu-me articular os conhecimentos adquiridos em contexto teérico com a pratica clinica,
aplicando diversas técnicas em criancas e lactentes. Esta experiéncia revelou-se
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particularmente enriquecedora, contribuindo significativamente para o meu desenvolvimento
pessoal e profissional, bem como para o reforco das competéncias especificas da ER nesta faixa
etaria.

No dominio da alimentacao, em todos os contextos, mas particularmente na Unidade de AVC,
tive oportunidade de avaliar e intervir na reeducacao da degluticao em pessoas com disfagia,
promovendo o posicionamento adequado, exercicios de mobilidade orofacial e adaptacao das
consisténcias. Estas ac0es foram fundamentais para prevenir complicacdes como a aspiracao,
garantir uma alimentacao segura, e assegurar uma nutricao e hidratacao eficaz.

Quanto a eliminacao, em contexto Unidade de Medicina/Convalescenca e ECCI, acompanhei
pessoas com alteracdes dos padrdes vesical e intestinal. Nesse sentido, tive oportunidade de
desenvolver planos de cuidados centrados na reeducacao da eliminacao, recorrendo a
implementacao de horarios programados, treino da percecao do reflexo e estratégias para a
promogcao da continéncia, sempre com foco na preservacao da dignidade da pessoa.

Por fim, no dominio da sexualidade, reconhecendo que esta pode ser afetada por alteracdes da
imagem corporal, da funcionalidade ou pela cronicidade da doenca, adotei uma postura
facilitadora na criacao de espaco terapéutico para a pessoa expressar as suas preocupacdes
e/ou duvidas. Sempre que considerei pertinente, orientei a pessoa para 0s recursos existentes e
reforcei a importancia da aceitacao e da adaptacao, nomeadamente apdés um AVC ou cirurgia
ortopédica.

Em suma, a atuacao ao longo dos estagios permitiu-me aplicar e desenvolver esta competéncia
em todas as suas vertentes, integrando a avaliagao da funcionalidade, o diagndstico precoce de
alteracdes e a implementacao de intervencdes de ER centradas na maximizacao das
capacidades da pessoa e na melhoria da sua qualidade de vida.

2.2. J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao da atividade e/ou restricao da
participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

O EEER desempenha um papel essencial na capacitacao das pessoas com deficiéncia, limitacao
da atividade e/ou restricao da participacao na sociedade, facilitando a sua reinsercao e
promovendo a sua autonomia, qualidade de vida e exercicio da cidadania (Regulamento n.2
392/2019).

Neste ambito, o EEER elabora e implementa programas de treino de AVD's, ajustados as
necessidades individuais, capacitando a pessoa e os cuidadores a utilizarem técnicas especificas
de autocuidado. Desta forma, ensina, supervisiona e orienta a utilizacao de produtos de apoio,
como ajudas técnicas e dispositivos de compensacao, garantindo que a pessoa atinja a sua
maxima capacidade funcional (Regulamento n.2 392/2019).

Além disso, o EEER promove a mobilidade, acessibilidade e participacao social, sensibilizando a
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comunidade para praticas inclusivas e identificando barreiras arquiteténicas que dificultam a
sua integracao. O EEER atua ainda na orientacao para a eliminacao destas barreiras
arquiteténicas, tendo em conta os principios ergonémicos, e colabora com diferentes
organizacOes para a criacao de protocolos que favorecam a inclusao das pessoas com
deficiéncia, limitacao da atividade e/ou restricao da participacao na sociedade. O EEER também
emite pareceres técnico-cientificos sobre estruturas e equipamentos sociais da comunidade,
assegurando que o meio envolvente esta adequado as necessidades das pessoas com
limitacdes funcionais (Regulamento n.2 392/2019).

De facto, a capacitacao da pessoa com alteracdes da funcionalidade implica uma abordagem
centrada na promocao da autonomia e da participacao ativa na vida pessoal, familiar e social.
Através das diferentes experiéncias de estagio, foi possivel desenvolver esta competéncia
especifica, sobretudo no contexto da UCC, visto que a sua intervencao dirige-se a comunidade,
mas, de um modo geral, tentei adaptar as intervencdes as necessidades especificas de
diferentes contextos clinicos.

Em contexto de ECCI, tive oportunidade de sensibilizar a comunidade para a importancia da
adocdo de praticas inclusivas ao, por exemplo, trazer até a rua e ir até ao café, uma pessoa que
ja ndo saia do seu domicilio hd mais de um ano, por se sentir envergonhado da sua condicao.

Na Unidade de Medicina/Convalescenca, foi possivel acompanhar pessoas em processo de
recuperacao de eventos agudos, como AVC, intervencdes cirlrgicas ortopédicas ou
descompensacdes respiratérias. Nestes contextos, as limitacdes nas AVD’s encontravam-se
frequentemente presentes, exigindo a elaboracao de programas de treino funcional adaptados
ao nivel de dependéncia de cada pessoa. Assim, a abordagem centrava-se na promocao da
mobilidade segura, no treino de transferéncias, higiene pessoal, vestudrio e alimentacao, com
recurso, sempre que necessario, a produtos de apoio.

Na Unidade de AVC, a capacitacao da pessoa e da familia passou pela reeducacdo funcional das
AVD'’s, pelo treino do cuidador e pela adaptacao do ambiente fisico com a eliminacao de
possiveis barreiras arquiteténicas, com o objetivo de promover uma transicao segura para o
domicilio. Além do mais, tive oportunidade de demonstrar conhecimento sobre a legislacado e
normas técnicas promotoras da integracao ao informar a pessoa e a familia sobre as diversas
estruturas e equipamentos sociais da comunidade.

O estagio em contexto de ortopedia possibilitou o desenvolvimento de competéncias na
readaptacao a mobilidade, em que se destacaram intervencdes centradas na promocao da
marcha e treino de deambulacdo com ajudas técnicas. Neste contexto, tive a oportunidade de
capacitar e supervisionar a utilizacao de produtos de apoio, tendo em vista a maxima
capacidade funcional da pessoa na preparacao do seu regresso a casa.

Estas experiéncias, nos diferentes contextos de pratica clinica, permitiram-me desenvolver uma
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visao abrangente da ER e do papel do EEER na capacitacao da pessoa com deficiéncia ou
limitagao funcional, contribuindo para a sua reinsercao plena na sociedade e para o exercicio
dos seus direitos de cidadania.

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

O EEER maximiza a funcionalidade da pessoa através da concecao, implementacao e
monitorizacao de programas de treino motor, cardiaco e respiratério. De facto, o EEER baseia-se
na melhor evidéncia cientifica para adaptar intervencdes a contextos complexos e imprevisiveis,
garantindo a seguranca e a eficacia dos cuidados prestados. No seu papel, ensina, instrui e
treina a pessoa no uso de técnicas que maximizem a recuperacao e a autogestao da sua
condicao. Além disso, avalia continuamente os programas implementados, ajustando-os
conforme os resultados obtidos e em funcao dos objetivos definidos com a pessoa.
Paralelamente, promove sessdes de treino para a prevencao de lesdes, a promocao da salde e
a reabilitacao da pessoa (Regulamento n.2 392/2019).

Ao longo dos estagios do MER, particularmente na URR, foi possivel aplicar e desenvolver esta
competéncia de forma consistente. Além do mais, esta competéncia foi, sem ddvida, a que mais
desenvolvi por estar diretamente relacionada ao tema do meu relatério de estagio, que se focou
na tolerancia a atividade em pessoas com DPOC.

Na URR, participei na concecdo e implementacao de planos de treino cardiorrespiratério e
motor, adaptados a capacidade para tolerar a atividade e de acordo com os objetivos funcionais
das pessoas. Neste campo de estagio, participei na elaboracao das sessdes de treino e tive
oportunidade de monitorizar, avaliar e reformular os programas de acordo com os resultados
obtidos. Para isso, tive em consideracao a evolucao da pessoa, tentando sempre proporcionar as
ferramentas necessarias para o controlo dos sintomas e para a melhoria da tolerancia a
atividade. Na unidade de AVC, a implementacao de planos de treino motor foi essencial para
maximizar a recuperacao funcional, tendo em consideracao as limitacdes associadas aos défices
neuroldgicos.

Em todos os contextos, a promoc¢ao de ambientes seguros, a prevencao de lesdes e o uso de
abordagens inovadoras foram prioridades para garantir uma pratica de cuidados segura e
eficaz.

Em suma, a competéncia J3 foi a que mais me desafiou e a que mais contribuiu para a minha
evolucdo, uma vez que se constituiu como a base para a minha pratica de ER e como o foco da
minha aprendizagem durante o estagio.

No desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do EEER, todos os estagios
realizados foram orientados e baseados nos oito padrdes de qualidade da OE (2018b): a
satisfacdo da pessoa; a promogao da salde; a prevencao de complicacdes; o bem-estar e
autocuidado; a readaptacao funcional; a reeducacao funcional; a promocao da inclusao social; e
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a organizacao dos cuidados de enfermagem. De facto, estes padrdes sao essenciais para a
pratica da ER, pois garantem uma abordagem holistica, centrada na pessoa e na sua autonomia
(OE, 2018b).

Assim, os padrdes de qualidade fundamentam a explicitacao de indicadores, a avaliacao
sistematica da qualidade e a eficacia dos cuidados prestados, permitindo identificar areas de
melhoria e influenciar modificacbes nas politicas e estratégias de salde. O enquadramento
conceptual dos cuidados de ER, influenciado por modelos teéricos como a teoria do autocuidado
de orem e a teoria das transicdes de Meleis, é fundamental para a exceléncia e otimizacao da
qualidade da pratica profissional (Regulamento n.2 350/2015).

A satisfacdo da pessoa € entendida como a diferenca entre as expectativas da pessoa em
relacao aos cuidados e a percecao dos cuidados que recebeu (Pereira et al., 2001). Este
conceito engloba tanto uma necessidade como uma expectativa, sendo alcancado por meio do
respeito pela autonomia, capacidades, crencas, valores e desejos da pessoa, bem como pela
empatia nas interacdes e pelo reforco positivo face aos objetivos alcancados e ao esforco
despendido.

No que concerne a promocao da salde, enquanto padrao de qualidade, esta visa capacitar as
pessoas e comunidades a melhorar a sua saude (WHO, 1978), com base em fatores
fundamentais como paz, habitacao, educacao, alimentacao, rendimentos, ecossistemas
estdveis, recursos sustentdveis, justica social e equidade (WHO, 1986). De salientar que as
intervencdes de promocdo de salde podem ser de natureza individual,
comunitaria/organizacional ou governamental, visando melhorar conhecimento, atitudes e
comportamentos, alterar politicas e programas, ou adaptar a legislacao e a execucao das
politicas de salde (Sanchez-Johnsen, 2007).

Na funcao de promotor de salde, o EEER coloca a pessoa, a familia e o0 grupo no centro dos
cuidados, adotando uma abordagem holistica e integrada. O objetivo é alcancar o maximo
potencial de saude, identificando a condicdo de saude e os recursos disponiveis, e promovendo
a adaptacao ao processo de vida, crescimento e desenvolvimento. Além disso, procura-se criar
oportunidades para estilos de vida saudaveis e fornecer informacdes que fomentem a
aprendizagem cognitiva e novas habilidades (Regulamento n.2 350/2015).

A prevencao de complicacdes, como padrao de qualidade, aborda problemas potenciais e
fatores de risco, tanto intrinsecos quanto extrinsecos, que frequentemente requerem a
intervencao dos enfermeiros (Freire et al., 2016). O EEER deve identificar precocemente riscos
de alteracdes na funcionalidade, prescrever e implementar intervencdes baseadas em rigor
técnico e cientifico, além de identificar e referenciar situacdes problematicas para outros
profissionais, quando necessario (Regulamento n.2 350/2015).

Por sua vez, o padrao de bem-estar e autocuidado esta relacionado com o estado subjetivo de
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satisfacao da pessoa, que se sente bem fisica e emocionalmente. Este conceito esta
intrinsecamente ligado ao autocuidado, atividade que a pessoa realiza para manter a sua saude,
sendo influenciada por fatores como cultura e ambiente (Orem, 2001).

O EEER deve maximizar o bem-estar, ajudando a pessoa a manter ou melhorar as AVDs,
identificar precocemente problemas, e desenvolver em parceria com a pessoa estratégias de
cuidados, metas e resultados esperados. A intervencao deve promover a autonomia e o
autocuidado, além de garantir a continuidade dos cuidados e a supervisao das atividades
delegadas (Regulamento n.2 350/2015).

Relativamente a readaptacdo funcional, esta visa a reaquisicao da capacidade para
desempenhar atividades de forma satisfatdria, adaptando-se as exigéncias do ambiente. Os
programas de reabilitacdo tém como objetivo prevenir complicacdes, compensar a perda de
capacidade e otimizar a funcao (Costa, 2018).

Nesse sentido, o EEER deve considerar as necessidades e recursos da comunidade ao planear o
regresso a casa de pessoas internadas, envolvendo tanto a pessoa, como 0s seus significativos,
no processo de cuidados, para maximizar a funcionalidade e os recursos disponiveis
(Regulamento n.2 350/2015).

A reeducacao funcional, enquanto padrao de qualidade, consiste em ensinar a pessoa a
recuperar ou dominar novamente funcdes alteradas, considerando o seu potencial de
reabilitacdo. Assim, o EEER deve planear, em colaboracdo com a pessoa, estratégias de
reabilitacao, identificando necessidades, fatores facilitadores ou dificultadores, assim como
aspetos psicossociais que impactam a adaptacao e a transicao salde/doenca. De facto, a
intervencao do EEER visa promover a autonomia e a reintegracao da pessoa na sociedade
(Regulamento n.2 350/2015).

O papel do EEER na promocao da inclusao social é capacitar a comunidade para o respeito e
integracao das pessoas com necessidades especiais, desenvolvendo estratégias de inclusao
ativa, e combatendo a discriminacao e a estigmatizagao. Além disso, o EEER deve otimizar os
recursos disponiveis para manter e promover a inclusao social da pessoa (Regulamento n.?
350/2015).

Por ultimo, a organizacao dos cuidados de enfermagem envolve a definicdao de um sistema de
melhoria continua da qualidade, a documentacao sistematica dos cuidados, diagnésticos e
intervencdes de ER, bem como a formacdo continua para o desenvolvimento profissional. Nesse
sentido, o EEER deve garantir que a organizacao dos cuidados promove a qualidade da pratica e
assegura a satisfacao tanto dos profissionais, como das pessoas assistidas (Regulamento n.?
350/2015).

A explicitacao dos padrdes de qualidade e do papel essencial do EEER, permitiu-me refletir
sobre como, enquanto futura EEER, posso ser mais significativa para as pessoas, em especial
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para aquelas com deficiéncia e necessidades especiais.
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5. SINTESE FINAL DO RELATORIO

Neste Ultimo capitulo, proponho-me a realizar uma reflexao critica, objetiva e contextualizada
sobre o meu percurso ao longo de todo o MER. Este caminho foi marcado pelas vivéncias e
aprendizagens durante o Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Médulo | e Mdédulo I,
que me permitiram crescer enquanto enfermeira e, sobretudo, enquanto futura EEER. E neste
espaco final que revisito as experiéncias, os desafios e as conquistas que contribuiram para o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do EEER, dando-lhes sentido a luz do
conceptual e clinico. E, também, aqui que reflito sobre a pessoa que sou hoje e a mestre que
estou prestes a ser, mais consciente, mais preparada e comprometida com um cuidar centrado
na pessoa, na promog¢ao da sua funcionalidade e no direito a qualidade de vida.

O percurso realizado ao longo deste mestrado permitiu-me alcancar um novo patamar de
conhecimento, compreensdo e pratica profissional. Aprofundei as competéncias desenvolvidas
na formacdo base, desenvolvendo agora um raciocinio critico e capacidade de decisdo e
intervencao especializada, aplicavel a contextos clinicos cada vez mais exigentes e complexos.
Enfrentei desafios em novos contextos, com estratégias de intervencao e organizacao dos
cuidados diferentes e multidisciplinares, em que tive de integrar saberes e tomar decisdes
éticas e fundamentadas, sempre com a pessoa ho centro dos cuidados. Aprendi a comunicar de
forma clara, empatica e adaptada com as pessoas e as suas familias, valorizando a
humanizacao da pratica clinica. Este mestrado nao s6 me dotou de competéncias especializadas
como ER, mas também reforcou em mim a vontade de aprender continuamente, de forma
auténoma, refletida e comprometida com a qualidade dos cuidados e com a dignidade humana.

Os estagios realizados ao longo do MER revelaram-se fundamentais no meu percurso formativo,
ao proporcionarem a consolidagao dos conhecimentos tedricos e o desenvolvimento de
competéncias num contexto real de prestacao de cuidados. Foram uma oportunidade Unica para
compreender, de forma profunda e vivida, a dinamica prépria da intervencao do EEER,
traduzindo-se num crescimento pessoal e profissional. Apesar de terem sido de curta duracao,
os estagios realizados ao longo deste MER revelaram-se profundamente significativos. Cada
contexto, com as suas especificidades e desafios, permitiram-me vivenciar realidades distintas
e, com isso, desenvolver uma consciéncia clara do papel do EEER em diferentes areas de
intervencao. Em cada um, identifiquei oportunidades concretas para aplicar e reforcar as
competéncias comuns e especificas, o que contribuiu decisivamente para o0 meu crescimento
pessoal e profissional.

A estrutura do MER, organizada em dois mddulos de estdgio, revelou-se uma mais-valia
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significativa, ao possibilitar uma aquisicdo de competéncias de forma progressiva, refletida e
integrada. Sublinho a relevancia do plano académico exigente e alinhado com as necessidades
reais dos contextos clinicos, cuja organizacdo criteriosa permitiu o desenvolvimento sustentado
de conhecimentos e habilidades. Esta abordagem formativa, profundamente ancorada na
pratica, proporcionou-me as ferramentas necessarias para enfrentar com confianca e
competéncia os desafios inerentes ao exercicio profissional como EEER.

O desenvolvimento das competéncias comuns e especificas foi a base sélida que sustentou todo
0 meu crescimento ao longo deste mestrado. As competéncias comuns permitiram-me
fortalecer a minha identidade profissional, com um olhar mais critico, ético e centrado na
pessoa, preparando-me para atuar de forma autdnoma, responsavel e colaborativa em
contextos complexos e em constante mudanca. Por sua vez, as competéncias especificas em ER
dotaram-me de ferramentas técnicas, cientificas e relacionais fundamentais para promover a
funcionalidade, autonomia e qualidade de vida das pessoas em situacao de vulnerabilidade.

Considero que os objetivos inicialmente delineados foram atingidos. A vivéncia dos diferentes
contextos clinicos proporcionou-me um contacto direto com diversas realidades e desafios, que
contribuiram para a consolidacdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista, bem
como das competéncias especificas da ER. A abordagem centrada na pessoa, a capacidade de
intervir com base na evidéncia, e a intencionalidade das minhas intervencdes permitiram-me
responder de forma diferenciada as necessidades identificadas, promovendo ganhos em saude.
Destaco ainda o desenvolvimento de competéncias no dominio da tolerancia a atividade,
especialmente em pessoas com DPOC, como um contributo importante para a minha pratica
profissional futura, reforcando o papel do EEER como agente facilitador da funcionalidade, da
autonomia e da qualidade de vida.

Como recomendacao final, deixo o apelo a valorizacao continua da ER e ao reconhecimento
efetivo do papel imprescindivel do EEER no sistema de salde. O EEER, com competéncias
especificas para intervir na maximizacao da funcionalidade, na promoc¢do da autonomia e na
reeducacao e readaptacao da pessoa ao longo do ciclo de vida, € um agente transformador na
salde e nas pessoas. E, por isso, essencial garantir tempo, espaco e condicdes para que esta
pratica especializada se desenvolva em pleno, permitindo respostas mais eficazes, humanizadas
e centradas na pessoa e ha comunidade.

No final deste mestrado sei que regresso, ao meu local de trabalho- a minha UCC- com um olhar
mais sensivel, mais atento e mais capaz de cuidar com significado. Sinto-me preparada para ser
uma presenca especializada junto das pessoas, familias e cuidadores, promovendo a
funcionalidade, a autonomia e a dignidade em cada gesto e em cada etapa do processo de
reabilitacao. Acredito que posso contribuir para uma comunidade mais saudavel, mais
consciente e mais inclusiva. Estou convicta de que o caminho trilhado me torna, agora, um
contributo significativo para a minha equipa, para o servi¢o onde trabalho e, sobretudo, para as
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pessoas que confiam em nds nos momentos mais frageis das suas vidas e sobretudo nas
pessoas que possuem DRC.

Chego ao fim deste percurso com a consciéncia do caminho exigente, desafiante e
profundamente transformador que foi a realizacao deste relatério e deste MER, mas levo comigo
a certeza de que cresci, como enfermeira, como EEER e, sobretudo, como pessoa. Este caminho
foi desenhado por um estudo rigoroso, por ddvidas e limitacdes, mas também por
aprendizagens marcantes, de pequenas e grandes vitorias e de momentos de genuina ligacao
com as pessoas que cuidei e que me cruzei. E com essa certeza de crescimento, levo também
um compromisso: continuar a ser a ER que alia o rigor técnico a empatia, a competéncia a
sensibilidade, e o conhecimento ao respeito por cada pessoa. Foi isso que este caminho me
ensinou. E é isso que quero ser.
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