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RESUMO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doenga comum, prevenivel e tratavel,
caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitagao do fluxo aéreo devido a anormalidades
das vias aéreas e/ou alveolares. Estas alteracdes sdo geralmente causadas por exposi¢des significativas

a particulas e gases nocivos, e influenciada por fatores da pessoa.

O regime terapéutico na DPOC ¢ complexo, uma vez que abrange varias medidas, quer
farmacologicas, quer ndo farmacolégicas, pelo que € exigido a pessoa aquisicdo de conhecimentos ¢
competéncias para gerir eficazmente o mesmo.

A nivel farmacologico, a terapéutica de eleicdo na DPOC ¢ a inalatéria, a qual é usada para
reduzir sintomas, reduzir a frequéncia e gravidade das exacerbacdes e melhorar a tolerancia ao exercicio
e do estado de saude. A administragdo de farmacos via inalatoria pode ser efetuada por diversos
dispositivos existentes no mercado. Desta vasta gama de dispositivos inalatdrios, cada um com a sua
indicagdo especifica, assim como a sua técnica, contudo cada um dos dispositivos fornece resultados
semelhantes entre si, desde que seja realizada a técnica inalatdria corretamente. Estima-se que a adesdo
a terapéutica inalatoria nas pessoas com DPOC, nos paises desenvolvidos, ronde os 50%.

A ndo adesdo a terapéutica inalatéria ¢ multifatorial, e impdem as pessoas uma elevada
morbilidade e mortalidade e uma redugao significativa da qualidade de vida relacionada com a saude,
bem como uma carga substancial aos sistemas de satide em todo o mundo, com elevado niimero de
reinternamentos, recurso ao servigo de urgéncias e consultas ndo programadas.

Sendo a prevaléncia das doengas respiratdrias cada vez maior quer nos hospitais, quer no &mbito
dos cuidados de saude primarios, torna-se importante que o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitagdo (EEER) valorize a vertente educacional da reabilitagdo respiratoria (RR), promovendo, para
além de um plano de exercicios respiratorios, planos de educacdo para a saude, no sentido de capacitar
clientes e profissionais para uma correta e eficaz utilizagdo dos dispositivos de terapéutica inalatoria,
com intuito a promoc¢ao da adesdo terapéutica. O EEER assume assim um papel critico na avaliagdo de
potenciais barreiras a aprendizagem, na melhoria da técnica de inalagdo e da adesdo a esta medicagéo.
Este profissional pode também facilitar o sucesso da terapéutica inalatoria, fornecendo formagao
especializada e atualizada para outros membros da equipa de satde, que podem atuar como educadores
junto das pessoas que necessitam de terapéutica inalatoria.

Palavras-chave: Ades3o terapéutica; terapéutica inalatdria; enfermagem; doenga pulmonar

obstrutiva cronica



ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common, preventable and treatable disease
characterized by persistent respiratory symptoms and airflow limitation due to airway and/or alveolar
abnormalities. These changes are usually caused by significant exposures to noxious particles and gases,

and influenced by person factors.

The therapeutic regimen in COPD is complex, since it covers several measures, both
pharmacological and non-pharmacological, so the person is required to acquire knowledge and skills to

effectively manage it.

At the pharmacological level, the therapy of choice in COPD is inhalation, which is used to
reduce symptoms, reduce the frequency and severity of exacerbations, and improve exercise tolerance
and health status. The administration of drugs via inhalation can be performed by several devices on the
market. Of this wide range of inhalation devices, each one with its specific indication, as well as its
technique, however each of the devices provides similar results to each other, as long as the inhalation
technique is performed correctly. It is estimated that adherence to inhalation therapy in people with

COPD in developed countries is around 50%.

Non-adherence to inhalation therapy is multifactorial, and imposes high morbidity and mortality
on people and a significant reduction in health-related quality of life, as well as a substantial burden on
health systems worldwide, with a high number of readmissions, use of emergency services and

unscheduled consultations.

As the prevalence of respiratory diseases is increasing both in hospitals and in primary health
care, it is important that the nurse specialist in rehabilitation values the educational aspect of respiratory
rehabilitation (RR), promoting, in addition to a breathing exercise plan, health education plans, in order
to train clients and professionals for the correct and effective use of inhalation therapy devices, with the
aim of promoting therapeutic adherence. The nurse specialist in rehabilitation thus assumes a critical
role in the assessment of potential barriers to learning and in the improvement of inhalation technique
and adherence to this medication. This professional can also facilitate the success of inhalation therapy
by providing specialized and up-to-date training for other members of the healthcare team, who can act

as educators for people who need inhalation therapy.

Keywords: Therapeutic adherence; inhalation therapy; nursing; chronic obstructive pulmonary disease
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INTRODUCAO

O trabalho desenvolvido surge no ambito da unidade curricular de Estdgio com Relatério, do
11° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da ESEL, e pretende construir-se como uma
reflexdo e analise critica ao percurso efetuado ao longo do estagio para desenvolver competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao (EEER), através de programas de intervengoes,
tendo por base a literatura de referéncia da especialidade. Como etapa preliminar do estagio, e por forma
a melhor preparar o mesmo, foi desenvolvido um projeto de estagio no qual estdo espelhados os
objetivos a atingir, com base no desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(EE) e especificas do EEER, em articulagdo com o 2° ciclo de estudos, conferente ao grau de mestre e
em consonancia com os descritores de Dublin, assim como objetivos que visem desenvolver a tematica
“Terapéutica Inalatoria na Pessoa com Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica: Interven¢do do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”.

Deste modo, delineou-se como objetivo geral “Desenvolver competéncias especificas do EEER
na assisténcia diferenciada a pessoa, em todo o seu ciclo de vida, com enfase na promogao da adesdo a
terap€utica inalatéria da pessoa com doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC)”. Os objetivo
especificos sdo: 1) Desenvolver uma pratica de enfermagem de reabilitacdo orientada para a tomada de
decisdo responsavel e fundamentada, integrando a dindmica funcional do local de estagio; 2)
Desenvolver planos de intervencdo que permitam melhorar o desempenho a nivel da funcdo
cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva e de eliminagdo; 3) Promover a readaptacao e reinsercao
da pessoa com limitacdo da atividade, instruindo, treinando e supervisionando; 4) Otimizar as
capacidades funcionais e os cuidados de manuten¢do da pessoa, com vista a maximizacdo da sua
autonomia e independéncia; 5) Implementar intervengdes autobnomas ¢ multidisciplinares com o intuito
de promover a adesdo da terapéutica inalatéria em pessoas com DPOC; 6) Desempenhar papel de
consultor na equipa em que me insiro, quando os cuidados respeitam a minha area de intervencdo, com
enfase na promocdo a adesdo da terapéutica inalatdria na pessoa com DPOC.

Para a pratica das atividades que permitiram adquirir as competéncias de EEER, apds o periodo
de aulas em sala de aula, o estagio desenvolveu-se em dois contextos distintos: o primeiro numa Equipa
de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), em contexto domiciliario e um segundo numa Unidade de
Reabilitagdo Respiratoria (URR) de um hospital, ambos da area metropolitana de Lisboa.

Para a elaboracdo do presente relatorio e de modo a fomentar a pratica baseada na evidéncia
(PBE), realizou-se pesquisa bibliografica em bases de dados eletronicas, nomeadamente a CINAHL® e
MEDLINE® através da plataforma EBSCO®, tendo sido produzida uma revisdo narrativa, que se
encontra no projeto de formagdo. A pesquisa estendeu-se ainda a sites de entidades governamentais,
livros técnicos, teses de mestrado na area da ER e legislagdo em vigor.

A estrutura do trabalho foi arquitetada em quatro momentos. Num primeiro momento a
introdugdo, na qual se contextualiza a adesdo a terap€utica inalatoria, definindo os conceitos que

suportam esta abordagem, fatores preditores de adesdo e ndo adesao e sublinhando a pertinéncia do tema
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para a Enfermagem de Reabilitacdo (ER); no capitulo seguinte ¢ efetuada a descri¢do e analise das
atividades desenvolvidas no estagio tendo em vista a aquisicdo de competéncias comuns do EE seguida
do capitulo da descricdo e andlise das atividades que permitiram a aquisi¢do de competéncias
especificas de EEER. Posteriormente sdo realizadas as considera¢des finais, com uma sintese dos
principais contetidos do contexto clinico, bem como dificuldades e limitagdes identificadas. No final

sdo apresentadas as referéncias bibliograficas que constituem alicerces este trabalho.

As doengas respiratorias sdo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade a nivel
nacional e mundial. Embora a grande maioria seja prevenivel ou tratdvel com intervencdes
economicamente acessiveis, nao se tem assistido, na sua generalidade, a uma reducdo da sua prevaléncia
(Observatodrio Nacional das Doencas Respiratorias (ONDR), 2020). Epidemiologicamente, em 2018 as
doengas respiratorias foram responsaveis por 13.305 (11,7%) o6bitos em Portugal, correspondendo a 36
obitos/dia, sendo a DPOC responsavel por 2,5% da mortalidade em Portugal (com um aumento de 7,9%
face a 2017), o que corresponde a 8 dbitos/dia (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2018). A nivel
dos cuidados de satide primarios, o total de pessoas com problemas ativos de asma e de DPOC aumentou
cerca de 182% e 152%, respetivamente, entre 2011 e 2019. Estima-se que no final de 2019 existissem,
aproximadamente, 316.578 ¢ 137.774 utentes codificados com estas patologias respetivamente,
configurando uma prevaléncia de registo nos cuidados de saude primarios de 3,57% e 1,55 (INE, 2018).

Estas patologias acarretam, na sua globalidade, um peso significativo para a sociedade
portuguesa, que do ponto de vista economico resultada da soma dos custos diretos relacionados com o
recurso aos servigos de satide, com os custos indiretos relacionados com as perdas de produtividade em
resultado da doenca, e com o valor economico perdido com a reducdo da qualidade e anos de vida
perdida pelas pessoas que sofrem destas doengas (ONDR, 2020). A estimativa da perda econdmica
total/anual, causada pelas doengas respiratorias aponta para os seguintes valores: DPOC (2019) - 1,6
milhares de milhdes de euros; Asma (2019) - 0,5 milhares de milhdes de euros; Outras doencas
respiratorias (2019) - 1,4 milhares de milhdes de euros; Doencas respiratodrias: total 2019 - 3,5 milhares
de milhdes de euros; COVID19 (2020) - 37,2 milhares de milhdes de euros (ONDR, 2020).

A DPOC ¢é uma doenca comum, prevenivel e tratavel, caracterizada por sintomas respiratorios
persistentes e limitacdo do fluxo aéreo devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares. Estas
alteracGes sdo geralmente causadas por exposigdes significativas a particulas e gases nocivos, e
influenciada por fatores individuais de cada pessoa (GOLD, 2022).

O fator de risco mais frequente para o seu desenvolvimento ¢ o tabagismo, contudo os ndo
fumadores também podem desenvolver DPOC. Tal sucede pois esta doenga é o resultado de uma
interagdo complexa de longo prazo de exposi¢do cumulativa a gases e particulas nocivas, combinada
com uma variedade de fatores da pessoa, incluindo genética como sendo a deficiéncia hereditaria grave
de alfa-1 antitripsina; hiper-reactividade das vias aéreas, como por exemplo asma; crescimento
pulmonar pobre durante a infancia, como o baixo peso a nascenga e infe¢des respiratorias recorrentes;

idade e género, como a idade mais elevada e sexo feminino (GOLD, 2022).
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A perda progressiva da capacidade que as pessoas com DPOC tém para a realizacdo das
atividades basicas de vida diaria (ABVD), realga a importancia de se identificar precocemente o risco
destas pessoas se tornarem dependentes, para que se possam desenvolver estratégias de prevengado e
tratamento adequados. Contudo, importa reconhecer que o tratamento da DPOC ndo deve limitar-se a
prescrigdo de broncodilatadores e a prevencao de exacerbagdes, devendo ser mais abrangente e holistico,
incluindo o diagndstico e tratamento das manifestagdes sistémicas e das comorbilidades associadas
(Areias et al., 2014; Vanfleteren et al., 2013). As exacerbagdes e as comorbilidades contribuem para a
gravidade global em cada pessoa e a sua progressdo traduz-se por dispneia persistente e progressiva,
tosse produtiva, intolerancia a atividade e infegdes respiratdrias recorrentes (GOLD, 2022).

A nivel da fisiopatologia, as mudangas estruturais, o estreitamento das pequenas vias aéreas € a
destruicdo do parénquima pulmonar, conduzem a perda de liga¢Ges entre alvéolos pulmonares e
bronquiolos ¢ a diminui¢do do recolhimento elastico por parte dos pulmdes. Assim, estas mudangas
diminuem a capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiragdo, tendo como
consequéncia a acumulagdo de ar nos pulmdes, a qual ¢ dada o nome de hiperinsuflagdo, resultando em
retengdo de didxido de carbono (Kawakami & Altose, 1999). A inspiragdo inicia-se antes dos pulmdes
se encontrarem vazios, aumentando a frequéncia respiratéria, o que conduz a fadiga dos musculos
inspiratorios. Como resultado da hiperinsuflacdo, observa-se uma descida do nivel do diafragma,
tornando-se mais aplanado, e um encurtamento das fibras dos musculos respiratorios, conduzindo a
diminui¢do da capacidade de contracdo dos mesmos. Existem, assim, trocas gasosas ineficientes,
levando ao desenvolvimento de dispneia (Kawakami & Altose, 1999).

Perante este fenomeno, impoe-se a necessidade de medir de que forma o fluxo aéreo se encontra
limitado, sendo o melhor método para o seu diagnostico a espirometria (GOLD, 2022). A presenca de
um FEV1/FVC' <0,70 pos-broncodilatador confirma a presencga de limitagdo persistente do fluxo de ar
e, portanto, de DPOC, em pessoas com sintomas apropriados e exposicdes significativas a estimulos
nocivos (GOLD, 2022). A espirometria ¢ a mais reprodutivel e objetiva medi¢cdo da limitagdo do fluxo
de ar. E um teste ndo invasivo e prontamente disponivel. Apesar da sua sensibilidade, a medigio maxima
do fluxo expiratorio sozinha, ndo pode, por si s0, ser usada de forma confidvel como o unico teste de
diagnéstico devido a sua especificidade fraca (Zwar et al., 2011). Encontra-se em anexo (Anexo 1) a
tabela de classificacdo de gravidade de DPOC, de acordo com a GOLD (2022). A avaliagdo desta
gravidade engloba a realizagdo de uma espirometria para confirmagdo de diagnoéstico, avaliagdo de
sintomas através da aplicacdo da escala Modified British Medical Research Council (nMRC) e 0o COPD
Assessment Test (CAT) (Anexos 2 e 3, respetivamente), assim como o questionario de controlo da
DPOC, ou seja, a avaliagdo das exacerbagdes/hospitalizagdes no ultimo ano (GOLD, 2022).

As exacerbac¢des da DPOC impdem as pessoas uma elevada morbilidade e mortalidade e uma
reducdo significativa da qualidade de vida relacionada com a saude, bem como uma carga substancial
aos sistemas de saiide em todo o mundo, com elevado nimero de reinternamentos, recurso ao Servico

de urgéncias e consultas ndo programadas (Agusti et al., 2003; Divo et al., 2012). De acordo com Garcia-

T FEV1/FVC - indice de Tiffeneau: Volume Expiratério Forcado 1° segundo/Capacidade Vital Forcada
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Aymerich et al. (2000), existe uma prevaléncia elevada de fatores de risco de internamento por DPOC
que podem ser potencialmente modificidveis no seu regime terapéutico, como sendo a vacinagdo
antigripal e antipneumocdcica, a adesdo a terapéutica farmacoldgica, como ¢ o caso da terapéutica
inalatdria, oxigenoterapia ou ventiloterapia, assim como a cessac¢ao dos habitos tabagicos.

O regime terapéutico na DPOC ¢é complexo, uma vez que abrange varias medidas, quer
farmacologicas, quer ndo farmacologicas, pelo que € exigido a pessoa a aquisicdo de conhecimentos e
competéncias para gerir eficazmente o mesmo.

A nivel farmacoldgico, a via de eleicdo de administracdo da terapéutica na DPOC ¢ a inalatdria
(Barreto et al., 2000; GOLD, 2022; Humenberger et al., 2018; Sriram & Percival, 2016, GOLD, 2022).
A qual ¢é usada para reduzir sintomas, reduzir a frequéncia e gravidade das exacerbagdes ¢ melhorar a
tolerancia ao exercicio e do estado de satude. As razdes pelas quais esta via de administragdo é tida como
preferencial prende-se pelo facto de se obterem concentragdes elevadas do farmaco a nivel das estruturas
inferiores das vias aéreas, com necessidade de doses menores e com inicio de acdo mais rapido,
maximizando os efeitos terapéuticos e minimizando a absor¢ao sistémica e os efeitos adversos (Barreto
et al., 2000; Fink & Rrt, 2000; Riley e Kruguer, 2017; Price et. al, 2018). De acordo com a classificagdo
da DPOC proposta pela GOLD (2022), esta efetua sugestoes de associagdes entre farmacos, para o
controlo da mesma, sendo possivel consultar em anexo (Anexo 4).

Para além das medidas farmacoldgicas ¢ fundamental a inclusdo em programas de reabilitagdo
respiratoria (RR), uma vez que esta melhora a sintomatologia e a qualidade de vida da pessoa, de forma
geral, uma vez que ao reduzir a sintomatologia, permite que a mesma realize as suas ABVD com menor
dificuldade; os planos de educagdo para a autogestdo da doencga e do regime terapéutico; e, em situagdes
mais graves e/ou terminais, o oxigénio, os cuidados paliativos e o suporte ventilatério (GOLD, 2022).

Apesar destas varias vertentes de tratamento e das varias combinagdes possiveis, este trabalho
centra-se na adesdo a terapéutica inalatoria, motivo pelo qual apenas se fara abordagem a mesma, de
forma mais detalhada.

A administracdo de farmacos via inalatéria pode ser efetuada por diversos dispositivos
existentes no mercado. Desta vasta gama de dispositivos inalatorios, cada um deles apresenta a sua
indicagdo especifica, vantagens e desvantagens, assim como a sua técnica inalatoria propria. Todavia,
estes podem ser agrupados em 3 categorias, consoante as suas caracteristicas, de acordo com a
Orientagdo n° 010/2013 de 02/08/2013, atualizada a 18/12/2013 da DGS (2013):

. Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI — pressurised Metered Dose Inhaler), com

ou sem camara €Xpansora;

. Inaladores de P6 Seco (DPI — Dry Powder Inhaler), que podem ser unidose ou
multidose;
" Inaladores de névoa suave (SMI — Soft Mist Inhaler) (Anexo 5)

Encontra-se em anexo uma tabela com a compilagdo dos dispositivos existentes no mercado por

principio ativo, assim como as vantagens e desvantagens de cada categoria de inaladores (Anexos 6 € 7,
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respetivamente), bem como uma check list de observagio da realizagdo da técnica inalatéria pMDI, DPI
e SMI, de acordo com a Orientacdo n.° 010/2017 da DGS (2017) (Anexos 8, 9 e 10, respetivamente).

Atendendo a vasta gama de inaladores existentes no mercado, selecionar o mais adequado a
cada pessoa nem sempre ¢ tarefa facil para os profissionais de saude. Dolovich et al. (2005), num estudo
acerca da eficacia de cada dispositivo inalatorio, conclui que ndo existe uma diferenca significativa entre
os dispositivos, relativamente ao resultado de eficacia em qualquer grupo de pessoas, para cada uma das
configuragoes clinicas que foram investigadas. Os efeitos adversos relatados foram minimos e estavam
relacionados com o aumento da dose de medicamento. Cada um dos dispositivos forneceu resultados
semelhantes, desde que a pessoa realize a técnica inalatoria corretamente. Deste modo, os mesmos
autores referem que devera ser efetuada uma analise minuciosa de varios aspetos aquando da selegdo
dos dispositivos inalatdrios, como sendo: em que dispositivos esta disponivel o firmaco desejado; qual
o dispositivo que a pessoa ¢ capaz de utilizar adequadamente, atendendo a sua idade e sua doenga; quais
os medicamentos economicamente mais acessiveis para a pessoa em questdo; todos os farmacos
prescritos podem utilizar o mesmo tipo dispositivo inalatério; validade do fairmaco; conveniéncia em
ambiente de ambulatério e de internamento; e, por tltimo, preferéncia do médico e da pessoa.

Destas indicagdes emergem as chamadas “regras de ouro” na otimiza¢do da terap€utica
inalatoria: sempre que possivel, utilizar inaladores com a mesma técnica, quer seja medicacdo de
manutengdo quer seja de SOS; escolher o inalador atendendo as caracteristicas da pessoa que o vai
utilizar; rever periodicamente a técnica inalatoria, pois considera-se que esta revisao, melhora a técnica
e a adesdo terapéutica (Silva, 2014).

A preocupacdo com a problemadtica da adesdo a terapéutica inalatéria ndo € recente, quer a nivel
internacional, quer a nivel nacional. De uma forma geral, os estudos sdo unanimes ao afirmarem que a
adesdo a terapéutica inalatoria € consideravelmente baixa nas pessoas com DPOC, (Agusti et al., 2010;
Aredano et al., 2020; Bryant et al., 2013; Castel-Branco et al., 2017; Cecere et al., 2012; Davis et al.,
2017; Dolce et al., 1991; Dolovich et al., 2005; Humenberger et al., 2018; Jardim & Nascimento, 2019;
Koehorst-ter Huurne et al., 2015; Laforest et al., 2010; Lareau & Hodder, 2012; Lareau & Yawn, 2010;
Leiva-Fernandez et al., 2014; Restrepo et al., 2008; van Boven et al., 2014; Vestbo et al., 2009) e que a
sua resolugdo envolve esfor¢os combinados de doentes e profissionais de saude.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satide (WHO, 2003), o conceito de “adesdo a
terapéutica” reporta para quando o comportamento de uma pessoa, na toma da medicagdo, no
cumprimento de uma dieta, e/ou nas mudangas no estilo de vida, coincide com as recomendagdes de um
prestador de cuidados de satide. Bugalho & Carneiro (2004), defendem que a adesdo terap€utica assume
um papel de particular relevo nas pessoas com doengas cronicas, constituindo, a auséncia da mesma, um
grave problema de satde publica, com enormes repercussdes na incidéncia e prevaléncia de intimeras
patologias. A adesdo terapéutica tornou-se uma tematica de enorme importancia na area da gestdo de
cuidados de satde, sendo que esta promove a melhoria do estado de saude do individuo ¢ uma melhor
gestdo de utilizacdo dos servigos de satde (Pascoa, 2010). Tal tem vindo a implicar uma mudanga do

modelo tradicional, mais orientado para a doenga, para uma visao holistica dos cuidados de satde, mais
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centrados no individuo doente (Robinson et al., 2008). O cuidado centrado na pessoa pode ser visto
como uma medida da qualidade dos cuidados de saude e abrange a tomada de decisdo partilhada entre
todos os protagonistas do processo de tratamento. E definido como uma parceria entre os profissionais
de saude e a pessoa, para garantir que as decisdes possam ir ao encontro dos desejos, necessidades e
preferéncias da mesma, ¢ que esta tenha a informagdo e apoio de que necessita para tomar decisdes e
participar nos seus proprios cuidados (McCormack, 2006). No ambito da enfermagem Catela &
Amendoeira (2010), afirmam que adesdo terapéutica ¢ um conceito que engloba ndo somente o
cumprimento da prescri¢do farmacoldgica, mas também os comportamentos promotores de saude, pelo
que este profissional deverd compreender de que modo o regime terapéutico se relaciona com a vida do
cliente. Por outras palavras, pode dizer-se que o médico mobiliza as competéncias no ambito das
respostas a dar ao diagnostico médico estabelecido, ou seja, a ndo adesdo, enquanto o enfermeiro, além
de complementar a intervengao do ato médico, valoriza o papel do cliente ao estabelecer uma relagio
interpessoal, para perceber como este esta a viver a experiéncia, ou seja, o vivido na ndo adesdo. Perante
isto, o enfermeiro, realiza o diagnodstico de enfermagem, prescreve e implementa intervengdes
auténomas que vao ao encontro das necessidades especificas daquela pessoa que vivencia a ndo adesao
terapéutica.

Deste modo, de acordo com Cruz (2017), torna-se consensual sistematizar o conceito de adesdo
a terapéutica em trés dimensdes, com base no processo de participacao dos individuos nos seus cuidados:

1. Compliance, que se refere ao grau de aceitagdo do individuo em relagdo as prescrigoes,
cumprindo o tratamento segundo as recomendacdes médicas;

2. Adherence, no sentido de manter e seguir o tratamento que foi acordado na fase anterior, com
uma grande participa¢do do doente, orientado pelos profissionais de saude.

3. Maintenance, para tarefas de autocuidado, integrando a propria pessoa o tratamento no seu
estilo de vida, assim como um comportamento de melhoria da satide, tornando-se um habito de vida.

Todavia, falar de adesdo a terapéutica inalatéria implica, perceber quais os fatores que
influenciam o comportamento de adesdo ou de ndo adesdo a mesma. Estes sdo multifatoriais e podem
ser categorizados em: fatores socioeconémicos e culturais; relacionados com os servigos e profissionais
de satde; relacionado com o tratamento e relacionados com a pessoa com DPOC (Cruz, 2017; Jardim
& Nascimento, 2019; Lareau & Yawn, 2010; Restrepo et al., 2008). Os profissionais de satde devem,
para além de saber reconhecer e detetar a ndo adesdo terapéutica, efetuar uma avaliagdo precisa dos
comportamentos de adesdo terapéutica, para um planeamento eficaz da sua intervengdo (Bugalho &
Carneiro, 2004; Scullion, 2018).

O impacto da ndo adesdo a terapéutica inalatéria tem sido documentado com varios estudos.
Vestbo et al. (2009), num estudo com duracdo de 3 anos ¢ uma amostra de 6112 pessoas, constataram
que dos 4880 pacientes (79,8%) com boa adesdo terapéutica, 11,3% morreram em comparagdo com
26,4% dos 1232 pacientes (20,2%) com baixa adesdo. As taxas anuais de admiss@o hospitalar para
exacerbagoes foram de 0,15 e 0,27, respetivamente. Nesta mesma linha de pensamento Cushen, et al.

(2018) referem, num estudo observacional prospetivo, que o grupo de pessoas com toma de medicagdo
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irregular ou uso incorreto de inaladores apresenta aumento da taxa de mortalidade e de recurso a servigos
de saude, comparativamente com o grupo de pessoas com uso regular de inaladores sem erros na
administracao da terapéutica inalatoria.

A ndo adesdo a terapé€utica inalatoria passa pelo uso incorreto de inaladores, o qual é muito
comum nas pessoas com DPOC, sendo que algumas das suas consequéncias passam pela redugdo da
dosagem terapéutica e instabilidade da doenga, podendo conduzir a uma maior morbilidade, menor
qualidade de vida e elevado custo para o sistema de satide (Roggeri et al., 2016). Corroborando com
esta ideia, Davis et al. (2017), num estudo observacional, numa amostra de 13.657 pessoas, 1.898
(13,9%) aderiram totalmente ao tratamento; 1.971 (14,4%) ndo aderiram de forma ligeira, 2443 (17,9%);
ndo aderiram moderadamente, e 7345 (53,8%) ndo aderiram. Os clientes que ndo aderiram a terap€utica
ou ndo aderiram moderadamente apresentaram uma maior taxa de exacerbagdes, a qual foi avaliada
segundo o numero de internamentos e de idas a urgéncia. Verificou-se ainda que os custos econémicos
associados aos servi¢cos de saude, eram mais elevados nestes clientes.

Segundo Riley & Kriiger (2017), o inalador deve ser escolhido tendo em conta as caracteristicas
dos clientes (o fluxo inspiratdrio, a idade, a capacidade manual e forga para realizar a técnica), as suas
necessidades, as caracteristicas de cada inalador para que o cliente consiga executar a técnica de forma
correta. Assim, torna-se crucial que a escolha do inalador e respetivo dispositivo seja ajustada ao cliente
em questdo, pois clientes que usem pMDI necessitam de uma maior coordenagdo para a ativagdo do
inalador com a inspiragdo, enquanto os clientes que usem DPI necessitam de uma inspiragdo rapida e
profunda.

No sentido de avaliar a técnica inalatdria em pessoas com DPOC foram efetuados estudos que
nos revelam que os principais erros cometidos no uso dos inaladores foram: ndo aquecer os inalador
antes da sua utilizacao (pMDI) (Barreto et al., 2000; Castel-Branco et al., 2017); ndo agitar o inalador
pressurizado antes da inalagdo (Barreto et al., 2000; Castel-Branco et al., 2017; Machado, 2008; Murphy,
2016; Sotomayor et al., 2001; Vainshelboim et al., 2014); a ndo colocagdo do inalador na posigdo certa
(Barreto et al., 2000; Murphy, 2016; Sotomayor L et al., 2001); ndo realizar a expiragdo antes da inalagdo
(Castel-Branco et al., 2017; Murphy, 2016; Oliveira et al., 2014; Sotomayor L et al., 2001); ndo fazer a
pausa inspiratoria apés a inalagdo (Castel-Branco et al., 2017; Oliveira et al., 2014; Sotomayor et al.,
2001); ndo aguardar pelo menos 30 segundos até proxima inalagdao (Murphy, 2016; Sotomayor L et al.,
2001); ndo efetuar higiene oral ap6s inala¢do de corticoides (Castel-Branco et al., 2017).

Curiosamente, os resultados dos estudos anteriores coincidem com os achados observados em
profissionais. Sotomayor et al. (2001), num estudo de avaliagdo dos erros na técnica inalatdria, a qual
incluia avaliag@o de profissionais, verificou que as omissdes mais frequentes passaram por ma colocagao
dos dedos no inalador; ndo agitar o inalador pressurizado antes da técnica; ndo realizar a expiragdo antes
da inala¢@o; ndo inclinar a cabega ligeiramente para tras; nao inalar lentamente; ndo manter apneia apos
inala¢do; nao aguardar pelo menos 30 segundos antes da proxima inalagdo. Baverstock ¢ seus
colaboradores (2015), num estudo com 150 profissionais de satde, concluiu que apenas 7% conseguiam

demonstrar todos os passos da terapéutica inalatdria, incluindo a avaliacdo de fluxo inspiratério; 113
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(75%) referiram estar envolvidos no ensino de técnica inalatoria; desses 113, 11 (9%) conseguiram
demonstrar todas as etapas reconhecidas. Dos 150, 72 (48%) eram prescritores ou estavam envolvidos
na prescri¢do. A nivel nacional, Cordeiro (2010), num estudo realizado num servigo de medicina interna
num hospital da area metropolitana de Lisboa, acerca do impacto da inalo terapia, mais concretamente
na observacao e formagao de enfermeiros, constata que durante a demonstragao da técnica inalatéria
com inalador pressurizado, nenhum dos enfermeiros, numa a amostra de 13, demonstrou ser capaz de
executar a totalidade dos passos ou itens de avaliagdo corretamente, € que um niamero consideravel de
passos foram omitidos pelos enfermeiros durante a execugdo da técnica de inalagdo com o referido
dispositivo, antes da formagao. O mesmo se repetiu na utilizacdo do dispositivo com camara expansora.

Perante tal evidéncia, torna-se imperativo formar, instruir e capacitar quer a pessoa, quer os
profissionais de satde.

Mediante os fatores que influenciam o comportamento de adesdo a terapéutica inalatoria, torna-
se importante que os profissionais adotem estratégias para promover a adesdo. Da literatura consultada,
estas podem remeter-se para a vertente comportamental (Bryant et al., 2013; Leiva-Fernandez et. al,
2014; Sriram e Percival, 2016) ou educacional (Bryant et al., 2013; Cecere et al., 2012; Lareau &
Hodder, 2012; Leiva-Fernandez et al., 2014; Sriram & Percival, 2016)

No que se refere as estratégias educacionais, estdo incluidas intervengdes como o fornecimento
de informacdo oral e entrega de material educativo sobre o assunto, quer seja escrito ou audiovisual;
educacdo de sintomas e o seu controlo; exercicios praticos em sessdo individual com o profissional de
saude acerca da técnica inalatoria; (Bryant et al., 2013; Leiva-Fernandez et al., 2014; Mcdonald & Garg,
2002); tabelas de medicacao e planos de acao individuais personalizados (Mcdonald & Garg, 2002)

Relativamente as estratégias comportamentais, estas comportam a melhoria da comunicacao e
espacos de aconselhamento; simplificacdo de esquemas terapéuticos; envolvimento da pessoa no seu
tratamento; estruturacdo de memorandos como tabelas de esquemas de medicacdo, lembretes no
telemovel, alertas de consultas; recompensas pela melhoria na adesdo a terapéutica inalatoria, como
reducdo da frequéncia de consultas (Mcdonald & Garg, 2002); articulacdo com a equipa de cuidados de
saude primarios com visitagdo domiciliaria de enfermagem periodicamente, follow-up telefénico
(Bryant et al., 2013)

No sentido de se promoverem boas praticas na abordagem a pessoa com patologia respiratoria,
emergiram diretrizes internacionais e nacionais, no sentido de uma correta prescri¢do da terap€utica
inalatoria, assim como do seu correto manuseamento.

A nivel internacional, foi criado o grupo Aerosol Drug Management Improvement Team
(ADMIT), formado por varios médicos de paises europeus, incluindo Portugal. A ADMIT apresenta um
website (https://www.inhalers4u.org/) com informagdes sobre terapéutica inalatoria, os diversos
dispositivos disponiveis no mercado, as suas indicagdes ¢ contraindica¢des especificas, bem como
videos educacionais para utilizadores ¢ profissionais de satide no sentido de otimizar a eficaz utiliza¢do
dos dispositivos, todavia encontra-se tudo em lingua inglesa. A nivel nacional, similarmente a

plataforma ADMIT, surgiu em 2005, a GRESP — Grupo de Estudo das Doengas Respiratorias, a qual se
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assume como espago para propiciar o contacto, comunicagdo e encontro entre profissionais motivados
pelos problemas relacionados com as doencas respiratdrias, assim como espago para produzir
recomendacdes de boa pratica profissional e instrumentos para melhorar a qualidade do trabalho
quotidiano, através de atividades de formacgdo, de investigacdo e de elaboracdo de documentos
cientificos, relacionados com as doengas respiratorias, onde podemos encontrar resumos comparativos
de inaladores existentes no mercado nacional, bem como a técnica inalatéria correspondente.

Como constatado, a problematica da adesdo a terapéutica inalatéria no contexto da doenga
respiratoria assume uma grande amplitude, pois considerando que a auséncia de adesdo a terapéutica
pode constituir um problema clinico, econémico e de deterioracdo do estado de satide com possiveis
implicagdes para a qualidade de vida. A nivel clinico, a ndo adesdo pode desencadear faléncia
terapéutica, tornando-se mais dificil a selecdo dos esquemas terapéuticos. A nivel econémico, a ndo
adesdo tem custos associados ao aumento do nimero de internamentos, reinternamentos, aumento do
tempo dos mesmos, assim como da utilizacdo dos servigos de urgéncia. A nivel da social, com o
agravamento das patologias respiratorias, diminui a funcionalidade e a participacdo social, aumentando
as comorbilidades e a mortalidade. Perante isto, a adesdo ao tratamento influencia a qualidade de vida
das pessoas ¢ a qualidade dos servigos de saude.

Sendo a prevaléncia das doengas respiratorias cada vez maior, aumenta as exigéncias nos
cuidados de satde quer nos hospitais, quer no ambito dos cuidados de satide primarios. Torna-se, assim,
importante valorizar a vertente educacional da RR, promovendo, para além de um plano de exercicios
respiratorios, planos de educagdo para a satde. Deste modo promove-se a capacitagao de clientes e
profissionais para uma correta e eficaz utilizagdo de dispositivos de terapéutica inalatdria, com intuito a
promocdo da adesdo terapéutica. Pretende-se que, a longo prazo, os beneficios advindos destas
intervengdes se possam traduzir na diminui¢ao da utilizagdo de recursos de saude; prevencao de
admissdes e readmissdes hospitalares; redugdo do niimero de dias de internamento; aumento da
capacidade de autocontrolo da doenca; e por conseguinte, redugdo da dependéncia dos servicos de saude
(Simao & Almeida, 2009).

Como ja foi abordado anteriormente, ¢ hoje consensual que para o tratamento da pessoa com
DPOC contribuam diversas estratégias incluindo prevencdo, educacdo, cessagdo tabagica, medicacdo,
na qual esta incluida a terapéutica inalatoria, oxigenoterapia (quando indicada), intervengdes efetuadas
numa perspetiva de reabilitagdo respiratdria (GOLD, 2022; McCarthy et al., 2015) .

Neste ambito, a RR enquanto interven¢do global, individualizada e multidisciplinar, baseada na
evidéncia, dirigida a pessoas com patologia respiratdria cronica, sintomaticas e, frequentemente, com
redugdo das suas atividades de vida diaria, assume uma a¢do importante junto de pessoas com DPOC.
Os objetivos da RR visam reduzir os sintomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a participacao social
e reduzir custos de satde, através da estabilizag¢do ou regressdo das manifestagdes sistémicas da doenca
(Spruit et al., 2013). Esta intervengdo ¢ baseada numa avaliagdo minuciosa da pessoa, seguida de terapias
personalizadas que incluem, mas nao se restringem, a treino fisico, educagdo para a saide e mudancas

de comportamento, desenvolvidas para melhorar a condicdo fisica e psicoldgica da pessoa com doenca
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respiratdria cronica e para promover a adesdo, a longo termo, de comportamentos promotores da satude
(Spruit et al., 2013).

Atendendo as repercussoes da DPOC a nivel respiratorio e sistémico, se as associarmos as
complicagdes resultantes de uma ma adesdo a terapéutica inalatoria, podera afirmar-se que o EEER,
pelas competéncias especificas obtidas através da sua formagdo especializada, ¢ o profissional melhor
posicionado para ensinar, instruir e treinar as pessoas com DPOC em programas de RR, os quais
englobam, a par da componente pratica e técnica, a componente comportamental e educacional, fatores
preponderantes na promoc¢ao da adesdo a terapéutica inalatoria, assim como a capacitagdo dos pares na
promoc¢ao da mesma. Corroborando com esta afirmagdo e de acordo com Lareau & Hodder (2012), a
educacdo da pessoa ¢ vital para o uso correto de inaladores e para garantir a eficacia dos mesmos.
Também Riley & Kriiger (2017) defendem que promover a formagdo aos enfermeiros, médicos e
clientes sobre a técnica inalatdria correta ird aumentar o niamero de clientes com DPOC a realizar a
técnica corretamente. Este treino é particularmente relevante nos clientes que trocam de dispositivo
inalatdrio e nos clientes que usam mais do que um tipo de dispositivo. O enfermeiro assume, assim um
papel critico na avaliacdo de potenciais barreiras a aprendizagem ¢ na melhoria da técnica de inalagdo e
da adesdo a esta medicacdo. Este profissional pode também facilitar o sucesso da terapéutica inalatoria,
fornecendo formagdo especializada e atualizada para outros membros da equipa de saude, que podem
atuar como educadores junto das pessoas que necessitam de terapéutica inalatoéria (Lareau & Hodder,
2012b). Al-Kalaldeh et al. (2016), num estudo quasi-experimental demonstram que a educacdo do
cliente com DPOC conduzida por enfermeiros aumenta significativamente a correta utilizagdo do
inalador e diminui os comportamentos/passos errados.

Pretendo assim, a par da componente técnica e de execugao e prescricao de exercicios da RFR,
investir na vertente educacional e comportamental da mesma. O levantamento dos fatores que
influenciam o comportamento de adesao a terap€utica inalatoria, apresentados no ponto anterior, permite
perspetivar e estruturar a intervengao atraveés de estratégias de promocgao de comportamentos de adesao
a terapéutica inalatoria pois, se a pessoa aderir a sua terapéutica, mais facilmente conseguira realizar os
exercicios de RFR e melhor sera a sua condi¢ao de saude.

A fungdo respiratoria pode ser otimizada recorrendo a intervenc¢des de RR usando medidas néo
farmacologicas, como sendo sessdes RFR e de educagdo para a satde, sendo esta a chave para éxito de
um programa de RR (Cordeiro & Menoita, 2012), aumentando as capacidades fisicas dos clientes, os
seus conhecimentos em relagdo a DPOC e a gestdo da sua doenga. Desta forma, as intervengdes da RR
devem abarcar temas como: ensinos acerca das posi¢cdes de descanso e relaxamento nas crises de
dispneia, para diminuir a sobrecarga muscular e ansiedade, facilitando o controlo da respiracdo; ensinos
acerca dos métodos de higiene traqueobronquica, por forma a evitar a retengdo de secregdes ¢ a
obstruc¢do bronquica; controlo da respiracdo com a aquisi¢do de um ritmo mais apropriado ¢ eficaz,
reduzindo o trabalho respiratorio; corregdo das assinergias ¢ defeitos ventilatorios, através de exercicios
de reeducacdo respiratoria localizados e globais, treino da musculatura respiratoria, dos membros

superiores ¢ dos membros inferiores; prevencdo e correcdo de defeitos posturais e das deformagdes
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toracicas; reeducacao no esfor¢o, com ensino da gestdo e conservacio de energia (Heitor et al., 1988;
Cordeiro & Menoita, 2012), onde de inclui também o uso da oxigenoterapia e a gestdo da terap€utica
oral e inalatoria.

Por outro lado, a capacitagdo dos pares ¢ uma intervengao prioritaria a desenvolver pois, como
a literatura nos indica, os préprios profissionais, os educadores e promotores da satide, também possuem
handicaps na técnica inalatoria e no manuseamento dos dispositivos.

A tedrica de enfermagem que sustentou a minha intervencdo enquanto futura EEER, foi a
Dorotheia Orem (2001), tendo por base a sua Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Esta teoria estabelece
a relacdo entre a acdo do enfermeiro ¢ as necessidades de cuidados da pessoa, dado que determina a
forma como o enfermeiro, a pessoa ou ambos respondem a estas necessidades de cuidados no ambito
do autocuidado (Petronilho, 2012). Tendo como base esta teoria e reportando aos sistemas de
enfermagem, pode dizer-se que estes sdo desenvolvidos pelos enfermeiros com base na avaliacio das
necessidades de autocuidado e capacidade da pessoa para lhes dar resposta. No ambito da sua teoria,
Orem (2001) designou trés tipos de sistemas de enfermagem, que tém como objetivo dar resposta as
necessidades de autocuidado da pessoa e determinam o caracter da intervencao dos enfermeiros perante
estas necessidades, sendo eles o Sistema Totalmente Compensatério; o Sistema Parcialmente
Compensatorio; e o Sistema de Apoio — Educacao.

Realizando uma relacdo entre as necessidades das pessoas com DPOC ¢ a teoria dos sistemas
de enfermagem ¢é possivel dizer-se que esta vai transitando de sistema em sistema, até atingir o
expectavel que sera o sistema de apoio — educagdo, no qual a pessoa necessita de ensino e supervisao
no sentido de desenvolver novas competéncias face a adesdo da terapéutica inalatéria e da sua técnica.

Pretende-se realizar uma analogia entre os estadios de adesdo a terapéutica referidos
anteriormente (Cruz, 2017) e a teoria dos sistemas de enfermagem (Orem, 2001), em que Compliance
corresponde a um sistema totalmente compensatorio; Adherence a um sistema parcialmente
compensatorio; e Maintenance a um sistema de apoio-educagao.

A evolugdo ao longo destes estadios ocorre devido ao nivel de controlo que os clientes exercem
sobre os seus tratamentos, que se pode equiparar a graus de independéncia e autonomia para a sua gestao
terapéutica (Catela & Amendoeira, 2010). De acordo com os mesmos autores, o cliente devera percorrer
um caminho até atingir e permanecer no ultimo estadio, transitando de comportamento passivo e
tradicional, de maior dependéncia, ou seja, de um sistema totalmente compensatdrio, sem por em causa
as decisOes dos profissionais de saude, para uma atitude ativa em que as prescrigdes sdo cumpridas
porque reconhece a importancia das mesmas para a sua saide e bem-estar, ou seja, para um modelo de
apoio-educagdo. A adesdo implica portanto uma participagdo ativa da pessoa tanto na implementagéo
como no planeamento do regime terapéutico, assumindo esta a responsabilidade para obter a sua
autonomia e independéncia (Catela & Amendoeira, 2010).

Em suma, ao conjugar estes dois modelos as competéncias especificas do EEER, ao fomentar o
aumento de independéncia e autonomia, a pessoa podera transitar de um sistema totalmente

compensatorio, para um sistema parcialmente compensatorio, até ao sistema de apoio e educagdo, onde
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atingird a maximizagao da sua adesao terapéutica, passando de um estadio de concordancia para adesao
e, por conseguinte, podera encontrar-se no estadio de manutencao do Modelo de Adesao ao Tratamento.

Relativamente a realizacdo do estagio na comunidade, este decorreu numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), a qual se encontra integrada na Unidade de Cuidados na Comunidade
do Agrupamento de Centros de Saude Lisboa Norte, e integra a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), tendo capacidade de resposta para 40 vagas (camas de internamento).

A equipa da ECCI ¢ multidisciplinar e presta servicos e cuidados domicilidrios a pessoas em
situagdo de dependéncia funcional, doencga terminal e/ou em processo de convalescenga, envolvendo a
rede de suporte social e cuja situagdo nao requer internamento institucional, de acordo com o Decreto-
Lei n° 28/2008 (2008), tendo como objetivo a reabilitacdo, readaptacao e reinsergdo familiar.

Apds avaliagdo de critérios clinicos (diagnostico, comorbilidades, classificacdo do grau de
funcionalidade, avaliagdo médica, de enfermagem e de servigo social), sdo aceites na ECCI clientes
portadores de diversos tipos e niveis de dependéncia que ndo se podem deslocar do domicilio; clientes
com necessidade de cuidados de ER; situagdes de satde que pela complexidade de cuidados necessitem
de intervencdes sequenciais ou nos 7 dias da semana; clientes com necessidade de cuidados paliativos
(possiveis de realizar no domicilio). Nesta dindmica de cuidados, o EE assume-se como gestor de caso,
sendo ele responsavel pela prestacao de cuidados de saude, de reabilitagcdo, de manutengao, de conforto
e apoio psicossocial; personalizagdo os cuidados e efetua o acompanhamento do cliente e
familia/cuidador, agilizando a comunica¢do com a equipa multidisciplinar.

O segundo tempo de estagio decorreu numa URR de um Hospital na area metropolitana de
Lisboa. A equipa da URR ¢ constituida por 5 EEER, sendo um deles a sua coordenadora, e tem por
objetivo principal proporcionar assisténcia a pessoa internada no ambito da prevencao e tratamento da
patologia respiratoria, oriundos dos trés servigos do departamento de pneumologia do hospital. Embora
ndo estejam integrados nas equipas fixas dos servigos de internamento, permanecem no mesmo Servigo
por 1 més, para maior continuidade de cuidados. As suas intervengdes sdo autonomas, embora exista
uma articulacdo com a equipa multidisciplinar. Existem reunides frequentes entre a equipa da URR,
para que todos tenham conhecimento dos clientes de quem cuidam. O departamento possui,
estruturalmente 4 pisos. No piso 1 encontram-se internados clientes, maioritariamente com diagndstico
de tuberculose ativa multirresistente, ou sempre que se verifique necessidade de isolamento respiratorio;
Piso 2 - situa-se a unidade de cuidados intermédios de Pneumologia, encontrando-se nesta fase, clientes
maioritariamente em convalescenga pos infe¢do por SARS-COV2; Piso 3 - localiza-se a URR, sendo
também o local onde se realizam as provas de marcha 6 minutos, pois possui um corredor que o permite;

Piso 4 - encontra-se o internamento geral de pneumologia.
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1. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PARA AQUISICAO DE
COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

Os EE partilham de um conjunto de competéncias que sdo transversais a todas as areas de
especialidade e a todos os contextos da prestagao de cuidados especializados, os quais “(...) envolvem
as dimensdes da educacao dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranga, incluindo
a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante e pertinente, que
permita avancar e melhorar de forma continua a pratica da enfermagem” (Didrio da Republica, 2019,
4744).

Ao longo do percurso profissional e académico foram tidas em conta as orientagdes dadas pela
OE no Cdédigo Deontologico do Enfermeiro (OE, 2005), Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (Decreto-lei n.° 161/96, 1996, atualizado por Lein.® 156/2015,2015), Padroes de Qualidade
dos cuidados de enfermagem, assim como e outros documentos orientadores da pratica de enfermagem
como sendo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (2019). Estas
encontram-se definidas em quatro dominios de competéncias: responsabilidade profissional, ética e
legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.

O objetivo especifico 1 do projeto de estagio - Desenvolver uma pratica de enfermagem de
reabilitagcdo orientada para a tomada de decisdo responsavel e fundamentada, integrando a dindmica
funcional dos locais de EC, enquadra-se na pratica com vista a aquisicdo de competéncias comuns do

EE. Todavia, os restantes objetivos delineados, foram sendo atingidos tendo por base as CCEE

1.1 Dominio da responsabilidade profissional, ética legal

Este dominio de competéncias esta intimamente ligado aos principios éticos, legais e
deontologicas que norteiam a profissdo, e que se encontram descritos nos referenciais normativos acima
mencionados. Para a aquisicdo desta competéncia foi fundamental a prestacdo de cuidados na qual se
associa conhecimento técnico, cientifico e moral, com respeito pela vida, pela dignidade humana e pela
saude das pessoas cuidadas, visando a qualidade dos cuidados de saude prestados (artigo 76.° do Codigo
Deontolégico do Enfermeiro, 2005) Deste modo, assumiu-se cada uma das pessoas como um ser inico,
respeitando a sua individualidade, os seus valores e crengas, assim como a sua vontade e dignidade,
preservando a sua intimidade, vulnerabilidade e autonomia, tal como preconizado no Codigo
Deontolégico do Enfermeiro, artigos 78.°, 81.°, 82.°, 86.° (2005) . Para esse efeito foi fundamental o
desenvolvimento de um processo de enfermagem individualizado, com uma colheita de dados adequada

e rigorosa (Apéndicel), a qual foi sendo atualizada e reformulada ao longo do estagio. Tal permitiu
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conhecer em pormenor cada pessoa e o seu ambiente, assim como as suas necessidades de autocuidado,
tendo por base a teoria do autocuidado de D. Orem (2001) e, de acordo com estas, adequar e ajustar as
intervengdes numa decisdo partilhada, esclarecida e baseada numa relagdo de confianga (artigo 83.° e
84.° do Cddigo Deontologico do Enfermeiro, 2005). Neste sentido, a pessoa foi considerada como um
parceiro nos cuidados e ndo um mero agente passivo dos mesmos. Considero ainda que foram
respeitados os principios da beneficéncia, ndo maleficéncia e da autonomia, assim como da
autodeterminagdo, ou seja, a capacidade que a pessoa tem de decidir sobre si propria. Foi solicitado o
consentimento da pessoa para a prestagdo dos cuidados, apresentando-me, avaliando as suas
necessidades e explicando o objetivo das intervengdes, adequando a linguagem a sua capacidade de
compreensdo, ¢ esclarecendo as duvidas que iam surgindo (artigo 84.° do Codigo Deontologico do
Enfermeiro, 2005)

A pratica de cuidados foi pautada pelo respeito do direito a privacidade, a confidencialidade ao
sigilo profissional das pessoas, abstendo-me de juizos de valor. Foi também respeitado o anonimato da
pessoa/familia, assim a confidencialidade dos dados fornecidos, em todos os documentos elaborados ou
consultados e a partilha da informacdo considerada importante ocorreu apenas com os profissionais
envolvidos no processo terapéutico (Artigo 85° do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, 2005).

Considera-se ainda que a pratica de cuidados foi baseada na evidéncia. Uma evidéncia que nio
resultou somente da investigagdo, da busca constante da informacdo mais adequada, relevante e
atualizada a e em cada situagdo, mas também resultante da experiéncia clinica prévia do meu percurso
enquanto enfermeira, o qual me permitiu ter uma tomada de decisdo clinica mais fundamentada,
consistente e assertiva, nao descurando a evidéncia resultante dos valores e das experiéncias das pessoas
e dos seus cuidadores (Artigo 88.° do Cdodigo Deontologico do Enfermeiro).

Ao longo do estdgio existiu uma necessaria e importante interagdo com os restantes elementos
da equipa multiprofissional. Houve momentos em que senti que assumi o papel de consultora na equipa
de enfermagem, sendo a diferenciacdo de competéncias técnico-cientificas reconhecida e valorizada
pelos demais enfermeiros. Houve oportunidade de participar em processos de tomada de decis@o no seio
da equipa de enfermagem e também da equipa multidisciplinar, valorizando o trabalho em equipa,
propondo intervengdes concertadas na minha area de competéncia ou, por outro lado, referenciando a
outros profissionais melhor posicionados para intervir em areas distintas, de acordo com os défices de
autocuidado diagnosticados a cada pessoa (artigo 83.° do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, 2005).
A titulo de exemplo, no contexto hospitalar, ao avaliar que uma das pessoas ndo era capaz de manusear
o dispositivo da terapéutica inalatdria (SMI), pois apresentada dificuldade na motricidade fina por
altera¢Ges osteoarticulares degenerativas, foi abordada a equipa médica, informando-a do que fora
avaliado. Em conjunto com o médico assistente, atendendo ao fairmaco pretendido, ao fluxo inspiratorio
da pessoa e ao peso econdémico do farmaco, ponderou-se a alteragdo do dispositivo inalatorio para um
DPI. Foi apresentada e explicada esta opgdo a pessoa, que inicialmente ficou renitente. Todavia apds a
demonstragdo da técnica inalatoria e treino da mesma, aceitou, considerando que o novo dispositivo era

mais facil de manusear. Ainda dentro deste dominio de competéncias, durante o estagio em contexto de
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ECCI, pelo facto da equipa referir necessitar de aprofundar conhecimentos acerca da terapéutica
inalatdria, nomeadamente pela vasta panodplia de dispositivos existentes no mercado, sempre que surgia
um cliente com esta terapéutica, solicitavam a minha colaboragdo, por forma a poder esclarecer as suas
duvidas sobre a mesma, a sua forma de atuagcdo, bem como a técnica de administragdo correta. Numa
outra situacao, e atendendo as necessidades nutricionais especificas da pessoa com DPOC, foi solicitado,
junto do enfermeiro responsével pelo cliente, referenciacao para o servigo de nutrigdo e dietética, a fim
de se obter uma dieta personalizada para a pessoa em questao.
De uma forma global, considero que a minha pratica de cuidados me permitiu desenvolver
as seguintes competéncias:
Al.l1 — Demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas
deontologicas;
A1.2 — Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética na sua area de
especialidade.
A2.1 — Promove a protega@o dos direitos humanos;
A2.2 — Gere, na equipa, as praticas de cuidados fomentando a seguranca, a privacidade e

a dignidade do cliente.

1.2 Dominio da melhoria continua da qualidade

O conceito de qualidade em satde diz respeito ao grau com que os servigos de saude prestados
diminuem a probabilidade de resultados desfavoraveis e aumentam os resultados favoraveis (Reis et al,
2013). Para tal, considero que, no intuito de manter e melhorar a qualidade dos cuidados foi fundamental
ter um corpo de conhecimentos cientificos atualizados e de pratica baseada na evidéncia, assim como
ser conhecedora das normas e diretrizes para a pratica de cuidados segura, prevenindo incidentes e

gerindo o risco.

No inicio do estagio foi importante tomar conhecimento dos protocolos institucionais, das
normas dos servicos e a observacdo da execugdo de técnicas pelo enfermeiro orientador para que
posteriormente, se pudesse dar resposta as necessidades das pessoas e estar em conformidade com a
equipa. Foi, deste modo, fundamental a integracdo nas equipas onde decorreu o estagio. Destaco o papel
basilar dos enfermeiros orientadores no meu percurso enquanto aluna do MEEER, sobretudo na
organizagdo do programa de reabilitacdo, na readaptacdo de instrumentos a integrar no programa € no
reajuste do mesmo a situagdo da pessoa. A integracdo representa uma das atividades primarias da
administracdo de recursos humanos, cujos objetivos primordiais visam a adaptagdo adequada dos
profissionais a instituicdo, tendo em consideragdo as constantes alteragdes sociais, profissionais e
institucionais (Macedo, 2012). Desta forma, a integragcdo do enfermeiro apresenta-se como um processo

estruturado e organizado, no qual os individuos desenvolvem habilidades e atingem determinada

competéncia por meio da experiéncia pratica e feedback regular (Mestrinho et al., 2000).
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Considero que durante o estagio existiu colaboragdo entre mim - aluna de CMEEER - e os
colegas EE, sentindo que me olhavam como sendo um elemento da equipa, solicitando a minha
colaboracao, o meu parecer sobre determinados assuntos, assim como a minha intervengdo. Senti-me
integrada e a vontade para poder aliar os conhecimentos tedricos ao desenvolvimento de competéncias
praticas/técnicas, aumentando a responsabilidade sobre o meu percurso e sobre as minhas agdes,
intervindo cada vez em situagdes de maior complexidade, e assumindo o papel de perito nesta area. Tal
vai de encontro aos prossupostos defendidos por Macedo (2012) para que uma integracdo seja bem
conseguida. Deverd existir a colaboracdo entre todos os elementos da equipa, sem diminui¢do da
responsabilidade da pessoa que se encontra em integracdo, uma vez que todos os profissionais devem
assumir os resultados e as responsabilidades intrinsecos as suas praticas de cuidados, constituindo-se
cada elemento como uma peca fundamental para a construgdo do trabalho de equipa e,
consequentemente, para a qualidade e continuidade dos cuidados de enfermagem prestados as pessoas

(Macedo, 2012).

Embora preconizado, ndo houve espaco para uma visita prévia aos locais de estdgio, para
conhecimento dos mesmo e dos respetivos orientadores, uma vez que o momento pandémico em que os
mesmos decorrerem e a incerteza da sua realizacdo, assim o ditaram. Deste modo, a primeira semana
em cada contexto clinico foi dedicada a observagdo da dinadmica organizacional e funcionamento da
equipa multidisciplinar, mais especificamente do EEER, nomeadamente no que respeita ao método de
trabalho e gestdo dos cuidados de reabilitagdo. Durante estes primeiros turnos houve espaco para
consulta de manuais de procedimentos e protocolos do servico, assim como de escalas de avaliagdo mais
utilizadas em cada contexto e familiarizagdo com os respetivos registos nos sistemas de informacao
digital. Tais atividades foram fundamentais para a criagdo de um ambiente de intervencdo favoravel ao

desenvolvimento de praticas seguras.

Atendendo ao contexto pandémico em que o estagio foi realizado, a preocupagdo com as
medidas de prevencao e controle de infecao assumiram um papel primordial, quer no sentido de protecao
do profissional, quer no sentido de protecdo da pessoa/familia cuidada. Em nenhum momento foi
descurado o equipamento de protecdo individual, respeitando a Norma n°® 007/2020 (DGS, 2020) ou a
higienizacdo das maos, respeitando os cinco momentos preconizados pela DGS, descritos na Norma n°
007/2019 (DGS, 2019a). Desta forma, o uso de mascara de FFP2 foi sempre assegurado, em todo o
periodo de estagio, tal como a protecdo ocular e fato completo ou bata de prote¢dao, assim como
assegurado foi o uso da mascara cirargica por parte da pessoa/familia e o uso de solugdo antisséptica de

base alcoolica, ou a simples lavagem das maos com agua e sabao.

Ao longo da pratica clinica constatou-se que uma grande parte das pessoas referenciadas para
ECCI para cuidados de ER tinham sido vitimas de quedas no proprio domicilio. O fenomeno da queda
¢ um grave problema de satude publica, pois conduz a uma significativa morbilidade ¢ mortalidade e o
seu impacto apresenta consequéncias pessoais, familiares e sociais, para além das implica¢des

financeiras para os servigos de saude. Estima-se que, em consequéncia de uma lesdo provocada pela
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queda, anualmente 37.3 milhdes de pessoas recorrem aos servigos de saude e dessas, 424.000 tém
consequéncias fatais (WHO, 2016). A prevengdo de quedas €, assim, encarada como um indicador de
qualidade em saude, estando contemplada no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020,
renovado em 2021-2026. Para prevenir a ocorréncia de queda ¢ fundamental identificar os fatores de
risco existentes, pois somente através desse conhecimento ¢ possivel intervir, de modo a eliminar ou
minimizar a sua influéncia (Fernandes & Almeida, 2017). A avaliagdo do risco de queda foi efetivada
pela Escala de Morse, preconizada pela DGS, através da Norma n.° 008/2019 (DGS, 2019b), e a qual
estava implementada nos registos informatizados de ambos os contextos de estdgio. Todavia, foram
também utilizadas as escalas de avaliagdo do equilibrio como a Escala de Berg e a Escala de Tinetti.
Para além da avaliacdo do risco de queda, de forma a agir preventivamente para manter um ambiente
seguro na prestacdo de cuidados em contexto domiciliario, foram implementadas medidas em parceria
com a pessoa, sendo visivel em ambos os estudos de caso neste contexto (Apéndice 2 e 3). Para tal, a
pessoa foi orientada e incentivada a usar calgado fechado e antiderrapante, a usar tapete antiderrapante
na base do duche, sentar-se num banco durante o banho, usar barra lateral na banheira, evitar ter o piso
molhado quando executa o treino de marcha e evitar obstaculos no circuito de marcha, como sendo
tapetes ou outros objetos (sapatos, artigos de decoracao). Relativamente a utilizagdo da cadeira de rodas,
a pessoa foi instruida a travar a cadeira quando esta parada, colocar as rodas dianteiras para a frente
aquando da transferéncia, assim como retirar o brago da cadeira do lado por onde faz a transferéncia.
Quando a pessoa utilizava dispositivos de apoio como andarilho ou canadianas foi importante validar e
supervisionar a sua utilizacdo nomeadamente, se a altura do apoio da mao estava ao nivel dos trocanteres
e fazia uma flexao de 30° na articulagdo do cotovelo, assim como foi alertada para a importancia de se
inspecionar regularmente as propriedades antiderrapantes das pegas das maos e ponteiras de borracha

(Hoeman, 2011)

O registo das decisoes integradas do ER, ou seja, a identificagdo das necessidades de cuidados
de enfermagem de reabilitacdo, a intervengdo e avaliagdo dos cuidados prestados foi documentada no
processo informatizado de cada cliente. Nos contextos clinicos procurei ser rigorosa e objetiva no registo
de dados revelantes para os planos de cuidados, permitindo também evidenciar o trabalho do EEER. No
estagio em contexto comunitario, a plataforma de registo era em sistema informatico SAPE®, e no
contexto hospitalar em sistema Glint®, ambos em nomenclatura CIPE, tal como preconiza a OE (2011).
Em ambos os contextos, os planos de cuidados apresentavam diagnésticos e intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo. Este tipo de registo utiliza parametros standard que permite o tratamento
de dados e podem ser traduzidos em indicadores de resultados, possibilitando avaliar os ganhos em
saude através da intervencdo especializada do EEER. Ainda nesta linha de ideias, a par do registo
informatizado na plataforma SAPE®, na ECCI, existia ainda a necessidade de registar dados na
plataforma da RNCCI. A par deste registo nas plataformas informaticas de cada local de estagio, foi
desenvolvida uma folha de registo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Apéndice 4). Esta folha

¢ fruto da compilagdo de documentos partilhados com outros colegas da area, da compilagdo das folhas
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de registo de enfermagem de reabilitagao ja existentes nos locais de EC, o que permitiu efetuar sugestoes

de melhoria as mesmas.

Com a realizacao das atividades descritas, considero que a minha pratica de cuidados me

permitiu desenvolver as seguintes competéncias:
B1.1 — Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da qualidade;

B3.1 — Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecao

dos individuos/grupo;

B3.2 — Participa na gestdo do risco ao nivel institucional e/ou de unidades funcionais.

1.3 Dominio da gestao dos cuidados

Em ambos os contextos de estagio tive como orientadores as enfermeiras responsaveis pelas
unidades funcionais (ECCI e URR), o que permitiu, para além da prestagdo direta de cuidados de ER,
adquirir conhecimentos na area da gestao e consultoria.

A salientar que, apesar de ndo pertencer a uma equipa fixa de internamento, isto é, de ser um
elemento externo, pois 0 ER da URR nido estd alocado a um servigo de internamento especifico,
considera-se que existiu articulagdo com os enfermeiros dos servigos. Houve preocupagdo de abordar a
equipa de enfermagem, mais especificamente o enfermeiro responsavel pelas pessoas a quem foram
prestados cuidados de ER, no sentido de perceber a existéncia de alguma evolugdo, favoravel ou
desfavoravel, pois ndo estamos presentes na passagem de ocorréncias. Existia, portanto, um briefing,
onde se obtinham as informagdes acerca das pessoas a meu cuidado enquanto EEER, assim como houve
o cuidado de informar os colegas do servigo acerca dos cuidados especificos de ER delineados, como
sendo treino de marcha, ensino acerca da terapéutica inalatoria, afericdo de débitos de oxigénio e até
mesmo do treino de exercicio. Solicitou-se ainda a colaboragdo dos colegas, no sentido de darem
continuidade aos cuidados com intuito de melhorar o estado de saude da pessoa. A titulo de exemplo,
alertou-se o colega para a importancia de se incentivar a pessoa com derrame pleural a efetuar mudancgas
de posi¢do entre o dectbito lateral e semidorsal contralateral ao derrame pleural que apresenta por
periodos de 15 minutos ao longo do dia e, no caso de tolerancia, o semiventral, por forma a otimizar a
reabsor¢do do mesmo e prevenir a formagao de sinequias (Taveira & Pascoal, 2003; Heitor et al., 1988).

Com a equipa médica existiu pouco contacto, restringindo-se apenas a aplicagdo do projeto de
estagio, como sendo a abordagem do médico assistente para perceber qual o farmaco e dispositivo
inalatdrio que a pessoa teria prescrito para ambulatorio, com vista a preparacdo da alta o mais
precocemente possivel, realizando os ensinos ¢ as corre¢des necessarias. Percecionou-se que existe a
tendéncia para manter o dispositivo que a pessoa ja usava anteriormente, com reajuste na dose ou no

farmaco/associagdo de farmacos. Todavia, numa das situagdes, verificou-se que a pessoa, atendendo a
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alteracdo da motricidade fina decorrente de deformagdes articulares, ndo conseguia administrar o
inalador em SMI, pois tinha dificuldade na rotacdo e ativava frequentemente o farmaco de forma
acidental, antes de o colocar na boca. Foi informando o médico assistente que a pessoa ndo teria
capacidade de manuseio do dispositivo prescrito, pelo que este aceitou a sugestdo e prescreveu outro
dispositivo solicitando a colaboragao na escolha do mais adequado para aquela pessoa. Depois de se
selecionarem 2 dispositivos, falou-se com a pessoa, de modo que esta também pudesse participar na
escolha do mesmo. Inicialmente renitente a mudanga, mas ap6s demonstracdo ¢ manuseamento dos
dispositivos, selecionou um, com o qual se prosseguiram os ensinos e afericdo da técnica inalatoria.
Neste caso ndo foi avaliado o fluxo inspiratério com o In Check Dial 16 por o servico ndo ter um
dispositivo destes.

Pretende-se, com tais agdes, o trabalho em equipa, a continuidade dos cuidados bem como a
melhoria da qualidade dos mesmos, sendo estes centrados na pessoa.

Em suma, as atividades desenvolvidas permitiram a aquisi¢do das seguintes competéncias:

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa ¢ a articulagdo da
equipa de saude.

C1.1 — Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo.

C1.2 — Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade.

1.4 Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A complexidade crescente dos contextos de cuidados, tal como dos proprios cuidados, exige
que sejamos profissionais detentores de saberes aprofundados, atualizados, bem como uma reflexdo
critica na e sobre a agdo. Assim, ¢ de modo a poder dar respostas as necessidades formativas e
desenvolvimento de competéncias, foi efetuada pesquisa e consulta de bibliografia sempre que surgiram
davidas, ndo somente no ambito geral da ER, mas também a nivel da anatomia, fisiopatologia,
farmacologia, legislacdo em vigor, dando suporte a intervengdo com os adequados conhecimentos
técnico-cientificos e legais. Para tal foi efetuada consulta de livros técnicos, publicagdes periddicas em
suporte papel e digital, relatorios de estagio e teses de mestrado, a nivel do RCAAP, assim como
pesquisa digital na plataforma EBSCO, nas bases de dados cientificas Scielo, B-On, CINAHL ¢
MEDLINE.

Durante o estagio na ECCI, foi também efetuado o levantamento das necessidades formativas
junto da equipa de enfermagem, dentro da minha area de intervencao. A necessidade mais referida
prendia-se com a técnica inalatoria e os diferentes dispositivos existentes no mercado. Deste modo
organizou-se e realizou-se uma formacao a equipa (Apéndice 5), na qual aderiram, ndo somente as
enfermeiras da ECCI, mas também as enfermeiras da consulta da saude infantil e da valéncia de cuidados
domiciliarios. Durante a formagao foram apresentados os dispositivos inalatorios, assim como a técnica
inalatdria correspondente, de acordo com a Orientagdo n.° 010/2017 da DGS (2017). Para além de um
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espago de demonstracdo houve também um espaco hands on, onde todos os participantes puderam
manusear os diferentes dispositivos e treinar a técnica inalatdria correspondente. Foi-lhes também
apresentado o dispositivo In Check Dial G16, o qual desconheciam, tendo a equipa solicitado a
enfermeira chefe a aquisicdo de um destes dispositivos para a UCC, pois consideram ser de extrema
importancia aquando da prescri¢ao da terapéutica inalatoria, quer na consulta de satude infantil, quer na
consulta ao adulto e idoso. Ainda neste contexto, foi deixado um dossier com informagdo recente e
pertinente dentro do projeto de estudo, juntamente com a Orientagdo 010/2017 da DGS — Ensino e
avaliagdo da técnica inalatéria na asma (2017) e uma tabela com a compilac¢do da terap&utica inalatdria
existe no mercado, até a data (Apéndice 6), assim como folhetos de ensino da técnica inalatéria pMDI
com camara expansora (Apéndice 7). Ainda neste contexto de estagio, como se observou que havia
muitas pessoas com reducdo da mobilidade atendendo ao confinamento que se vivia, pelo que foi
realizado também um folheto de ensino acerca de exercicios de fortalecimento dos membros inferiores,
com imagens, para que as pessoas pudessem realizar os exercicios em casa, sem perder a sua mobilidade
(Apéndice 8). Neste seguimento, considero que se deu resposta parcial ao objetivo especifico 6 —
Desempenhar papel de consultor na equipa em que insiro, quando os cuidados respeitam aminha area
de intervengdo, nomeadamente no que respeita a promog¢do da adesdo da terapéutica inalatoria (na
pessoa com DPOC).

No contexto hospitalar, a equipa de EEER tinha iniciado um projeto de adesdo a terapéutica
inalatdria muito similar ao meu, o que facilitou a integracdo e aplicacdo do projeto, todavia dificultou a
introdugdo de algo inovador neste campo. Contudo, considero que foi deixado um contributo positivo
para a equipa, como sendo o Teste de Adesao aos Inaladores (TAI) (Plaza et al, 2016) (Anexo 11), que
a equipa desconhecia, em versao 12 questdes e em portugués, juntamente com as instrug¢des de aplicagdo
e sua interpretacao. Foram criados momentos de partilha, troca de ideias e sugestdes de ambas as partes.
No final do estagio em contexto hospitalar, surgiu a proposta da equipa de ER para a realizacao conjunta
de um artigo cientifico na area da terapéutica inalatoria.

Ainda durante o estdgio em contexto hospitalar, houve oportunidade de partilhar informagao e
conhecimentos com outros enfermeiros que também se encontravam a frequentar a especialidade de ER
de outros estabelecimentos de ensino, a desenvolver tematicas como a reabilitacdo da pessoa com
alteracdo da degluticdo e reabilitacdo da pessoa sob oxigenoterapia. Deste modo, foi-me permitido
desenvolver conhecimentos especificos nestas areas, assim como partilhar conhecimentos na area da
terapéutica inalatoria.

Ao longo deste percurso enquanto aluna de CMEER, participei em varios congressos da area de
intervengdo, com comunicagado oral, posteres ou como simples participante (Anexo 12).

2017 —1II jornadas de Cuidados Respiratorios em Enfermagem: Comunicagédo oral — Programas
de Reabilitagdo em Pessoas com Fibrose Pulmonar: Revisdo Scoping;

2018 — I Congresso de Enfermagem de Reabilitagdo CHLN: Apresentagdo de poster- Adesdo a
Terapéutica Inalatoria na Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica: Revisdo Scoping

(Apéndice 9)
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2021 — I Congresso de Cuidados Respiratorios em Enfermagem de Reabilitacao;

Como o estagio decorreu em circunstancias extraordindrias para a enfermagem, atendendo a

crise pandémica que se vivia, houve vertentes nao exploradas durante os mesmos. Tal facto ndo se deveu

a falta de interessa da minha parte ou de envolvimento do enfermeiro orientador, mas porque durante o

periodo de estagio ndo houve oportunidade para o seu desenvolvimento. Deste modo, tentei, através dos

congressos em que participei e da formacao, essencialmente ndo presencial, nomeadamente webinares

realizados por fontes crediveis, como sendo a OE, para, de certo modo, colmatar esta lacuna. Deste

webinares destaco os seguintes:

Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados Paliativos;

A intervencdo do EEER na Sexualidade;

A intervencdo da Enfermagem de Reabilitagdo na prematuridade/neonatologia;

A enfermagem de Reabilitagdo no Desporto;

Desafios a Enfermagem de Reabilitagdo no seu contexto formativo;

Sistemas de informag@o em enfermagem e concecdo de cuidados em enfermagem de

reabilitagdo;

Todo os certificados de presenca nas formacdes podem ser consultados em anexo (Anexo13).

Em modo de conclusdo, estas atividades e permitiram-me desenvolver as seguintes

competéncias:

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

D2.2 — Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica;

D2.3 — Promove a formulagdo ¢ implementacdo de padrdes e procedimentos para a pratica

especializada no ambiente do trabalho.
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2 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PARA AQUISICAO DE
COMPETENCIAS DO EEER

Ao longo do estagio foram desenvolvidas atividades que permitiram atingir as competéncias

especifica do EEER, e, de igual forma dar resposta objetivos especificos:

2) — Desenvolver intervengdes que permitam melhorar o desempenho a nivel da funcao

cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva e de eliminagdo.

3) — Promover a readaptagio e reinsercao da pessoa com limitagdo da atividade, instruindo,

treinando e supervisionando.

4) — Otimizar as capacidades funcionais e os cuidados de manutencdo da pessoa, com vista a

maximizacao da sua autonomia e independéncia

5) Implementar intervengdes autonomas e multidisciplinares com o intuito de promover a

adesdo da terap€utica inalatoria em pessoas com DPOC;

6) Desempenhar papel de consultor na equipa em que me insiro, quando os cuidados respeitam

a minha area de intervengdo, com enfase na promogao a adesdo da terapéutica inalatoria na pessoa

com DPOC.

2.1Cuidar da pessoa, ao longo do seu ciclo de vida

Identifica as necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitagdo em
pessoas, de todas as idades, que estdo impossibilitadas de executar atividades basicas, de forma
independente, em resultado da sua condi¢do de satude, deficiéncia, limita¢do da atividade e restricao de
participacdo, de natureza permanente ou temporaria. Concebe, implementa e avalia planos e
programas especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegragdo e a participagdo na
sociedade.

(Regulamento n.° 392/2019, 2019, p. 13565)

Para um planeamento de cuidados de ER adequado, é vital uma avaliagdo da pessoa em toda a
sua plenitude. Esta € a etapa inicial no processo de enfermagem e para a sua concretizacdo foi utilizada
a entrevista semiestruturada, a qual contempla a recolha de dados sociodemograficos, antecedentes
pessoais, historia clinica pregressa e atual, historia familiar, condi¢des habitacionais, apoios € recursos
sociais € humanos existentes, assim como medicag@o habitual. Como forma de complementar e validar
a informagdo colhida junto da pessoa e/ou seu cuidador, foi consultado o processo clinico incluindo a
historia clinica, antecedentes pessoais e familiares, registo ¢ interpretagdo de sinais vitais, exames

complementares de diagnoéstico e leitura dos relatorios - nomeadamente analises sanguineas, gasometria
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arterial, telerradiografia de torax, tomografia axial computorizada, espirometria ou outros que fossem
uteis para compreender a situacdo do cliente, delinear estratégias de intervengdo bem como avaliar os
resultados da intervengdo do EEER. Os dados colhidos foram sintetizados num documento de Colheita

de Dados, que se encontra em Apéndice 1.

Em contexto de internamento, antes de cada intervengao, era abordado o enfermeiro responsavel
pela pessoa, de modo a ter informagao das ocorréncias mais relevantes nos ultimos turnos, assim como
era efetuada consulta do processo clinico da pessoa, avaliando a sua evolugdo, sendo esta favoravel ou
desfavoravel, assim como eram avaliados ¢ interpretados exames complementares de diagnostico de
novo. Os mais comuns eram a gasometria arterial e a telerradiografia de torax. De salientar que estas

acOes foram realizadas maioritariamente em contexto hospitalar.

A gasometria arterial permite-nos avaliar dois itens: a hematose, ou seja, as trocas gasosas a
nivel da membrana alveolocapilar; e a chamada “bomba ventilatoria” responsavel por uma adequada
entrada de oxigénio do ar inalado para os alvéolos e eliminag@o de didxido de carbono, proveniente do
metabolismo celular (Rodrigues, et. al, 2019). De uma forma global, a gasometria arterial permite avaliar
a eficiéncia das trocas gasosa e o equilibrio acido-base. Por outro lado, a telerradiografia de tdrax,
enquanto exame radioloégico mais frequentemente utilizado, fornece-nos informagdes acerca da
existéncia ou ndo de patologia respiratéria, avaliar a evolugdo da doenga assim como a resposta a
algumas intervengdes do EEER. Este ¢ um exame fundamental, sendo que a sua analise criteriosa devera
ser realizada antes das sessdes de RFR, assim como também ao longo do processo de restabelecimento

da fungdo pulmonar da pessoa (Cordeiro & Menoita, 2012).

No inicio de cada sessdo era realizada uma avaliacdo dos sinais vitais da pessoa, como sendo
tensdo arterial, temperatura, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e dor, assim como avaliada
saturacdo periférica de oxigénio. Estes pardmetros constituem-se como sendo indicadores da condigdo
fisioldgica da pessoa, pelo que foram avaliados sistematicamente, antes, durante e apds a intervengao.
Era também realizada a auscultagdo pulmonar, avaliando a presenca, ou auséncia, de murmurio vesicular
e de ruidos adventicios e as suas caracteristicas (Margal, et. al, 2019), sendo um elemento imprescindivel
para a semiologia do térax (Margal et al., 2019; Cordeiro & Menoita, 2012). No inicio do estagio, senti
dificuldade na identificacdo dos sons pulmonares, € a sua associagdo com a clinica da pessoa em questdo,
mas a medida que se ia treinando o ouvido, foi-se tornando mais facil a sua utilizagdo e interpretagdo.
Para além dos conhecimentos transmitidos pelos EEER dos locais de estagio, como trabalho num servigo
de exames especiais, onde se encontram diariamente pneumologistas, aproveitei todos os momentos
para realizar auscultacdo pulmonar, seguida de explicagdo dos mesmos sobre o som ouvido, as suas
caracteristicas e a sua relagdo com a situacdo clinica da pessoa. A auscultacdo pulmonar era realizada
no inicio ¢ no final da sessdo de RFR, o que auxiliou o planeamento da minha intervencdo, o despiste
de complicacdes, para além de por em evidéncia a eficacia das interven¢des de EEER junto da pessoa,

e de ajudar a monitorizar a evolucdo do seu estado de saude.
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Ainda dentro desta avaliacdo objetiva, foi efetuada a inspecao de torax, estatica e dindmica,
palpacdo assim como a percussao do térax. Numa fase inicial, com mais demora nestas avalia¢des, mas
amedida que o tempo ia decorrendo, assim como o numero de pessoas cuidadas, ia tendo mais seguranca

e facilidade nesta avaliagdo.

Como forma de complementar esta avaliagdo inicial, houve a possibilidade de aplicar varios
instrumentos de recolha de dados para a documentacao de cuidados especializados em ER, os quais vao
ser abordados ao longo deste relatorio. Todos estes os instrumentos de avaliagdo padronizados,
desenvolvidos com base a evidéncia cientifica, permitem quantificar objetivamente os ganhos em satide
obtidos com a intervengdo do EEER, para além de permitir uma uniformiza¢do dos métodos de
avaliagdo. Assim, permitem descrever, diagnosticar, planear intervencdo ¢ avaliar os resultados, de

acordo com as necessidades de reabilitagdo da pessoa (Hoeman, 2011).

A par desta avaliagdo detalhada e sustentada na teoria, salienta-se a importancia da discussao
dos planos de intervencao e esclarecimento de duvidas com as enfermeiras orientadoras, pois tal
permitiu adequar e individualizar os cuidados, assim como ficar alerta para situagdes diferentes. Ambas
as enfermeiras, para além de especialistas, eram também coordenadoras das unidades onde trabalham e
peritas na sua area de interven¢do. Como Benner (2001) afirma, na pratica, a variedade de casos ¢ as
excegoes escapam as descrigoes dos manuais, mas cedem a riqueza de situagdes similares encontradas
pelas enfermeiras experientes. Deste modo, foi de extrema importdncia, no meu crescimento e
desenvolvimento neste percurso, as suas criticas, sugestdes, incentivos e valorizagdes. Fizeram-me

refletir na e sobre a pratica, ajudando a construir a minha identidade enquanto futura EEER.

Ao longo da permanéncia na URR, foi possivel desenvolver essencialmente competéncias na
area da RFR, contudo tentou-se que todos os momentos fossem de aprendizagem em outras areas,

nomeadamente na reabilitagdo funcional motora (RFM).

A dispneia, a intolerancia a atividade e a reducdo da qualidade de vida sdo manifestacGes
frequentes na pessoa com DPOC (Spruit, et. al, 2013). Estas manifestagdes ndo sdo apenas resultantes
da perda da funcdo pulmonar, mas resultam da disfun¢do muscular periférica, a qual é caraterizada pela
perda de forca e massa muscular, conduzindo a altera¢des da distribuigdo de fibras musculares, que
cumulativamente com alteragdes nas trocas gasosas resultam em reducdo da capacidade para o exercicio
nas pessoas com DPOC (Gaspar, at al., 2019). No que se refere a avaliagdo da pessoa com DPOC torna-
se importante avaliar de que forma a doenga tem impacto na sua vida, através da avaliagdo indireta da
qualidade de vida atendendo ao controlo sintomatologico da doenca, utilizando a escala COPD
Assessment test (CAT), preconizada pela GOLD; assim como avaliar o impacto da doenga respiratoria
na realizagdo das atividades de vida, London Chest Activity of Daily Living (LCADL). A avaliacdo da
dispneia foi avaliada recorrendo a Escala de Borg Modificada (EBM), utilizada em ambos os contextos
de estagio e recomendada pela Circular Informativa n® 40 A/DSPCD (DGS, 2009) e a Escala de Dispneia
Modificada do Medical Research Council (mMRC), recomendada pela GOLD (2022).
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CAT ¢ um questionario de autopreenchimento, com o intuito de avaliar globalmente o impacto
da DPOC no estado de saude da pessoa, através da sua sintomatologia, como sendo a presenca de tosse,
expetoracao, dispneia, dor no peito, falta de ar durante a marcha, confianga na realizagao de atividade e
sono. Esta escala apresenta 8 itens, com scores de pontuagdes entre 0 ¢ 40, sendo cada item avaliado

entre 0 ¢ 5 (ATS, 2022)

A escala de LCADL, desenvolvida em 2000 por Garrod e seus colaboradores, tem por objetivo
avaliar especificamente a limita¢do presente na realizagdo das ABVD através da presenca de dispneia,
em doentes com DPOC. Permite avaliar se existe atividades que a pessoa ja nao consegue realizar em
consequéncia da sua dispneia, e o quao dispneica fica ao realizar as atividades que ainda consegue fazer.
E constituida por 15 itens, distribuidos em 4 dominios: cuidado pessoal, cuidado doméstico, lazer e
atividade fisica. A cada um dos itens ¢ atribuida uma pontuacdo de 0 a 5. A soma de todos os itens

podera ir de 0 (nenhuma limitagdo nas AVD) a 75 (maxima limitacdo nas AVD) (OE, 2016).

A avaliacdo da ansiedade e depressao na pessoa com DPOC foi também tida em conta, pois num
estudo multicéntrico realizado em Portugal por Jacome et. al (2015), identificou-se que a pessoa com
DPOC experiencia quadros de ansiedade e depressdo associados a limitacdo que a doenca impde nas
suas atividades didrias. Deste modo, e atendendo que as pessoas com DPOC cuidadas se encontravam
em regime de internamento, foi também aplicada a escala de avaliagdo da Ansiedade ¢ Depressao na

pessoa hospitalizada, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Esta escala foi desenvolvida em Inglaterra em 1982 por Zygmond & Snaith, ¢ de
autoavaliagdo/autorresposta, € que tem como objetivo detetar sintomas de ansiedade e depressao,
selecionando apenas sintomas psicologicos (Zygmond & Snaith, 1983). A HADS contém 14 questdes e
€ composta por duas subescalas: escala de ansiedade e escala de depressao, ambas com 7 itens. Para
cada item ha 4 possiveis respostas, cotadas de 0 a 3, em que o valor 0 reflete menor gravidade e o valor
3 maior gravidade. As pontuagdes globais indicam a presenga ou auséncia de problemas: valores iguais
ou inferiores a 7 sdo considerados normais, de 8 a 10 a ansiedade e depressao € leve, de 11 a 15 ¢
moderada e de 16 a 21 ¢ grave. Esta escala foi traduzida e valida para a populagao portuguesa por Pais-
Ribeiro e seus colaboradores em 2007, e € uma das escalas recomendas como instrumento de diagnéstico
de depressdo e ansiedade pelo Health and Care Excellence (NICE). Também a DGS preconiza a sua

utilizacdo na RR a pessoas com DPOC, através da circular informativa/DSPCD (2009).

Efetuada a avaliagdo inicial e identificados os problemas de ER, partia para o plancamento das
minhas intervengoes. A sessdo de reabilitacdo iniciava-se com a manuten¢do de um ambiente calmo e
tranquilo, adotando uma posi¢do de descanso e de relaxamento, que por norma era em decubito dorsal,
com uma almofada desde a cabega até a raiz de ambas as omoplatas e outra na regido popliteia. Em
pessoas com dispneia, adotou-se preferencialmente o dectibito em semi-Fowler, em que, para além de
ambas a almofadas referidas anteriormente, colocava-se ainda uma a apoiar cada membro superior, de
modo a relaxar a cintura escapular, mas sem realizar elevagdo da mesma. Com esta abordagem inicial

pretendeu-se promover a redugdo da tensdo psiquica e muscular, reduzindo assim, a sobrecarga
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muscular. Dava-se assim inicio ao processo de consciencializagdo e controlo da respiragdo. As
intervengdes seguintes eram de acordo com os diagnostico de ER de cada pessoa, sempre adequadas as

suas especificidades, necessidades e limitacdes.

O facto de ter realizado uma parte do estagio em contexto hospitalar numa URR, em que o
EEER ¢ um elemento externo a equipa de enfermagem, permitiu ter uma grande variedade de situagdes
de aprendizagem. Assim, foi possivel delinear os cuidados a clientes com diagnésticos de ER a nivel da
ventilagdo comprometida; intolerancia a atividade; limpeza ineficaz das vias aéreas; alteragdo da
mobilidade e da forga muscular; conhecimento acerca da terap€utica inalatéria ndo demonstrado ou
diminuido; em clientes com diagndsticos médicos de agudizacdo da DPOC e asma; doengas do
intersticio pulmonar; bronquiectasias infetadas; derrame pleural; complicagdes pos pneumonia por Sars-
Cov2 ¢ miopatia dos cuidados intensivos; tuberculose pulmonar; infecdo respiratoria. Deste modo
tornou-se possivel desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de ER nomeadamente na
reeducacdo funcional respiratoria (RFR); a terapéutica de posicao; a drenagem postural classica e

modificada; o treino de exercicio; RFM.

Reportando a tematica da pessoa com DPOC, foram poucas as pessoas com diagndstico de
DPOC durante o meu estagio. Todavia, conseguiu-se estabelecer planos de cuidados neste contexto. Foi
assumido na equipa da URR, que para além de todas as outras situacdes de cuidados que requerem a
intervengdo do EEER, para desenvolvimento de competéncias, todas as pessoas internadas com

diagnéstico de DPOC agudizada seriam referenciadas para que pudesse prestar cuidados de ER.

Abordando especificamente a tematica principal deste relatério de estagio, como sendo a adesdo
a terapéutica inalatéria na pessoa com DPOC, pode-se afirmar que se conseguiram implementar
intervengdes autébnomas e interdependentes, com o intuito de promover a adesdo da terapéutica
inalatdria. Num total de 11 pessoas abordadas para avaliagdo da adesdo a terapéutica inalatoria, apods a
aplicacdo da Escala Mini Mental State, para a avaliagdo da capacidade cognitiva para poder
compreender e apreender as informagdes e ensinos fornecidos, 10 encontram-se dentro dos scores
aceitaveis para tal. A nivel hospitalar, ndo foi efetuada qualquer intervencdo junto de
familiares/cuidadores, pois durante o periodo de estagio, encontravam-se condicionadas as visitas a
institui¢des de satde, atendendo a pandemia por Sars-Cov2, através da Orientagdo n°® 038/2020 (DGS,
2020b). Das 10 pessoas elegiveis, 4 tinham diagndstico médico de DPOC, 1 de asma, 1 bronquiectasias
ndo DPOC, 2 de tuberculose pulmonar multirresistente, 2 de pneumonia viral a Sars-Cov2. Junto das
mesmas, para além das intervengdes especificas de RFR adequadas a cada situagdo, foi efetuado o
levantamento dos inaladores prescritos em ambulatdrio, aplicado o teste de adesdo aos inaladores (TAI),
identificados os fatores preditores de adesdo e ndo adesdo a terapéutica inalatoria, assim como foi
aplicada a check list de observagdo da técnica inalatoria especifica para cada dispositivo, de acordo com
anorma da Orientac¢do 010/2017 (DGS, 2017) no inicio da intervengéo ¢ ao final de 5 sessdes de ensino.
Relativamente aos fatores que influenciam o comportamento de adesdo a terapéutica inalatoria, os mais

identificados foram: complexidade de tratamento (fator tratamento — 4); dificuldade na técnica inalatéria
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(fator pessoal - 9); crencas relativas a terap€utica inalatoria (fator pessoal — 6); recursos econoémicos

(fator socioeconémico e cultural — 2) (Apéndice 10).

Junto de cada uma das pessoas, foi aborda a doenga em questao, os seus aspetos fisiopatologicos,
o risco da ndo adesdo ao regime terapéutico, nomeadamente a terap€utica inalatéria, em todas as suas
dimensodes: fisica, psicologica, emocional, assim como o peso que tera a nivel familiar, social,
economico ¢ dos sistemas de saude. A linguagem e as estratégias utilizadas foram adequadas a

capacidade de compreensao de cada pessoa.

Apos levantamento dos fatores de ndo adesdo, foi efetuada uma analise criteriosa dos mesmos,
pois havia mais que um fator por cada pessoa. A titulo de exemplo, numa das pessoas, para além de
fatores economicos, existia também o fator relacionado com a técnica inalatéria; outro exemplo, era o
fator complexidade do tratamento, associado a crengas relativas a terap€utica inalatoria e dificuldade na
técnica. De acordo com os achados no TAI, 70% apresentava incumprimento deliberado. As
intervengdes junto de cada pessoa foram cuidadosamente definidas, para que fossem o mais
personalizadas possivel, atendendo as suas necessidades. Numa fase inicial foi complexa esta
abordagem, pois nem sempre a pessoa assumia a sua nao adesdo a terapéutica, sendo importante a
relagdo que se foi estabelecendo ao longo das sessdes de RFR. A medida que o tempo ia passando e que
arelacdo se ia tornando mais empatica, em que a pessoa se ia apercebendo que a avaliacdo destes fatores
de ndo adesdo ndo era uma forma de a julgar, mas sim de a ajudar, foi-se tornando mais facilitadora a

minha intervengao.

O TAI foi criado por Plaza e seus colaboradores em 2016, com o intuito de criar uma escala
especifica que avaliasse a adesdo a terapéutica inalatoria em pessoas com diagnostico médico de DPOC
e Asma. Permite estabelecer a intensidade da adesdo a terapéutica inalatoria: boa, intermédia e ma; e
orientar qual o padrao de incumprimento: erratico, deliberado e inconsciente. Encontra-se atualmente

traduzida oficialmente para varias linguas, incluindo a lingua portuguesa.

Nas duas pessoas onde foi identificado o fator socioecondomico como sendo o principal fator
preditor de ndo adesdo, alertou-se a equipa médica para este facto e tentou-se alterar, respeitando o
farmaco e efeito desejado, para um farmaco economicamente mais acessivel, e que, a0 mesmo tempo,
com dispositivo adequado a sua destreza manual, capacidade de manuseamento do dispositivo inalatorio
e fluxo inspiratorio, pois a complexidade do tratamento e a dificuldade na técnica inalatéria, também
foram fatores referidos. Uma das pessoas ja se encontrava referenciada para a Assistente Social por
caréncia economica. Nestas intervencoes foi respeitada a capacidade de decis@o e autodeterminagdo da
pessoa, ndao impondo, mas atuando como parceiro no processo de cuidar. Junto das pessoas com mais
que uma categoria de dispositivos, foi tentado, junto da equipa de médica, que fossem todas da mesma
categoria, respeitando o farmaco selecionado e a sua acdo. Esta abordagem foi efetuada de forma
cuidadosa, pois ndo se pretendia entrar na esfera de competéncias do outro profissional — prescritor.

Porém com assertividade e demonstrando que detenho conhecimentos especificos na area, foi
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conseguido, sendo que numa das situagdes, a equipa médica optou por uma associacdo de farmacos

(LAMA+LABA), ficando a pessoa somente com 1 dispositivo, ao invés de dois.

As intervencdes junto da pessoa e da equipa médica, passaram por realizar uma andlise
minuciosa de varios aspetos aquando da selecdo dos dispositivos inalatorios, nomeadamente avaliar em
que dispositivos esta disponivel o farmaco desejado; qual o dispositivo que a pessoa ¢é capaz de utilizar
adequadamente, atendendo a sua idade e sua doenga/funcionalidade; quais os medicamentos
economicamente mais acessiveis para a pessoa em questdo; todos os farmacos prescritos podem utilizar
0 mesmo tipo dispositivo inalatorio; preferéncia do médico e da pessoa (Dolovich et al., 2005).
Pretendeu-se respeitar as gold standard na prescri¢ao da terapéutica inalatoria. Assim, e tendo por base
Silva (2014), houve o cuidado de intervir para tornar os esquemas terapéuticos menos complexos, pois
quanto mais complexos, menor sera a adesdo aos mesmos, tentou-se otimizar as tomas diarias € o

numero de inaladores, assim como se tentou rever periodicamente a técnica inalatoria.

De uma forma geral, a desmistificacdo da terapéutica inalatoria, a demonstragdo e treino da
técnica inalatoria foi transversal a todas as pessoas com inaladores prescritos (estratégia educacional).
Deste modo, a intervencdo realizada junto destas 10 pessoas, para além de corrigir os itens nao
demonstrados na avaliagdo da técnica inalatoria através da implementacdo das check [list acima
mencionadas, assentou essencialmente no ensino das particularidades ¢ especificidades de cada
dispositivo, assim como no ensino/revisdo da técnica inalatoria, reforgando os 3 passos fundamentais e
transversais: Expiragdo prévia a inalacdo; Inalacdo propriamente dita; Pausa inspiratdria (estratégia
educacional). Segundo Cordeiro (2014), estes 3 passos sdo tdo importantes como a substancia ativa do
farmaco inalado, bastando apenas 1 erro critico em um dos passos para que a otimizagdo da deposigdo
pulmonar seja comprometida. O ensino da técnica foi com recurso aos inaladores da propria pessoa, ou,
em caso de impossibilidade desta opgao, com dispositivos de demonstragdo existentes na URR. Foram
também distribuidos folhetos sobre as técnicas inalatorias correspondentes, fornecidos pelas proprias
marcas comercializadoras dos dispositivos. As pessoas cujos dispositivos tinham contadores de doses,
quer seja numéria ou por sistema de cores, foi-lhes explicado como controlar as doses restantes, para
poderem comprar um novo dispositivo, antes do atual terminal, de modo a ndo ficarem sem farmaco, e
comprometerem o tratamento. Outra das estratégias implementadas foi colocag@o de etiquetas adesivas
nos dispositivos inalatérios com a hora e a dosagem de cada um, e junto das pessoas mais ligadas a era
digital, a colocagdo de um alarme no telemével avisando da hora da toma da terapéutica e a sua dosagem
— numero de inalagdes (estratégia comportamental). Tal, vai de acordo com a literatura consultada, em
que aponta a necessidade de esforcos conjuntos entre profissionais e a pessoa, adotando-se estratégias
do ambito educacional e comportamental (Bryant et al., 2013; Leiva-Fernandez, et. al, 2014; Sriram &

Percival, 2016).

O fator, que para mim foi mais dificil de contornar foi o relacionado com as crengas face a
terapéutica inalatoria. Entre estas estavam “cria dependéncia” (sic); “faz mal ao coracao” (sic); “ndo faz

efeito nenhum” (sic). Foi complexo fazer face a estas crengas enraizadas, principalmente quando
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associado a outros fatores como a baixa escolaridade. Considero que desmistificar estar crengas exige
tempo, ¢ que deve ser um trabalho em parceria com a restante equipa multidisciplinar e com a familia.
Horne e seus colaboradores (2013), afirmam que as crencas dos doentes acerca dos medicamentos,

influenciam a motivagao para o tratamento e a adesao a terapéutica.

Junto das pessoas internadas com diagnodstico médico de DPOC agudizada, para além da minha
intervengdo relacionada com a terapéutica inalatoria, foi também realizada interveng@o nos diagnosticos
de ER de padrdo respiratorio ineficaz e da limpeza ineficaz das vias areas. As exacerbagdes da DPOC
caracterizam-se pelo aumento de secregdes bronquicas, edema da mucosa e broncospasmo, na maioria
das vezes em contexto infecioso (Branco et al., 2012). Os objetivos a atingir no cliente com DPOC, sdo
ajudar a controlar o padrdo respiratorio, promover uma ventilacdo eficaz e aliviar os sintomas de
dispneia (Hoeman, 2001), promovendo a eficaz limpeza das vias aéreas. Na pessoa com DPOC, a RFR,
ajuda a diminuir a hiperinsuflagdo dindmica, favorece as trocas gasosas, promove o aumento da forga e
resisténcia dos musculos respiratorios e otimizam o padrdo toracoabdominal (Fernandes, 2009).

Encontra-se em apéndice 11 um estudo de caso de cuidados de ER a pessoa com DPOC.

Junto do Sr. RA, 74 anos, diagnéstico de DPOC estadio 3B (GOLD, 2022), de etiologia
tabagica, face a situagdo de dispneia que apresenta, foi de extrema importancia o ensino e treino de
posicdes de descanso e relaxamento, pois estas visam melhor o desempenho na realizagdo dos
exercicios, pela redugdo da tensdo fisica e psiquica (Cordeiro & Menoita, 2012). Seguidamente,
realizaram-se as técnicas respiratorias, como a respiracdo diafragmatica, dando enfase a mesma, com
recurso a minha mao a nivel do abdémen, por forma a que o Sr. RA percebesse que tem de respirar para
0 abdomen e regido inferior do térax. Foi instruido a inspirar pelo nariz e expirar lentamente com os
labios semicerrados, numa relacdo de 1:2. A utilizagdo da mao (da pessoa ou do EEER) proporciona
estimulo propriocetivo ou estimulo visual. Estas técnicas respiratérias ajudaram o Sr. RA a controlar a
sensacdo de “falta de ar”, sendo, segundo a DGS (2009), a técnica de controlo da dispneia mais utilizada.
Este tipo de respiragdo aumenta o volume corrente e reduz a quantidade de ar que se acumula a nivel
alveolar, pois os labios semicerrados aumentam a resisténcia a saida do ar e, consequentemente,
aumentam a pressdo positiva a nivel das vias aéreas durante a expiragdo, evitando o colapso dos
bronquiolos terminais e permitindo o esvaziamento alveolar (Hoeman, 2001). Apos esta intervengao foi
objetivado um melhor controlo da respiracdo, reduzindo-se a frequéncia respiratoria de 27cpm para
20cpm, melhorando a amplitude, tornando-se a respiracdo mais ritmica. Apds conseguir realizar a
respiragdo abdominodiafragmatica, foi introduzida resisténcia manual, de modo a aumentar a tolerancia
a fadiga, a excursdo diafragmatica e fortalecer a musculatura abdominal, dando enfase ao momento da
expiracao para facilitar a desinsuflacdo. Posteriormente realizou-se a reeducacgdo costal global com
recurso a bastdo, a qual promove a expansdo toracica, para uma melhor distribui¢do ¢ ventilagdo
alveolar, solicitando que o Sr. RA sincronizasse os movimentos de membros superiores com o0s
movimentos respiratorios, realizando a inspiragdo nos movimentos excéntricos € a expiragdo nos

movimentos concéntricos, ou seja, inspirasse aquando da elevagdo dos membros superiores com bastdo,
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e expirasse quando da descida dos membros superiores e bastao, sempre com uma relagdo 1:2. Seguiu-
se a reeducacgdo costal superior e reeducacao costal inferior. A reeducacdo costal superior, permitiu,
através da resisténcia exercida pela minha mao, facilitar a mobilizagao das secre¢des localizadas em
bronquios de menor calibre para os de maior calibre, ao mesmo tempo que permitiu uma melhor
oxigenacao pela desinsuflacdo (Machado, 2008), enquanto a reeducacao costal inferior, permite facilitar
a excursdo diafragmatica (Cordeiro & Menoita, 2012). Durante a realizagcdo dos exercicios, o Sr. RA
apresentou acessos de tosse produtiva, com dificuldade na mobiliza¢ao das secre¢des, motivo pelo qual
foram aplicadas técnicas de mobilizagdo de secrecdes como a vibrocompressdo sincrona com a
expiracdo, a nivel da regido onde se ausculta diminuicdo do murmurio vesicular com ruidos
subcrepitantes. Foi também aproveitado o momento para reforcar o ensino da tosse, nomeadamente a
tosse dirigida modificada ou Auffing. A produgdo excessiva de muco e o enfraquecimento muscular
determinam a necessidade de a pessoa com DPOC realizar diariamente a sua higiene bronquica
(Cordeiro & Menoita, 2012). Para além do ensino da autodrenagem de secregdes, ¢ importante o ensino
e utilizagdo de dispositivos que favorecem a eliminac¢do de secre¢des, tais como o flutter e acapella
(Cordeiro & Menoita, 2012). O ensino da técnica da expiragdo for¢ada (TEF) e o ciclo ativo das técnicas
respiratorias (CATR) foram as técnicas de permeabilizacdo das vias aéreas mais utilizadas, junto da
pessoa com DPOC e até de pessoas em fase de convalescenca por pneumonia a SARS-CoV2, com
diagnostico de limpeza ineficaz das vias aéreas. Todavia, numa pessoa com diagndstico médico de
bronquiectasias infetadas, ndo DPOC, aplicou-se a técnica de drenagem postural classica, com tolerancia
da pessoa e nao existindo contraindicagdes para tal. Esta técnica baseia-se na utilizagdo do principio da
gravidade para a mobilizagdo das secre¢des de um ou mais segmentos pulmonares, colocando a pessoa
em diferentes posicoes (Heitor et. al, 1988). Para melhor compreender a localizagdo das bronquiectasias
infetadas da Sra. MM, recorreu-se a auscultacdo pulmonar e a telerradiografia de torax. Deste modo,
pode-se constatar que se encontravam localizadas a nivel de ambos os segmentos posteriores dos lobos
inferiores, pelo que a Sra. MM foi incentivada a colocar-se em decubito ventral com as almofadas sob
os pés e com elevacao do plano inferior do leito cerca de 20°, por periodos de 10-15minutos, sendo
incentivada a tossir no final. Foi também ensinada a utilizar o flutter, como dispositivo de ajuda na
mobilizacdo das secregoes. Numa primeira fase, a realizacdo da drenagem postural era somente realizada
na presenca do EEER, contudo, ap6s ensino da pessoa de como proceder para a realizagcdo da mesma,
foi solicitado a Sra. MM que realizasse o posicionamento da drenagem postural classica ao final do dia,
por forma a que drenasse as secregdes antes de dormir, para que pudesse descansar tranquilamente. Foi
solicitado ao enfermeiro do servico de internamento a colocago do plano inclinado do leito e vigilancia
da Sra. MM. No que se refere ao flutter, a Sra. MM ja o utilizava no domicilio, tendo sido apenas
necessario realizar algumas correcdes no seu manuseamento, ou seja, assumi um papel de apoio

educacdo, de acordo com a teoria dos sistemas de Orem (2001).

Durante o periodo de estagio na URR, prestei cuidados de RFR & Sra. JP, com o diagndstico
médico de derrame pleural a direita, essencialmente de etiologia infeciosa, no qual se identificava, a
nivel da telerradiografia de torax obliteracao do seio costofrénico direito com hipotransparéncia na base
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do campo pulmonar, sem sinal de menisco (o que significa que tem volume inferior a 500ml), com
discreto desvio da traqueia para o lado contralateral. Na auscultacdo pulmonar existia auséncia de
murmurio vesicular no 1/3 inferior do hemitérax direito, assim como diminui¢do da expansibilidade
toracica homolateral. A Sra. JP apresentava ainda toracalgia a direita, escala visual analogica (EVA) 4
com agravamento a inspiragcdo, com adog¢ao de postura defeituosa, adotando preferencialmente a posi¢cdo
de decubito lateral direito, ou seja, decubito para o lado do derrame pleural. Deste modo, os focos de
intervencdo do EEER sdo a ventilagdo comprometida, pelo padrao restritivo do derrame pleural e
diminui¢do da performance pulmonar e diafragmatica; dor. Neste contexto e com os objetivos de evitar
a formagdo de aderéncias pleurais, ou pelo menos condiciond-las a uma posi¢do baixa, com menor
restricdo funcional, ¢ de evitar a posicdo antidlgica defeituosa e as suas consequéncias (Taveira &
Pascoal, 2003), o foco de intervengdo do EEER ¢é melhorar a performance pulmonar, incentivar a
expansdo pulmonar, melhorar a mobilidade toracica e, consequentemente, melhorar a excursio
diafragmatica (Cunha, et al., 2009). Antes de iniciar a intervencdo de RFR junto da Sra. JP, houve
necessidade de certificagdo de que tinha medicacdo analgésica prescrita em esquema de horario fixo,
pois com otimizagao do padrdo algico seria mais facil a colaboragdo da Sra. JP. Assim, e tendo em conta
as caracteristicas particulares da Sra. JP, numa primeira fase, mais aguda, ¢ de modo a evitar as
aderéncias pleurais e melhorar a excursido diafragmatica, deu-se preferéncia a reeducacdo diafragmatica
com enfase na inspiragdo e ao trabalho dos decubitos, incentivando a adogdo de posi¢des contralaterais,
isto ¢, ao ensino da terapéutica de posi¢ao de pelo menos 15 minutos diarios, e a realizacdo de exercicios
ativos que resultem em expansao do torax de forma global e seletiva, de modo a recuperar a mobilidade
costal e prevenir limitagdes da articulagdo escapulo-umeral do lado comprometido (Cordeiro & Menoita,
2012). Numa fase inicial, os movimentos foram de pequena amplitude, sempre de acordo com a
tolerancia da Sra. JP. Foi ainda acrescentado a utilizagdo do espirometro de incentivo 4-5 repeticdes, 3-
4 vezes ao dia, como meio de incrementar a ventilagdo pulmonar a nivel das bases, a expansibilidade
toracica e diminuir a frequéncia respiratoria (Cordeiro & Menoita, 2014). A medida que a Sra. JP ia
tolerando, foram-se acrescentando novas intervencdes, de forma a aumentar a capacidade de expansao
do toérax lesado, designadamente: realizando apneia em inspiragdo, de modo que o efeito pneumatico
atue sobre possiveis aderéncias; inspira¢des curtas e frequentes, para maior volume inspiratorio e
tolerancia a dor pleuritica, assim como abertura costal seletiva e abertura costal global, inicialmente com
bastdo e posteriormente com recurso a alteres de 0,5kg e lkg. Posteriormente, deu-se inicio aos
movimentos de flexdo e extensdo dos membros associado a expiracdo e a inspiracdo, respetivamente,
assim como exercicios de corregdo postural, nomeadamente na posi¢ao sentado e deitado. Estas técnicas
objetivam (re)ensinar a dindmica respiratoria (Heitor et. al, 1988; Cordeiro & Menoita, 2012).
Objetivamente, a Sra. JP apresenta melhoria significativa na teleradiografia de torax 2 semanas apos
inicio de RFR (aproximadamente 8 sessdes), apenas denotando-se discreto apagamento do seio
costofrénico direito. A nivel da auscultagdo pulmonar evoluiu-se da auséncia de murmurio vesicular no
1/3 inferior do hemotoérax direito, para murmurio vesicular discretamente diminuido. No inicio da RFR

apresentava uma frequéncia respiratoria de 28 ciclos por minuto, sendo que no ultimo dia de intervencéo
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apresenta 20 ciclos por minuto, tolerando inspiragdes profundas, dectibito lateral esquerdo e apresenta

EVA 1.

Numa fase em que os internamentos hospitalares eram maioritariamente de pessoas em fase de
convalescenca de pneumonia grave por SARS-CoV2, nas quais uma grande parte apresentava miopatia
dos cuidados intensivos, tive oportunidade de implementar cuidados de ER. Nestes casos de pneumonia
viral, os principais diagnosticos de reabilitagdo comprometidos sdo a ventilagdo (devido ao seu padrao
restritivo que provoca uma hipoventilagdo e um aumento do trabalho respiratorio), a intolerancia a
atividade (pela diminuicdo da capacidade e performance respiratoria, traduzindo-se na incapacidade ou
dificuldade da pessoa em realizar e terminar tarefas fisicas ou ABVD) e o movimento muscular (pela
perda de massa muscular).

Embora a data do estagio, ndo existissem estudo randomizados acerca da RR em pessoas com
pneumonia por SARS-Cov2, assumia-se que as intervengdes eram similares as da RFR na pessoa com
pneumonia de outra etiologia. Desta forma, com a RFR, na pessoa com pneumonia a SARS-Cov2, tem
como objetivos a otimizagao da ventilagdo, a reexpansao pulmonar, a redugdo do trabalho respiratorio,
a promocdo de tosse eficaz e a manutengdo da permeabilidade da via aérea (quando necessario), a
reeducacdo ao esforco para melhorar a tolerdncia ao exercicio, na recuperacdo da funcionalidade e
autonomia nas ABVD, na prevencdo de complicacdes e incapacidades, na melhoria da qualidade de
vida, na gestdo da ansiedade, na preparagdo para o regresso a casa e na diminuicdo dos dias de
internamento hospitalar (OE, 2020; Chinese Association of Rehabilitation, 2020; Wang et. al, 2020;
Aytur et. al, 2020)

A intervencdo do EEER ¢ baseada na avaliacdo da sintomatologia e da fun¢ao respiratoria, da
capacidade fisica e funcional e da for¢a muscular através do exame fisico, aplicagdo de testes e escalas,
e observagdo da gasometria arterial, valores analiticos e exames imagiologicos (OE, 2017). As principais
técnicas de RFR na pneumonia para o foco da ventilagdo comprometida/ineficaz foram o controlo e
dissociacao dos tempos respiratorios, respiracdo abdominodiafragmatica, reeducacdo diafragmatica com
e sem resisténcia, expira¢ao com os labios semicerrados, reeducagdo costal global e seletiva, espirdmetro
de incentivo, treino de musculos respiratorios com énfase na inspiragdo, exercicios de expansdo e
mobilidade toracica e da cintura escapular (com uso de dispositivos de apoio) e ensino sobre
posicionamentos que facilitam a ventilagdo. Quanto ao foco da for¢ca muscular comprometida, houve
uma grande variedade de exercicios desde as mobilizagOes passivas, passando para as ativas assistidas,
ativas e ativas resistidas dos segmentos articulares até aos exercicios anaerobicos (treino de forca) e de
fortalecimento dos musculos com uso de dispositivos de apoio (pedaleira, bandas elasticas e halteres)
(Coelho et. al, 2016). Relativamente ao foco da intolerancia a atividade destaco o treino de atividades
de vida, treino de marcha, subir ¢ descer escadas, exercicios de reeducagdo ao esforco, treino de
exercicios aerobicos (treino de resisténcia) e ensino de técnicas de gestdo de energia (Cordeiro &
Menoita, 2012; OE, 2016).

A maioria dos exercicios de RFR visam também a melhoria da mobilidade e o fortalecimento
muscular, por isso, considera-se que a fungdo motora ¢ satisfeita concomitantemente. Na literatura
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escasseiam programas estandardizados sobre a duracdo, frequéncia, intensidade, tempo de intervalo,
numero de séries e repetigdes dos exercicios, pelo que as implementa¢des dos mesmos assentam mais
na experiéncia subjetiva do EEER do que no conhecimento baseado na evidéncia, devendo ser adaptados
a capacidade e tolerancia da pessoa (OE, 2016). Tendo por base esta concecdo tedrica, ¢ abordando
especificamente o Sr. AB, foram implementadas técnicas respiratdrias como a consciencializagao e
dissociagdo dos tempos respiratdrios; expiracdo com os labios semicerrados; respiragdo
abdominodiafragmatica (2 séries com 10 repeti¢des cada); reeducacao diafragmadtica global; reeducagdo
das hemicupulas diafragmaticas; reeducacgao costal global e seletiva bilateral (10 repeti¢des); abertura
costal global com bastdo e abertura costal seletiva bilateral com controlo respiratério (entre 5 a 10
repetigoes e 2 séries de cada exercicio); exercicios de expansdo toracica com recurso a banda elastica
com controlo respiratorio (entre 5 a 10 repetigdes e 2 séries de cada exercicio); exercicios de mobilizagdo
ativa da escapulo-umeral (elevagdo/depressdo, abdugdo/aducdo e flexdo/extensdo) com resisténcia
recorrendo ao uso de halteres de 0.5 kg com controlo respiratorio (entre 5 a 10 repetigdes e 2 séries de
cada exercicio); técnica do espirdometro de incentivo (10 respiragdes e 2 séries); nimero de repeticdes
dos exercicios e intervalo de descanso entre as séries foram ajustados a sua tolerancia e a sua evolugao,
assim como foi progressiva a passagem da realizacdo de exercicios em decubito lateral e dorsal, para a
realizacdo de exercicios para posigdo sentado e ortostatica. Para tal, houve necessidade de gerir atividade
fisica, incentivando a dissociar os tempos respiratdrios e realizar expiragdo com os labios semicerrados
durante a atividade; cumprir momentos de repouso e descanso entre atividades em posi¢ao de Fowller
e semi-Fowller; adotar posi¢des de relaxamento e de descanso apos atividades, assim como incentivar a
planear atividade fisica, isto €, estabeleceram-se e negociaram-se os exercicios fisicos a realizar, bem
como numero de séries e repeticdes; proporcionando momentos de descanso de acordo com a tolerancia
para os exercicios. Numa fase inicial, em que o Sr. AB apresentava movimento diminuido dos membros
superiores e inferiores em grau moderado (mMRC), foi efetuada técnica de exercicio muscular e
articular ativo-assistido: mobilizacdes ativas-assistidas de todos os segmentos articulares dos 4
membros, com 10 repeticdes cada e 2 séries, respeitando o limiar da dor e a amplitude de movimento
de seguranca. Posteriormente incentivou-se o Sr. AB a executar os exercicios musculares e articulares
ativos: contragOes isométricas dos gluteos, quadricipites, isquiotibiais e abdominais (contra¢des durante
5a 10 segundos, 10 repeticdes, 2 séries, 3 a 4 vezes dia). Foi ainda iniciado o treino de exercicio aerébico
e exercicios de reeducagdo ao esfor¢co, como o treino de marcha, primeiramente com andarilho, com o
objetivo de progredir até ter capacidade para marcha autdbnoma, com aumento da distancia a percorrer
de forma gradual; treino na pedaleira com aumento gradual do tempo; treino de exercicio dos membros
superiores e inferiores com uso de banda elastica na posi¢do de sentado e ortostatica; agachamentos e
mobiliza¢des ativas dos segmentos dos membros inferiores com apoio na barra da cama. O estagio
terminou antes de se atingir o objetivo da marcha autdbnoma, todavia, em termos de ganhos pode-se
constatar uma melhoria gradual na percecdo da dispneia pelo Sr. AB em todos os momentos de aplicagado
da EBM. Na primeira avaliagdo destaca-se o grau elevado do desconforto respiratorio experienciado

pelo Sr. AB, EBM 8, que foi progressivamente diminuindo ao longo das sessdes. Na ultima avaliacao
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constata-se que a sensacao de dispneia era bastante reduzida relativamente ao inicio do internamento,
no entanto, ainda atinge um nivel “moderado” durante a realizacdo dos exercicios, EBM 3. No que se
refere a avaliacao da for¢a muscular, numa primeira avaliacao, a for¢a muscular dos membros superiores
encontrava-se no grau 3 e a dos membros inferiores no grau 4, escala mMRC. No ultimo dia apresentava
forca mantida nos 4 membros. O Sr. AB apresentou uma melhoria gradual da for¢ca muscular, em que
numa primeira fase se deu énfase a intervengdes de RFM como as contracdes isométricas e as
mobilizacdes ativas-assistidas evoluindo-se progressivamente para exercicios de fortalecimento
muscular com resisténcias. Assistimos a passagem de um sistema totalmente compensatério para um
sistema parcialmente compensatorio, de acordo com a teoria dos Sistemas de D. Orem (2001).

No primeiro contexto de estagio, ou seja, durante o percurso na ECCI, uma das dificuldades
prendeu-se com a implementagdo do projeto de estagio, pelo facto de ndo haver pessoas com diagnéstico
médico de DPOC, sob inaloterapia, referenciadas. Todavia, foi um contexto onde pude desenvolver
competéncias na prestagdo de cuidados de ER ao cliente do foro ortopédico, apos fratura da epifise distal
do fémur, assim como a clientes que apresentavam alteragdo da mobilidade. Nao me irei alongar muito
nas descrigdes das atividades de ER desenvolvidas nesta situagdo, pois encontra-se aprofundadas no

estudo de caso elaborado (Apéndice 3).

A Sra. I, 80 anos, previamente independentes nas ABVD e AIVD, encontrava-se atualmente
dependente do marido para a realizacdo das atividades e autocuidado higiene, vestir e despir. Ja tinha
iniciado RFM em contexto de internamento, sendo referenciada para ECCI com o intuito de dar

continuidade a mesma (Apéndice 3).

De uma forma global, foi possivel desenvolver competéncias a nivel da RFM. Para tal foram
delineadas intervengdes de fortalecimento muscular do membro operado realizado através de exercicios
isométricos do quadricipite, extensores ¢ abdutores da coxa; e exercicios isotdnicos de amplitude de
movimento através de mobilizagdes ativas assistidas e ativas resistidas da articulagdo coxofemoral
dentro de amplitudes toleradas pela Sra. I; mobilizac¢des ativas, no leito, de flexdo e extensao do joelho
com deslizamento do calcanhar na base do leito e mobilizagdes ativas da articulagdo coxofemoral na
posicao ortostatica (Hoeman, 2011), realizagdo de exercicios ativos de flexdo e extensdo da articulagao
tibiotarsica (Sousa e Carvalho, 2016). Foram ainda ensinados e treinados aspetos relacionados com
transferéncias de e para a cama, levantar e sentar na cama e na cadeira de rodas, higiene pessoal, uso de
sanitario, vestuario, treino de marcha com auxiliar de marcha, inicialmente com andarilho e
posteriormente com canadianas. Encontra-se no sistema parcialmente compensatorio (Orem, 2001),
estando-se a atuar a nivel da competéncia capacitar a pessoa para a sua reinser¢do social e familiar e

exercicio da cidadania.

Como instrumento de avaliagdo da amplitude articular nos varios segmentos dos membros
inferiores, ¢ de modo a documentar a intervengdo junto da Sra. I, foi utilizado o gonidometro universal.
Este ¢ um instrumento de medida, o qual tem um corpo com uma escala em graus (0°-360° ou 0°-180°)

e dois bragos (um movel e outro fixo), utilizado para avaliar a amplitude articular. Para a sua utilizacdo
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¢ importante que se siga um protocolo de avaliagdo pré-definido e que respeite os seguintes aspetos:
movimento da articulag@o, posicao da articulagdo, estabilizagdo da articulacdo, eixo e posicionamento
dos bragos fixo e movel. O registo deve ser realizado referindo o movimento articular, a articulagdo e a

amplitude em graus (OE, 2016).

A avaliagdo do equilibrio da Sra. I foi efetuada através da aplicacdo da Escala de Tinetti,
desenvolvida em 1986 por Tinetti Williams e Mayewski, avalia o equilibrio estatico e dindmico,
abordando aspetos da marcha como sendo a velocidade, a distancia do passo, a simetria, o equilibrio de
pé, o girar e também as mudangas de posi¢do com os olhos fechados. E constituida por 19 itens e a
pontuagdo total € de 28, sendo a soma da pontuagdo do equilibrio, 16 valores, e da marcha, 12 valores.
Quanto menor for o score, menor sera a habilidade fisica (Abreu & Caldas, 2008). Segundo os mesmos
autores, esta escala é fiavel para detetar alteracdes significativas durante a marcha, ¢ a sua utilizagao
tem importantes implica¢des na vida dos idosos uma vez que possibilita agdes preventivas, assistenciais

e de reabilitagdo (Abreu & Caldas, 2008).

Para a avaliagdo da sua capacidade funcional foi aplicado o Indice de Barthel Modificado
(utilizado pela ECCI) e a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (utilizada na plataforma da
RNCCI).

Desde a sua publicagio, o indice de Barthel sofreu algumas alteragdes sendo criadas versdes
que se distinguem da original por aumentar ou diminuir as atividades avaliadas ou por alterar o sistema
de pontuagdo (Aratijo et al., 2007). O indice de Barthel Modificado proposto por Shah e colaboradores
em 2009, mantém as atividades avaliadas na versao original possuindo uma escala de resposta de cinco
pontos para cada item, aumentando a sensibilidade na detecdo das mudangas. Este avalia o nivel de
independéncia da pessoa para a realizagdo de 11 ABVD: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama,
subir e descer escadas, manuseamento da cadeira de rodas. Pode ser preenchido através da observagao
direta, de registos clinicos ou ainda ser autoministrado. Pretende avaliar se a pessoa é capaz de
desempenhar as AVBD de forma auténoma. Este instrumento fornece-nos informagao importante a
nivel global, através da pontuagdo total, mas também nas suas especificidades, a partir das pontuagdes
parciais para cada atividade avaliada, pois permite conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa
e como tal adequar os cuidados as necessidades (Aragjo et al., 2007). Deste modo, um score igual em
dois individuos, ndo significa que ambos tenham as mesmas incapacidades, devendo avaliar-se cada
item e cada pessoa de forma individualizada. A MIF foi desenvolvida com o objetivo de criar um
instrumento capaz de mensurar a necessidade de cuidados que o cliente necessita para a realizagdo de
tarefas motoras e cognitivas. Este é, provavelmente, o mais amplo instrumento para avaliacdo da
capacidade funcional, uma vez que ¢ um instrumento preciso ¢ universal, sendo um indicador de
incapacidade. Assim, as modifica¢cdes da MIF refletem a eficacia do programa de reabilitagao (Granger,
2011). A implementagdo do registo sistematico da funcionalidade permite, ao longo do tempo, avaliar a

evolu¢do da funcionalidade, como indicador de satde, contribuindo desta forma, para uma mais
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adequada e racional gestdo de recursos, monitorizagdo de resultados das intervencdes de saude e sociais

(Parrish, 2010).

De uma forma global, considero que desenvolvi atividades que me permitiram adquirir
competéncia J1 — Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados. Assim, atingi as seguintes unidades de competéncias:

J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitagdes das

atividades e incapacidades;

J1.2 — Concebe planos de intervengdo com o proposito de promover capacidades adaptativas

com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢cao satide/doenca e/ou incapacidade;

J1.3 — Implementa intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar fungdes aos

niveis motor, (...), cardiaco, (...), respiratorio (...);

J1.4 — Avalia os resultados das intervencdes implementadas.

2.2 Capacitar a pessoa, para a sua reinsercio social e familiar e exercicio de

cidadania

Analisa a problematica da deficiéncia, limitagdo da atividade e da restri¢do da participagdo na
sociedade atual, tendo em vista o desenvolvimento e implementagao de a¢des autonomas e/ou
pluridisciplinares de acordo com o enquadramento social, politico e econémico que visem a uma
consciéncia social inclusiva.

(Regulamento n.° 392/2019, 2019, p 13567)

A reabilitacdo interessa-se pela evolugdo da pessoa e alarga o campo das suas possibilidades,
mesmo quando a cura ou a repara¢do deixam de ser possiveis. O EEER ndo limita o seu olhar a
incapacidade da pessoa, contemplando também o apoio da mesma e na aceitagdo da sua nova condicao
de vida, sem que esta se sinta diminuida/inferiorizada (Hesbeen, 2003). Estes profissionais sdo um dos
apoios, apos o regresso a casa, da pessoa e sua familia pela continua educacdo e capacitacdo para
identificar e aceder aos recursos disponiveis na comunidade (Association of Rehabilitation Nurses,
2016). A educagao para a saude assume-se na ER como uma premissa na promogao de agdes que visam
a prevengdo e tratamento da doenga e suas complica¢des (Cordeiro & Menoita, 2012), assim como
promover a adaptagdo do cliente as suas limitagdes. De igual modo, o planeamento do regresso a casa
tem como objetivo manter as capacidades funcionais da pessoa no seu contexto domiciliario, otimizar,
melhorar, ou pelo menos, manter a sua qualidade de vida, a sua socializagdo e inser¢do social e a sua

dignidade.
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O EEER para potenciar exercicios e técnicas de reabilitacdo, durante a sua intervengao, recorre
aos produtos de apoio. Produto de apoio, anteriormente designado por “ajuda técnica” € considerado
“qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com deficiéncia,
especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua ou neutraliza a limitagao
funcional ou de participagdo” (Decreto-Lei n® 93/2009 de 16 abril, 2009).

De acordo com Hoeman (2011), os produtos de apoio sdo usados com intuito de melhorar a
fungdo, podendo reduzir o impacto das limitagdes funcionais, promover a forga, melhorar a flexibilidade
e controlo motor, acrescentar apoio e estabilidade para corrigir o equilibrio, assim como aumentar as
capacidades sensoriais.

A escolha e prescri¢ao destes produtos de apoio necessita de uma selecdo cuidada por parte do
EEER. Este deve gerir o trabalho com a pessoa ¢ a sua familia, de modo a prescrever apropriadamente
os produtos de apoio, adequando-os aos parametros fisicos, ambientais, culturais, sociais e economicos.
Embora a pessoa apresente necessidade de dispositivos de apoio, estes devem ser ajustados a sua
realidade e a pessoa deve ser capaz de aprender a utiliza-los em seguranga ¢ de forma confortavel
(Hoeman, 2011).

Deste modo, e tal como também abordado na competéncia anterior, ao logo da minha
intervengdo junto das pessoas de quem cuidei, na realizacdo das minhas intervengoes, recorri a utilizagao
de produtos de apoio, como sendo o andarilho, canadianas, camara expansora (CE), espirometro de
incentivo, flutter, assim como identifiquei barreiras arquitetonicas e orientei para a eliminagcdo das
mesmas junto da pessoa e sua familia.

Ao longo do estigio, deparei-me com pessoas que realizam terapéutica inalatoria,
nomeadamente pMDI, algumas ja com CE, outras que desconheciam este dispositivo. A titulo de
exemplo, uma das pessoas a quem prestei cuidados em contexto de ECCI, a Sra. O (Apéndice 2), tinha
inaladores prescritos e, para além de nao terem sido explicadas as particularidades e especificidades do
farmaco prescrito e respetivo dispositivo inalatorio, a técnica inalatéria correta, ndo lhe foi informada
que poderia utilizar a CE como forma de facilitar a administragdo do pMDI. Junto da Sra. O e da sua
filha (cuidadora principal), efetuaram-se ensinos acerca da terapéutica inalatoria, das suas vantagens e
desvantagens, a importancia de uma correta técnica inalatoria para a otimizagdo do seu efeito, assim
como das particularidades e especificidades do pMDI prescrito ¢ a sua forma de atuagdo. A par destas
intervengdes avaliou-se a técnica inalatoria executada pela filha, pois era esta quem administrada a
terapéutica, recorrendo a check list de observagdo preconizada pela DGS (2017).

Numa abordagem inicial, a filha tinha confidenciado que se sentia a vontade com este
dispositivo inalatdrio, pois era similar ao dela, uma vez que é asmatica e também tem inaladores
prescritos. Durante a observagdo da técnica inalatoria, foram identificados erros criticos, como sendo
ativacdo do inalador; expirag¢do for¢ada antes da inalagdo; pausa inspiratoria 10 segundos; pausa 30-
60segs entre cada inalagdo; higiene da boca apos corticoides. Na sessdo em que foi identificado este
problema de conhecimentos sobre terapéutica inalatoria diminuido, realizaram-se ensino da técnica

inalatoria de dispositivo pMDI, sem CE, pela inexisténcia da mesma, mas pelo menos garantia que, até
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a aquisicao desta, a técnica era realizada de forma correta, ou pelo menos, com o menor nimero de erros
possivel. Efetuou-se demonstracdo e solicitou-se que tanto a Sra. O como a sua filha manuseassem o
dispositivo e realizassem a técnica inalatoria. Foi uma sessdo de educagao para a saide que contemplava
ndo somente a Sra. O, como também a sua filha, uma vez que ambas tinham pMDI prescritos.

Como a filha da Sra. O referiu que havia facilidade de contacto com o seu pneumologista,
através de e-mail, foi instruida que solicitasse a prescri¢do de uma CE, explicando que este dispositivo
facilitava e otimizada a terapéutica inalatéria. Expliquei ainda que a CE, quando prescrita
eletronicamente, ¢ comparticipada pelo SNS, sendo que cada pessoa tem direito a 1 CE/ano, a contar da
data da dispensa.

As CE, pelas suas caracteristicas de utilizagdo, sdo consideradas dispositivos médicos ¢ de
acordo com a Portaria 246/2015 alinea c), ponto 2 do artigo 5°, comparticipadas em 80% do PVP, até
ao maximo de 28€, sendo que apenas é comparticipada uma CE por utente/ano, contado a partir da data
da dispensa, e que a sua prescri¢do deve ser eletronica, através da Prescrigdo Eletronica Médica.

Na sessdo seguinte, a Sra. O ja tinha adquirido a CE, e os ensinos foram ajustados a esta nova
realidade, e refor¢ados a cada sessdo. Foram assim efetuados os ensinos acerca dos inaladores com CE,
reforcando a importancia de uma correta técnica inalatoria. A sessdo de ensino comegava pela
otimizagdo do padrao respiratoria da Sra. O, através de técnicas de reducdo da tensao fisica e psiquica e
muscular, adotando a posi¢do de relaxamento e descanso, passando para intervengdes de prevengdo ¢
correcao dos defeitos ventilatérios, como sendo o controlo e consciencializagdo da respiragdo, através
da dissociacao dos tempos respiratorios, exercicios de reeducacdo abdominodiafragmatica e costal, por
meio de melhorar a distribuicdo e a ventilagdo alveolar. Apos esta otimizagao do padrao ventilatorio,
reforcavam-se os ensinos acerca da terapéutica inalatoria. No final da intervenc¢ao, tanto a filha como a
Sra. O conseguiam manusear ¢ administrar o inalador com recurso a CE, de forma correta. A filha da
Sra. O confidenciou que tinha adquirido uma CE para si, pois sentia-se mais segura na administragdo do
farmaco inalado ao usé-la. Foi também efetuado ensino acerca da higiene e manutencdo da CE, tendo
sido produzido um folheto com estas informagdes (Apéndice 9).

Ainda nesta linha de ideias, durante o estagio, houve necessidade de recorrer aos auxiliares de
marcha, como sendo o andarilho e as canadianas. Nestas circunstancias, quando a pessoa utilizava
dispositivos de apoio como andarilho ou canadianas foi importante validar e supervisionar utilizacéo
das mesmas, nomeadamente, se a altura do apoio da mao estava ao nivel dos trocanteres, a barra auxiliar
assentava 5cm abaixo da axila e fazia uma flexdo de 30° na articulagcdo do cotovelo. Para além de um
ajuste correto das canadianas, o ensino da marcha com as mesmas foi também um ponto abordado no
ensino. Foram efetuados ensinos de marcha a quatro pontos alternados e a dois pontos. Nao houve
necessidade de realizar ensinos de marcha de oscilagdo ou em descarga com canadianas. No que se
refere a sua manutengao, alertou-se para a importancia de se inspecionar regularmente as propriedades
antiderrapantes das pegas das maos e das ponteiras de borracha, assim como validar se todas as partes

estdo conectadas em seguranca (Hoeman, 2011).
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De modo a manter um ambiente de cuidados seguro, foi sugerido que as atividades que
envolviam treino de ABVD, fossem realizadas com cal¢ado adequado, fechado, com sola
antiderrapante, e que barreiras como tapetes, objetos espalhados pelo chdo e mdveis, fossem removidos.
Estas intervencgdes estdo espelhadas em ambos os planos de cuidados realizados em contexto de
ambulatorio.

Em contexto hospitalar houve oportunidade de prestar cuidados de ER de pessoas sob
oxigenoterapia domiciliaria. A prescri¢ao de oxigenoterapia, tem por base a Norma 018/2011, Cuidados
Respiratorios Domiciliarios: Prescricdo de Oxigenoterapia, atualizada a 11/09/2015 (DGS, 2015). De
acordo com a mesma, a oxigenoterapia domiciliaria € um tratamento dirigido a correcdo da hipoxémia,
isto ¢, valores de PaO2 inferior a 60 mmHg, ou saturagdo de O2 inferior a 90%, quando a avaliagdo ¢é
feita durante o exercicio. Existe 5 formas de administracdo de oxigenoterapia domiciliaria: longa
duracdo (OLD), de deambulagdo, adjuvante da ventiloterapia, paliativa e de curta duragdo. A que mais
frequentemente vi prescrita foi a oxigenoterapia longa duragdo (OLD).

A OLD pode ser prescrita em duas situagdes: 1. Pessoas com insuficiéncia respiratdria cronica
estavel, em que PaO2 < 55 mmHg OU PaO2 55-60 mmHg, na presenga de cor pulmonale cronico ou
hipertensdo pulmonar e/ou policitémia (Htc> 55); 2. Pessoas normoxémicas em repouso que, na prova
de marcha de 6 minutos, apresentem SpO2<88% ou uma redugdo de 4% para valores inferiores a 90%,
que seja corrigida com a administragdo de O2.

Sempre que possivel, era realizada prova de marcha de 6 minutos as pessoas com alta clinica
planeada para breve e com oxigenoterapia prescrita para domicilio, de modo que a prescri¢do do débito
de oxigénio a realizar fosse a mais adequada possivel, as necessidades de cada pessoa.

Para além de ter existido espago para observar de que forma se faz a afericdo dos débitos de
oxigénio, através da realizacdo da prova de marcha 6 minutos, houve também espago para adquirir
conhecimentos acerca dos concentradores portateis de oxigénio.

Nestas situagdes, a prova de marcha de 6 minutos era realizada no piso 3 do departamento de
pneumologia, pois possui um corredor com comprimento suficiente para al, ja com as marcagdes no
chao realizadas para p efeito. A pessoa realizava a marcha com a fonte de oxigénio prescrita, com o
débito de oxigénio/setting ajustado para manter saturagdes de oxigénio superiores a 90%, ou outro valor
definido pela equipa médica. Durante a prova de marcha de 6 minutos, a pessoa mantinha a
monitoriza¢do continua de frequéncia cardiaca e de saturacdo periférica de oxigénio, assim como se
monitorizavam os sinais e sintomas de fadiga. Neste contexto, a distdncia percorrida fornece dados
importantes na avaliagdo da capacidade da pessoa, sendo considerado um preditor da morbimortalidade,
sendo a sua realizagdo recomendado a todas as pessoas com patologia respiratéoria (OE, 2018). Numa
avaliagd@o das intervencdes enquanto futura EEER, a prova de marcha de 6 minutos permitiu avaliar o
aumento da capacidade funcional com a progressdo do programa de RR, pois foi objetivado o aumento
da tolerancia ao esfor¢o, diminui¢do da dispneia durante o exercicio ¢ aumento no nimero de metros

percorridos ao longo dos 6 minutos de marcha. Para a avaliagdo da distancia prevista para um adulto
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saudavel, com os dados antropométricos similares aos da pessoa em causa, utilizou-se a formula

desenvolvida por Enrigth e seus colaboradores em 19982,

Principalmente em contexto hospitalar, houve oportunidade de cuidar de pessoas sob suporte
ventilatorio, nomeadamente ventilagdo ndo invasiva (VNI). Tal levou a que se pudesse profundar
conhecimentos nesta area, nomeadamente de que modo o EEER pode atuar junto destas pessoas de
forma segura e eficiente. No internamento de pneumologia geral, a maioria destas pessoas tinha
diagnoéstico médico de DPOC agudizada, todavia, na unidade de cuidados intermédios da pneumologia,
a populagdo sob VNI tinha predominantemente, como diagnostico médico, insuficiéncia respiratoria
primaria em contexto de pneumonia a SARS-Cov2. A VNI associada a RR parece trazer beneficios para
as pessoas com patologia respiratoria cronica, quer na fase estavel, quer na fase de exacerbagdes (Sousa
e Duque, 2012). De acordo com Fernandes (2009), a VNI atua como um tratamento adjuvante aos
exercicios respiratorios por reduzir a sobrecarga dos musculos respiratorios. A utilizagdo da VNI ndo so
diminui a sobrecarga dos musculos respiratorios, reduz o trabalho respiratorio, aumenta o volume
corrente, diminui a ventilagao por minuto e a frequéncia cardiaca, aumenta a endurance e reduz os niveis

séricos de lactato durante o exercicio (Pamplona e Morais, 2007).

Constatou-se que muitas das pessoas sob VNI assumiam comportamentos de ndo adesdo a
mesma, retirando frequentemente a mascara, ndo cumprindo na totalidade o tempo determinado para
cada situagdo. Desta forma foi importante identificar os principais fatores que influenciam o processo
de (ndo) adesdao a VNI: como sendo a necessidade de ajuste de parametros ou de interfaces, assim como
as crengas sobre a VNI. Em algumas situagdes solicitou-se um ajuste de parametros junto da equipa
médica, nomeadamente na rampa, por forma a que houvesse uma adaptagdo gradual da pessoa, e em
duas pessoas o ajuste das interfaces, passando de uma mascara facial, para uma facial total para alivio
da pressdo a nivel da piramide nasal, e outra a passagem de almofadas nasais para mascara facial, para
reducdo das fugas, pois ndo mantinha a boca fechada, principalmente durante o sono (noite e cestas). O
sucesso da VNI depende em grande escala da escolha da interface pois as fugas excessivas, as lesoes
cutaneas e a ma tolerancia vao ditar o fracasso da terapéutica. Ferreira et al. (2009) referem que um
ponto essencial no sucesso da VNI ¢ a escolha da interface.

Em contexto domicilirio, para além destas intervengdes, houve espago para ensinar sobre o
manuseamento e manuten¢do do equipamento de VNI: higiene das interfaces; colocagdo da traqueia
dentro da cama para que o ar ndo seja tao frio e desconfortavel, assim como elucidar para a importancia
de adesdo a abordagem terapéutica definida com esclarecimento das desvantagens associadas a ndo
adesao.

Junto das pessoas com patologia restritiva, foi introduzido o espirometro de incentivo,
promovendo inspira¢des prolongadas e profundas, com o objetivo de obter uma inspiracdo com o

maximo volume de ar possivel, recrutando alvéolos colapsados, melhorando a compliance ¢ a ventilagdo

2 6MWT = (2.11 x altura em cm) — (2.29 x peso em kg) — (5.78 x idade em anos) + 667, subtrair 139, Limite
minimo do normal (Enrigth et al., 1998)
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alveolar, e, consequentemente a reexpensdo pulmonar (Cordeiro & Menoita, 2012). A titulo de exemplo,
o Sr. LL, com diagndstico de pneumonia a SARS-Cov2, em fase de convalescenga, foi incentivado a
realizar exercicios com o espirometro volume dependente, 3 vezes por dia (pela manha; antes do lanche;
antes de deitar). Foi instruido a realizar o espirdmetro na posi¢ao de sentado e a colocar o bocal somente
ap6s uma expiracao forcada. Apos a colocacdo do bocal, cerrar bem os 1abios em volta do mesmo e
realizar uma inspiracdo maxima, seguida de apneia inspiratoria de 3-4 segundos (Cordeiro & Menoita,
2012). Numa fase inicial, o Sr. LL fazia uma inspiracdo até¢ aos 1000cc, sedo que uma semana apos ja
chegava aos 1500-1750cc. Foi ainda instruido a higienizar o espirometro apos cada utilizacdo com agua
corrente e a deixar secar ao ar.

As atividades acima descritas permitiram-me desenvolver a competéncia proposta, através das
seguintes unidades de competéncia:

J2.1 — Elabora e implementa programas de treino de AVD visando a adaptagdo as limitagdes da
mobilidade e a maximizag@o da autonomia e da qualidade de vida;

J2.2 — Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social (exceto J2.2.2; J2.2.3;

12.2.7 ¢ J2.2.8).

2.3 Maximizar a funcionalidade da pessoa

“Interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam maximizar as suas
capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho motor, cardiaco e respiratorio,
potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal”

(Regulamento n.° 392/2019, 2019, p. 13567)

O descondicionamento fisico associado a reducdo da atividade fisica, por forma a evitar a
dispneia funcional, conduz a uma redu¢do da qualidade de vida, podendo conduzir a dependéncia
funcional. Os efeitos nocivos do descondicionamento fisico incluem a diminuicdo dos niveis
enzimaticos oxidativos do musculo, diminui¢do dos niveis de mitocondrias, atrofia e enfraquecimento
muscular, controlo neuromuscular alterado, volume sanguineo diminuido, diminui¢do do volume de
ejecdo e do débito cardiaco, assim como aumento da frequéncia cardiaca em repouso (ACSM, 2001,

citada por Cordeiro, et. al, 2012).

Neste contexto, torna-se imperioso o treino de exercicio, o qual se constitui como “pedra basilar
dos programas de reabilitacdo respiratoria” (Pamplona e Morais, 2007, ppl101), contribuindo para
aumentar a tolerancia ao exercicio, promovendo a dessensibilizacao da dispneia, revertendo o ciclo de
inatividade e, consequentemente, melhorando a qualidade de vida (Pamplona e Morais, 2007; Gaspar

et.al, 2019).

O treino de exercicio foi possivel de realizar durante o estagio, mas foi principalmente em

contexto hospitalar que se desenvolveu mais esta vertente. A par do treino de exercicio, a abordagem
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das técnicas de gestdo e conservagdo de energia sdo de extrema importancia em pessoas dispneicas para
a realizacdo das ABVD, assim como para as AIVD, pois permitem a realizagdo de rotinas diarias
combinando o controlo respiratorio através da respiragdo com os labios semicerrados, despendendo
menor quantidade de energia e reduzindo a sensacao de cansaco e falta de ar (Velloso e Jardim., 2006).
Para uma melhor gestdo e conservacao de energia nas suas atividades diarias, a pessoa devera aprender
a planear e estabelecer as tarefas prioritarias, realizando as tarefas mais pesadas na altura do dia em que
se sente com mais energia recorrendo a momentos de descanso. E de salientar que todas as tarefas que
sejam passiveis de serem realizadas sentadas, devem ser evitadas ser feitas em pé (Velloso e Jardim.,

2006).

A titulo de exemplo, no Sr. CC, 68 anos, internado com diagndstico médico de DPOC
agudizada, o qual apresentava intolerancia a atividade, com dispneia. Assim ¢ por forma a promover a
dessensibilizagdo da dispneia, a melhorar a performance dos musculos periféricos ¢ a melhorar a
tolerancia & atividade e consequentemente, realizacdo das ABVD de forma auténoma, foram-lhe
efetuados ensinos acerca das técnicas de gestdo e conservacao de energia e realizado treino de exercicio.
Assim, numa primeira fase, em que o Sr. CC se referia “muito cansado” (sic), ap6s os cuidados de
higiene apresentando score 6 na EBM, recusando-se a realizar a sessao de RFR, tentou-se perceber de
que modo ele se organizava para realizar os mesmos. Rapidamente se apercebeu que ndo havia uma
estratégia delineada para tal, e que toda a atividade — banho, higiene oral e barba — era realizada em pé.
De acordo com Velloso e Jardim (2006), estas atividades desencadeiam um padrao respiratorio irregular,
superficial e rapido durante a sua realizagdo e, mesmo apds as mesmas, a pessoa com DPOC tende a ter
uma respiragdo mais rapida e ineficaz, conduzindo, ao que chamam de hiperventilacdo compensatoria.

Incentivou-se o Sr. CC a preparar antecipadamente todo o material necessario para a higiene
(gel de banho, champo, toalha, espuma da barba, escova de dentes, escova do cabelo, roupa). Foi
solicitando a equipa de assistentes operacionais do servi¢o de internamento, um banco de higiene com
pés de borracha para que o Sr. CC realizasse a sua higiene sentado, e este foi estimulado a efetuar o
descanso com posic¢do de cotovelos apoiados no lavatdrio, nomeadamente na atividade que envolvam
os membros superiores, como sendo fazer a barba, lavar os dentes e até a pentear o cabelo. Incentivado
a secar-se e vestir-se sentado, sendo que a roupa devera estar organizada pela ordem que vai ser vestida
(primeiro a roupa interior e posteriormente fato de treino/pijama). Para calgar as meias e as pantufas
deve sentar-se e cruzar a perna sobre a outra elevando o pé, evitando deste modo a flex@o do tronco para
a frente. No percurso entre o local onde se encontra e a casa de banho, deve estabelecer a distancia a
percorrer, assim como definir pontos de repouso ao longo do percurso. Foi ainda efetuado ensino das
posicdes de descano e relaxamento, sempre que o Sr. CC se sentisse cansado, como sendo a posic¢ao de
cocheiro, sentado e em pé.

Foram ainda reforcados ensinos acerca da toma de terapéutica inalatoria. No internamento
realiza inaladores pMDI e no domicilio inaladores DPI. Na avaliagdo da técnica inalatoria, ndo se
observam erros criticos quer nos dispositivos pMDI com CE, quer nos dispositivos DPI e, de acordo
com o score do TAI, apresenta boa adesdo, sem incumprimento. Apenas se identificou que ndo realizava
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higiene oral ap6s a administragao de corticoides inalados em todas as administragdes, por esquecimento,
mas refere saber a sua importancia.

O Sr. CC ¢ seguido no Hospital de Dia de Insuficientes Respiratorios do mesmo hospital onde
se encontra internado, tendo consulta de enfermagem com regularidade, onde ¢ validada toda a técnica
inalatéria. Tal como abordado na introducdo deste documento, a educagdo do cliente com DPOC
conduzida por enfermeiros aumenta significativamente a correta utilizacdo do inalador e diminui os
comportamentos/passos errados (Al-Kalaldeh et al., 2016). Por forma a ndo se esquecer da higiene oral
apos a inalagdo de corticoides, foi colocada uma etiqueta no inalador com a mensagem “higiene oral”.

Apds uma semana destes ensinos das técnicas de conservagao de energia, o Sr. CC ja se refere
menos dispneico apos os cuidados de higiene, referindo EBM 3, e acede a realizar as sessdes de RFR.
Inicialmente com exercicios mais leves, com menos consumo de energia, tendo-se progredido para
exercicios mais intensos, dentro dos limites fisiologicos do Sr. CC. De acordo com Spruit et. al (2013)
o treino de exercicio consiste na exposi¢do sistematica a um estimulo estruturado com objetivo de obter
resultados fisiologicos desejaveis, como sendo melhor a tolerancia ao exercicio e diminuir a experiéncia

subjetiva da dispneia.

Para o Sr. CC foi executado treino aerdbio e anaerdbio, tal como preconizado pela Circular
Informativa n° 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS (2009). O treino aerébio ou de endurance, consiste
na utilizagdo de grandes grupos musculares, com intensidade moderada a elevada e duragdo moderada
a longa, estando incluidos exercicios de marcha, bicicleta, entre outros. Requer atividade fisica repetida
e tem por objetivo aumentar e modelar a capacidade de resisténcia e aumentar o numero de fibras
musculares tipo I (Gaspar et al., 2019). De acordo com Spriut et al. (2013), o treino de endurance para
pessoas com doenga respiratdria cronica com a frequéncia de 3-5 vezes semana, por periodos de 20-60
minutos por sessdo, maximizam os beneficios, num periodo de 6-12 semanas. Scores de 4-6 na EBM ¢
frequentemente considerada uma intensidade de treino alvo. Por outro lado, o treino anaerébio ou de
forga muscular, tem por objetivo aumentar a massa muscular, essencialmente para as AVD, utilizando
pequenos grupos musculares, com intensidade elevada e de curta duragdo (Spriut, 2013; Pamplona e
Morais, 2007). De acordo com a American College of Sports Medicine (ACSM) (2009), 1 a 3 séries de
8 a 12 repeti¢des devera ser implementada por 2-3 dias em cada semana. De acordo com Gaspar et. al

(2019), a melhor resposta fisiologica obtém-se pela jun¢io destas duas modalidades de treino.

Tendo por base estas premissas, o Sr. CC realizou treino dos musculos dos membros superiores
com carga (haltere), inicialmente com peso de 0,5kg até progredir para 1kg; nos membros inferiores
utilizou haltere de tornozelo com lkg completando 2 séries de 10 repetigdes. Foi ainda incentivado a
realizar a inspira¢do na fase de contragdo excéntrica e realizar a expiracdo na fase de contracdo
concéntrica, sendo que cada fase deveria demorar aproximadamente 3 segundos. Os exercicios
realizados foram: treino dos musculos do ombro, trapézio ¢ grande dentado: abdugdo do ombro com
cotovelo em extensdo, até linha média; flexdo do ombro com cotovelo em extensdo, até linha média;

abducdo ombro com extensdo do cotovelo, acima de linha média; flexdo do ombro com extensdo do
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cotovelo, acima de linha média; dos bicipites: flexdo e extensdao do cotovelo; do quadricipite
flexdo/extensdo do joelho, flexdo/extensdo coxofemoral; musculos adutores e abdutores:
abducdo/aducdo da coxofemoral e flexdo plantar e dorsiflexdo. Foi ainda acrescentado treino de
flexibilidade, o qual tem por objetivo, melhorar a postura e a mobilidade toracica. Na pessoa com DPOC,
as alteracoes posturais sdo frequentes e passam por cifose toracica, aumento do didmetro anteroposterior
do torax, elevacdo e protragdo do ombro e flexao do tronco (Spruit et. al, 2013). Estas alteragdes alteram
a mecanica corporal e, por conseguinte, a mecanica respiratoria. Foi solicitado ao Sr. CC que realizasse
exercicios de flexibilidade da parte superior do corpo, com auxilio a bola terapéutica de pequeno
diametro, os quais incluiam alongamento, bem como exercicios de amplitude de movimento para o

pescoco, ombros e tronco.

A frequéncia cardiaca (FC) foi utilizada como um indicador de intensidade de treino, consistindo
em avaliar o esfor¢o consciente da pessoa. Ao utilizar-se a frequéncia cardiaca como variavel para a
prescri¢ao de intensidade de treino, esta deve ser ajustada pela percecdo subjetiva de dispneia e/ou
esfor¢o evidenciado pela pessoa (Cordeiro et al., 2014). A formula usada para determinar a frequéncia
cardiaca foi a de Karvonen®. Deste modo, para o Sr. CC, pretendia-se uma intensidade de treino de 60%,
pelo que a sua FC maxima foi de aproximadamente 120bpm. Durante o treino de exercicio, foi mantida
monitorizagdo de FC e Sa0O2, e vigiados sinais de fadiga muscular. Restantes sinais vitais foram
avaliados no inicio e no final de cada sess@o, assim como era realizado aquecimento e alongamento no

inicio e final de cada sessdo, respetivamente, por forma a evitar lesdes musculoesqueléticas.

Ainda no ambito do treino de exercicio, foi realizado a mais duas pessoas que se encontravam
internadas com diagnostico de tuberculose pulmonar multirresistente. Encontravam-se ambas internados
ha mais de 5 meses, em isolamento num quarto com cerca de 12m?, pelo que a reducio da sua capacidade
para o exercicio era notdria, assim como a perda de massa muscular. Quando se deu inicio ao estagio
em contexto hospitalar, ambos ja tinham iniciado o treino de exercicio, ao qual se deu continuidade.
Deste modo, apresento o caso do Sr. KH, 24 anos, o qual, quando se iniciou o treino de exercicio, referia
dificuldade em realizar os exercicios propostos, nomeadamente a nivel dos membros inferiores. Para o
Sr. KH, tinha-se por objetivos realizar treino aerdbio e anaerdbio. No inicio da intervengdo junto do
mesmo, foi-lhe explicando o que se pretendia, pelo que pareceu motivado com o plano apresentado.
Estava preocupado com o tempo de internamento prolongado e a sua inatividade e, consequente perda
de forca muscular. Antes do internamento, refere que frequentava o ginasio e fazia corrida ao ar livre.

De salientar que a intervengao decorreu no quarto de isolamento, € ndo num ginésio, como seria suposto.

Da avaliagdo inicial ha a salientar que o Sr. KH ndo apresenta eventos ou diagnésticos cardiacos
descritos em diario clinico, assim como ndo apresenta alteragdes analiticas significativas. Foi aplicada
a LCADL antes e apds a minha intervengdo junto do Sr. KH. Os sinais vitais foram monitorizados no

inicio e no final de cada sessdo, assim como a EBM, foi realizada a ausculta¢do pulmonar bem como a

8 FC treino = FC repouso + Intensidade (%) x (FC méaxima — FC repouso), sendo que a FC maxima= 220 — idade.
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avaliacdo de sinais e sintomas de fadiga. Foi determinada a frequéncia cardiaca de treino através da
formula de Karvonen, para uma intensidade de treino de 80%, e cada sessdo teve a duragdo de
aproximadamente 30-45minutos, 4 vezes por semana. As sessdes iniciavam com o periodo de
aquecimento, com exercicios de flexibilidade e alongamentos, de modo a prevenir lesdes

musculoesqueléticas.

Relativamente ao treino anaerobio, foram realizados exercicios de fortalecimento dos membros
superiores e dos membros inferiores. A nivel dos membros superiores foram introduzidos halteres 1kg,
comegando por 1 séries de 15 repetigdes, aumentado gradualmente para 2 séries de 10 repeticoes e
posteriormente aumentando o haltere para 2kg. Os exercicios realizados foram: treino dos mtsculos do
ombro, trapézio e grande dentado: abdugdo do ombro com cotovelo em extensdo, até linha média; flexao
ombro com cotovelo em extensao, até linha média; abdu¢dao do ombro com extensdo do cotovelo, acima
de linha média; flexdo do ombro com extensdo do cotovelo, acima de linha média; dos bicipites: flexdo
e extensao do cotovelo; do grande peitoral e deltoide: flexdo e extensdo do cotovelo mantendo a elevagdo
lateral do ombro a nivel da linha média. No que refere ao fortalecimento do tricipites, foi utilizada a

banda eléstica, com 1 série de 10 repetigdes.

A nivel dos membros inferiores, realizaram-se exercicios apoio da bola terapéutica: Com os
membros superiores em extensdo, a segurar a bola terapéutica a nivel da linha média, era realizada
exercicio em adeira cinética aberta, com 1 série de 15 repetigoes; exercicios de cadeia cinética fechada,
com a bola terapéutica entre a regido lombar do Sr. KH e a parede, 1 série de 15 repeti¢des. Nas primeiras
duas sessdes, o Sr. KH s6 consegui completar 10 repeti¢des. No final da minha intervengao, ao solicitar
2 séries de 10 repeticdes, o Sr. KH, realizou, por autorrecriacdo, 2 séries de 15 repeti¢des, sem referir

dor muscular.

No que se refere ao treino aerdbio, foi utilizado um cicloergometro (pedaleira). No
cicloergometro que existia no departamento, a resisténcia era quantificada em watts, através da rotagdo
de um manipulo, em que cada Y4 de volta correspondia a 25watts, sedo o maximo de 100watts, e tinha
um display com um cronometro, velocimetro e contador de distancia. Inicialmente colocou-se 25 watts
de carga em 10 minutos. Na primeira sessdo com o ciloergometro, o Sr. KH refere dificuldade em
completar o exercicio, pelo que se introduziram mais exercicios a nivel de fortalecimento de membros
inferiores. Ao longo das semanas de estagio na URR foi-se aumentando tempo até aos 30 minutos, e s6

posteriormente a carga para os 50 watts.

A medida que o tempo ia avangando, O Sr. KH referia menos dificuldade em completar os
exercicios, e com menor dor (EVA inicial 5 — EVA final 1). Durante toda a minha interven¢do ndo se
observaram alteracdes nos parametros vitais € a EBM que inicialmente era de 5, passou para 0. Nao
houve possibilidade de avaliar os ganhos com a prova de marcha de 6 minutos, pois, como ja referido
inicialmente, o treino de exercicios foi realizado num quarto de isolamento, nao se reunindo as condigdes

para a realizagdo da prova.
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Finalizada a descricdo das atividades desenvolvidas, considero que esta competéncia foi
desenvolvida, atingindo as seguintes unidades de competéncias:
J3.1 Concebe e implementa programas de treino motor, cardiaco e respiratério;

J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e respiratorio em fungao dos

resultados esperados.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O periodo de estagio, enquanto etapa formativa, foi o momento de aplicacdo e aquisicdo de
saberes tedricos, praticos e processuais, assumindo uma dimensdo importante de desenvolvimento de
competéncias, quer sejam elas comuns do EE, quer sejam especificas do EEER. Foi, por exceléncia, um
espaco que apelou ao trabalho de equipa, a organizacdo pessoal do trabalho, a compreensdo das
dindmicas dos servigos onde foi realizado, ao estabelecimento de relagdes interpessoais (entre os pares
e a equipa multiprofissional), & comunicagdo, a tomada de decisdo individual ou em grupo face a
situagdes novas, a partilha de saberes e a assuncdo da responsabilidade inerente ao papel de futura EEER.
Durante este percurso, houve necessidade de mobilizar e questionar os conhecimentos da minha pratica
diaria de cuidados enquanto enfermeira generalista, de refletir sobre as praticas, de incorporar e
consolidar conceitos e novas perspetivas de olhar a enfermagem, na constru¢do da minha nova

identidade de EE.

Aquando da realizagdo do projeto de estagio e da selecdo dos locais do mesmo, a minha
expectativa prendia-se com a ideia de que teria um grande ntimero de pessoas com diagnostico de DPOC
e com terapéutica inalatoria prescrita, para poder aplicar amplamente o meu projeto. Todavia, atendendo
ao momento pandémico em que se desenvolveu o estagio, compreendido entre novembro 2020 e julho
2021, houve uma necessidade de reajustar, redefinir e reinventar o meu foco de atuagdo. Implementei o
projeto da adesdo a terapéutica inalatoria, mesmo com todos os constrangimentos, e aproveitei todas as
oportunidades como momentos de aprendizagem e aplicagdo dos conhecimentos adquiridos em contexto
de sala de aula. Durante este periodo, no qual havia uma sobrecarga sobre os servigos de saude, sobre
as equipas e, em especial, sobre os enfermeiros, com necessidade de reorganizar a forma de estar, de
comunicar e de atuar, assim como de reorganizar equipas, fez-me questionar inimeras vezes se seria o
momento adequado para a realizagdo do mesmo, assim como fui questionada por colegas, orientadores
e EEER. Apesar de todas as adversidades e constrangimentos considero que o estigio foi proveitoso,
consegui aplicar e adquirir conhecimentos, desenvolver competéncias na area de intervengao do EEER,

assim como perspetivar o meu papel enquanto EEER.

Todo o meu percurso profissional foi efetuado em contexto hospitalar, no qual os recursos
humanos e materiais estdo, de modo geral, disponiveis em tempo 1til e de facil acesso. De certa forma,
tal contribuiu para que a integracdo da equipa de URR fosse facilitada, até porque se tratava também de
um hospital onde tinha trabalhado, conhecia os espagos, a filosofia de cuidados assim como os
protocolos institucionais e, para além de tudo isto, a equipa de EEER tinha um projeto similar ao meu.
Todavia, apesar de alguma forma familiarizada com tudo isto, houve necessaria e obrigatoriamente uma
adaptacdo da minha parte. Esta esteve relacionada com a minha condigdo de aluna da especialidade de
ER, o que implicou que tivesse um olhar diferente, especializado e critico, sobre os cuidados, sobre a
dinamica da equipa, sobre as normas e procedimentos, sobre a atuacao dos enfermeiros generalistas € o

seu relacionamento com o EEER, e vice-versa, sobre os restantes elementos da equipa multidisciplinar,
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sobre as pessoas alvo de cuidados, e, inevitavelmente, sobre o meu papel em todas estas circunstancias
e a forma como construia a minha identidade enquanto futura EEER. Essa adaptacdo passou também
pela necessidade de lidar com a responsabilidade acrescida e crescente, associada ao EEER, que, na
minha perspetiva, ¢ visto por todos os elementos da equipa multidisciplinar como um recurso que marca
a diferenga no processo de recuperagdo/readaptacdo/reabilitagdo das pessoas, pelas suas competéncias

humanas, técnicas e cientificas que lhe sdo atribuidas.

A nivel do contexto comunitario, o EEER tem também o reconhecimento da equipa
multiprofissional e das pessoas de quem cuida. Assume-se como um gestor de caso por exceléncia e o
elo de ligagdo entre as pessoas e os outros elementos da equipa de satde. Pessoalmente, considero que
o processo de tomada de decisdo tem outro ritmo, os elementos da equipa multidisciplinar estdo mais
afastados entre si, os recursos demoram, em geral, mais tempo a chegar a pessoa. A resposta dos servigos
as necessidades das pessoas apresenta diversos tramites burocraticos, sendo o papel do EEER
fundamental na agilizagdo desses processos. A nivel comunitario, o EEER tende a trabalhar sozinho, ao
contrario do hospital onde ha sempre um elemento da equipa a quem recorrer, pelo que a tomada de
decisdo e a responsabilidade pela mesma assumem outra dimensdo. Todavia, a este nivel, para o
atingimento dos objetivos negociados e delineados com a pessoa e sua familia, as estratégias e as
intervengdes realizada sdo absolutamente ajustadas ao contexto de cada um. Por outro lado, h4 o desafio
de superar aspetos relacionados com barreiras arquitetonicas e condi¢des de cada domicilio (espagos
reduzidos, existéncia de escadas/auséncia de rampas, a falta de materiais de apoio, condigdes de

higiene).

Apesar destas diferengas, considero que a integragao, em ambos os contextos de estagio, decorreu
sem percalgos, tendo participado ativamente em todos os turnos propostos, respeitando os principios
éticos, deontoldgicos e normativos da profissdo e elevando o papel do EE, especialmente do EEER.
Independentemente dos recursos, da dinamica de cada local, a tomada de decisao clinica foi baseada no
melhor interesse das pessoas e familia, respeitando as suas vontades, crencas e valores morais, numa
atitude promotora da saide. Foram criadas relagcdes empaticas e de confianga, com adequagdo da
comunicacdo ao interlocutor. Os cuidados de ER foram entendidos, pela grande maioria das pessoas,
como sendo uma mais-valia no seu processo de recuperagdo da saude ou adaptacao a nova situacao de

vida.

A recolha de informag@o pertinente junto da pessoa, através da entrevista semiestruturada e com
a aplicagdo das escalas e instrumentos de avaliagdo que se consideraram mais pertinentes e adequados
a cada situagdo, foi fundamentar para identificar as necessidades de cuidados de ER, delinear as
intervengoes especificas, assim para avaliar o impacto das mesmas, documentando resultados sensiveis
aos cuidados de ER. Os planos de cuidados desenvolvidos, assim como a sua implementagao foram
ajustados as necessidades identificadas de cada pessoa, e considero que houve transferéncia dos
conhecimentos teoricos, adquiridos em sala de aula, para a pratica clinica, assim como a aquisi¢do de

novos saberes.
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A RR foi uma prética transversal a praticamente todas as pessoas cuidadas. Realizei diagndstico
das incapacidades, limitagdo da atividade e restri¢ao da participacdo através da avaliacdo da pessoa com
recurso aos instrumentos de medida adequados, recolhendo informagao pertinente sobre as alteragdes
da funcionalidade e identificando problemas sensiveis a interven¢do do EEER como sendo intolerancia
a atividade; dispneia; limpeza ineficaz das vias aéreas; alteracdo da mobilidade e da forca muscular;
conhecimento acerca da terapéutica inalatoria ndo demonstrado, em clientes com diagndsticos médicos
de agudizacao da DPOC; doengas do intersticio pulmonar; bronquiectasias infetadas; derrame pleural;
complicagdes pos pneumonia por Sars-Cov2; miopatia dos cuidados intensivos; tuberculose pulmonar;

e infe¢do respiratoria.

O treino e desenvolvimento das competéncias técnicas especificas de ER, constituiu uma parte
essencial do estagio, tendo o apoio e a experiéncia dos enfermeiros orientadores sido fundamentais para
0 mesmo. A execugdo correta das técnicas exigiu observacao e treino, assim como aquisi¢do de destreza
e sensibilidade na sua aplicacao, tendo sido facilitado pela repeti¢do e aplicacdo em diferentes pessoas
e situagoes. Este treino permitiu, ainda, desenvolver uma atitude critica perante a aplicabilidade de cada
uma das técnicas especificas do EEER, como sendo treino de AVD, as técnicas de conservagdo de
energia, a utilizacdo de produtos de apoio, os posicionamentos, as mobilizagdes, transferéncias, e em
particular as técnicas de RFR, adequando-as as reais necessidades e capacidades individuais de cada

pessoa e situacao.

Como ja referido anteriormente, ndo foi possivel desenvolver conhecimentos ¢ competéncias no
cuidado a pessoa com alteragdo sensoriomotora, cognitiva ¢ de eliminag¢ao. Todavia tentou-se colmatar
esta lacuna assistindo a webinares promovidos pela OE, com EEER peritos na sua area de intervencao,

participacdo em congressos e jornadas de ER.

A otimizacdo das capacidades funcionais e dos cuidados de manutenc¢do da pessoa, com vista a
maximizacdo da sua autonomia e independéncia, foi concretizado através da elaboracdo de programas
de treino motor e cardiorrespiratorio. A implementagdo do treino de exercicio, foi adequado as
necessidades de cada pessoa, com o intuito de, atendendo a condigdo e potencial individual de cada
pessoa, promover o uso pleno das suas capacidades, maximizando o desempenho e prevenindo o
aparecimento de lesdes ou situa¢des causadoras de incapacidade. O treino de exercicio foi aplicado
junto de pessoas com descondicionamento fisico, pelas mais variadas situagoes, e reavaliado de acordo
com os resultados esperados e os resultados efetivos. Deste modo, foi possivel implementar, gerir e
monitorizar treino aerdbio, anaerdbio e de flexibilidade, de acordo com os protocolos de treino
estabelecidos e adaptados aos objetivos individuais de cada pessoa. O papel do EEER ¢ decisivo neste
contexto, pois além da avaliagdo e monitorizagdo, a motivacdo e o incentivo da pessoa, para que esta
consiga, gradualmente, aumentar a intensidade do treino, promovem a melhoria do seu estado de saude.
Na URR néo existe um espaco fisico dedicado ao treino de exercicios, ou seja, ndo existe um ginasio,
pelo que a sua implementagao € realizada na enfermaria ou nos quartos de isolamento. A nivel da ECCI,

tal ¢ implementado no domicilio da pessoa. Pelo facto de ndo existir um espaco dedicado ao treino de
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exercicios em nenhum dos campos de estagio, levou a que tivesse de desenvolver a imaginacao e

adequar os espagos e os recursos existentes.

Numa fase inicial de implementagado do treino de exercicio, foi dificil perceber se estava a definir
os objetivos adequados, as resisténcias corretas € o niimero de séries e repeticdes que potenciassem
ganhos para a pessoa. Mas a medida que ia aprofundando conhecimentos neste contexto e transpondo
para a pratica diaria, e que ia observando os EEER assim como as respostas de cada pessoa as minhas

intervengoes, foi-se tornando mais clara adequacdo do meu plano de cuidados de ER.

A implementa¢do de intervengdes autonomas e multidisciplinares com o intuito de promover a
adesdo da terapéutica inalatoria em pessoas com DPOC, foi realizada com sucesso. Falar de adesdo a
terapé€utica inalatéria €, indubitavelmente, falar de dispositivos inalatérios e respetiva técnica inalatoria
correta junto da pessoa, mas serd somente isso? O que difere na atuacdo do EEER da atuacdo do
enfermeiro generalista neste ambito? Estas questdes foram-me colocadas desde inicio da construgdo do
projeto de estagio até a sua concretizacdo. Encaro a problematica da adesdo a terapéutica inalatoria como
sendo multifatorial, ndo podendo prender-se somente com o ensino da técnica inalatoria correta. H4 um
trabalho mais profundo e amplo a ser realizado junto da pessoa com comportamento de ndo adesdo a
terapéutica inalatoria, como sendo a identificacdo de fatores de (ndo) adesdo, otimizagdo do padrdo
respiratorio, melhoria da performance pulmonar, avaliagdo o seu fluxo inspiratdrio, identificagdo do
dispositivo mais adequado a cada pessoa. E esta foi também uma das limitagdes que encontrei na
pesquisa da evidencia cientifica, pois a grande maioria dos estudos publicados aborda somente a técnica
inalatdria incorreta como fator de ndo adesdo a terap€utica, enquanto outros estudos realizam o
levantamento dos dispositivos existente no mercado. Mas pouco abordam a importancia do EEER nesta
area ou efetuam o levantamento dos fatores de adesdo a terapéutica, motivo pelo qual pretendo continuar

a investir ¢ a desenvolver o papel do EEER nesta area de intervengao.

Assim, ap0s a aplicag@o da escala de Mini Mental State Examenation, foram estratificados os
fatores preditores de ndo adesdo a terapéutica inalatoria, conduzindo e tornando mais facilitadora a
minha abordagem, quer junto da pessoa, quer junto da equipa multidisciplinar. As estratégias adotadas,
comportamentais e educacionais, foram ajustadas e adequadas a situagdo especifica de cada pessoa, e
baseadas na evidéncia cientifica. Houve espaco para a distribuicdo de material educativo junto da pessoa,
da prescrigdo de camaras expansoras, assim como de ensino, treino e revisdo da técnica inalatoria. O
objetivo era transitar de uma estadio de Compliance, no qual a pessoa aceita as prescrigdes e
recomendagdes dos profissionais de satide, de forma passiva, ou seja, cumpre com o que lhe € solicitado
sem se questionar, para o estadio de Adherence. Neste estadio a pessoa mantém e segue o tratamento
que foi acordado na fase anterior, finalizando no estadio de Maintenance, no qual a pessoa incorpora o
tratamento no seu estilo de vida, reconhecendo a sua importancia. Com a minha intervengao, acredito
que a maioria das pessoas junto das quais apliquei o meu projeto, transitaram do estadio de Compliance,
para um estadio de Adherence. Para avangar para um estadio de Maintenance, considero que a

intervengdo necessita de ser prolongada e sistematizada no tempo, pelo que apenas uma das pessoas, a
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qual ¢ seguida com regularidade no Hospital de Dia de Insuficientes Respiratorios, com consulta de
enfermagem, na qual, entre outras temdticas, hd uma revisdo periddica da técnica inalatéria, se encontra

neste estadio.

Ainda no contexto da adesdo a terapéutica inalatoria, considero que desempenhei papel de
consultora nas equipas em que me integrei, quando os cuidados respeitam a minha area de intervengao.
Todavia, considero que ainda muito ha a realizar junto dos pares e restantes elementos da equipa
multidisciplinar envolvidos na prescrigdo e ensino da terapéutica inalatoria, pois tal como a evidéncia
cientifica nos demonstra, estes apresentam erros na técnica inalatoria. Motivo pelo qual considero que
a intervengdo junto dos profissionais de satide € prioritaria, pois como se pode ensinar algo que nio se
domina? Como podemos almejar que a pessoa realize a técnica inalatéria de forma correta e,
consequentemente usufrua do maximo partido da terapéutica, se ndo ensinamos ¢ demonstramos de
forma correta? Estas sdo questdes que, embora que de certo modo retéricas, me coloco desde que

aprofundei conhecimentos nesta area e que me deparei com esta realidade.

Atendendo a todo o contexto de pandemia a Sars-Cov2 em que se desenvolveu o estagio, em que
havia, como ja referido anteriormente, uma sobrecarga sobre os servigos de satde, uma reestruturacao
da atividade assistencial, o desgaste ¢ desmotivagdo das equipas de saude, foram fatores externos que
dificultaram este percurso. Inclusive o facto de me encontrar a trabalhar num servigco de cuidados
intensivos em contexto de contingéncia pandémica durante todo o periodo de estagio, condicionou a
disponibilidade de tempo e de aprofundamento de trabalhos tedricos, pois sentia-me a integrar em duas
realidades distintas e diferentes daquilo a que estava habituada na minha pratica de cuidados diaria, e
nas quais tinha obrigatoriamente de dar resposta. Todavia, o facto de ja ter trabalhado na instituicio
hospitalar em que decorreu parte do estagio, e conhecer a maioria dos enfermeiros e médicos dos
servigos de internamento onde prestei cuidados, aliado ao facto de na URR existir um projeto
implementado similar ao meu, foram elementos facilitadores para o sucesso das minhas intervengdes na

area da adesdo a terapéutica inalatoria.

Finalizada esta etapa do estagio, urge perspetivar o futuro enquanto EEER. Atualmente encontro-
me em fungdes numa unidade funcional, que na realidade abarca dois servigos distintos: 1. exames
especiais de gastrenterologia ¢ pneumologia de intervengdo e 2. hospital de dia cirtrgico. O percurso
formativo que agora finda trouxe, indubitavelmente subsidios que podem ser mobilizados em ambas as

realidades.

A nivel dos exames especiais, mais especificamente de pneumologia, presto frequentemente
cuidados a pessoas com patologia do foro respiratorio, as quais, na sua maioria, necessitam de
intervengdo de RR. Embora o tempo de permanéncia no servico seja limitado, junto das pessoas em
contexto de ambulatorio, tem sido efetuado o reforco da importancia da adesdo a terapéutica inalatoria
para o controlo da sua doenga, o ensino de estratégias de gestao e conservagao de energia e controlo da
dispneia. No que se refere ao Hospital de Dia Cirurgico, a intervengao prende-se maioritariamente com

0 ensino pré e pos-cirrgico a pessoa submetida a cirurgia da mama, abdominal e ortopédica. Ja houve
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a solicitag@o, por parte da minha chefia, para a realizacdo de uma agdo de formagao e sensibilizagao,
junto da equipa em que me insiro, acerca da terapéutica inalatdria, pois € uma terapéutica frequente no
meu servigo. Existe também um projeto, ao qual darei continuidade apds o términus deste percurso, que
se prende com a implementagdo de uma consulta de EEER, pré cirtrgica, a pessoa submetida a cirurgia
da mama, abdominal e ortopédica, assim como a formag¢ao dos pares acerca dos ensinos pos-operatdrios

a mesma.

Mais especificamente na area da adesdo a terapéutica inalatoria, encontra-se pendente a redagdo
de um artigo cientifico, conjuntamente com a equipa de EEER da URR, onde realizei o estagio em
contexto hospitalar, pois houve, por parte dos mesmos, essa proposta. E ainda a certeza ¢ a convicgado
de que pretendo continuar a aprofundar esta tematica, contribuindo de forma positiva, para a abordagem

seja multidimensional, priorizando as intervengdes junto de clientes e profissionais de satde.

O contributo deste percurso académico para o desenvolvimento profissional ¢ absolutamente
inequivoco. Encontro-me ainda em fase de constru¢do da minha identidade enquanto EEER, todavia
encaro a minha pratica de enfermagem com outra perspetiva, quer em termos de prestagdo direta de
cuidados, quer em termos de gestdo e implementacdo de programas de melhoria da qualidade.
Considero que atualmente sou mais critica na e sobre a pratica diaria de cuidados, procuro
constantemente a melhor evidéncia cientifica, de modo a fundamentar e suportar a minha tomada de

decisdo, assim como estou mais atenta para a pesquisa de pareceres técnico-legais.
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ANEXOS



Anexo 1 — Classificagao da gravidade da DPOC, GOLD 2022



Assessment of
symptoms/risk
of exacerbations

Spirometrically ) Assessment of )
Confirmed Diagnosis airflow limitation

Moderate or Severe
Exacerbation History

: z2or :
Post-bronchodilator i 21leading } C

FEV3/FVC < 0.7 to hospital
GOLD 1 >80 admission | |vereeeeene —
fieeresreenennanad e :
GOLD 2 50-79 peeeemmneenmeeneey N :
: A i
i Dorl q'_@ A ! B
GOLD 3 30-49 i (not leadipg™ | ;
i to hos& i
GOLD4 | <30 | [ admion) { REGTHMACS 2 |
St caT<t0 o cATz10 |
DO
A Symptoms

Fonte: GOLD. (2022). Global Strategy for Diagnosis, Managment and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease. In Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.



Anexo 2 - mMRC



Questionario de dispneia (Medical Research Council Dyspnoea
Questionnaire)

Mome: Data: ... f . f .

GRAU 1

Sem problemas de falta de ar excerto em caso de exercicio intenso.

“50 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso®. O
GRAU 2

Falta de folego em caso de pressa ou a0 percormer um piso ligeiramente inclinado.

“Fico com faita de ar 0o apressar-me ou oo percarrer um piso ligeiramente |:|
inclinado™.

GRAU 3

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de folego, ou
necessidade de parar para respirar quando ando no seu passo normal.
“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido g falta de ar, ou tenho de D
parar pard respirar quando ando No Med passe normal”.

GRAU 4

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apos andar alguns minutos
seguidos. O
“Eu paro para respirar depais de andar 100 metros ou passada alguns minutos”.
GRAU 5

Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem fiilego para sair de casa”. O

Fonte: Direcdo Geral da Saude (2009). Orientagdes Técnicas sobre Reabilitagcao
Respiratoria na Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica. Circular Informativa n° 40
A/DSPCD de 27/10/2009Lisboa: Direcao Geral da Saude.



Anexo 3 - CAT



)

COFD Assausmnand Teat

Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)? Faga o
Teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test™— CAT)

Este questionanio ira ajuda-lo a si e a0 seu profissional de saide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) esta a fer no seu bem estar e no seu quotidiano. As suas respostas e a pontuagio do teste podem ser
utilizadas por i & pelo seu profissional de salde para ajudar a melhorar a gestio da sua DPOC e a obter o maximo
beneficio do trataments.

Se deseja completar o questionano & mao, em papel, cligue agui e imprima o questionario.
Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o gquadrado que melhor o descreve presentemente. Certifique-se que
selecciona apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: &hunmmfeld\:-a} [E) f:i:' (:;_j [_\ 4 ’.1'

O OO0 e
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Fonte: GlaxoSmithKline  Services Unlimited (2009). COPD  Assessment  Test.
https://www.catestonline.org/patient-site-portuquese portugal.html



https://www.catestonline.org/patient-site-portuguese_portugal.html

Anexo 4 — Associagao de terapéutica inalatéria



z 2 moderate
exacerbations or = 1
leading to
hospitalization

0 or 1 moderate
exacerbations
{not leading to

hospital admission)

mMRC0-1, CAT < 10 mMRCz 2, CAT z 10

Fonte: GOLD. (2022). Global Strategy for Diagnosis, Managment and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease. In Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.



Anexo 5 — Dispositivos inalatérios acompanhados de imagem



pMDI

pMDI pMDI n:)va
) geracgio
(2)
DPI
DPI DPI
Aerolizer Breezhaler
©)) @
DPI DPI
Handihaler Accuhaler/
(5) Diskus
(6)
DPI DPI
Clickhaler Easyhaler
@ 8)
DPI Elipta DPI Forspiro
¢)) (10)




DPI (continuacdo)

DPI DPI
Genuair Novolizer
(n (12)
DPI DPI
Spiromax Turbohaler
(13) (14)
DPI
Twisthaler
(15)

Fonte: Aguiar, R., Lopes, A., Ornelas, C., Ferreira, R., Caiado, J., Mendes, A., Pereira-Barbosa, M.
(2017). Terapéutica inalatoria: Técnicas e inalacdo e dispositivos inalatérios. Revista
Portuguesa de Imunoalergologia, 25(1), 9-26. Acedido em:
https://www.spaic.pt/client files/rpia_artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-
dispositivos-inalatrios.pdf



https://www.spaic.pt/client_files/rpia_artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-dispositivos-inalatrios.pdf
https://www.spaic.pt/client_files/rpia_artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-dispositivos-inalatrios.pdf

Anexo 6 — Principios ativos de farmacos inalatérios e respetivos
dispositivos



Farmaco

Nome comercial

pMDI (pressurised metered dose inhaler)

Beclometasona Beclotaide®, Beclotaide forte®
Beclometasona+ Formotero| Formodual®

Budesonida Budiair®

Fluticasona Asmo-Lavi®, Brisovent®, Asmatil®, Flixotaide®

Fluticasona+Salmeterol

Seretaide®

Fluticasona+Formoterol Flutiform®
Formoterol Atimos®
Ipratropio Atrovent PA®

Ipratrépio + Fenoterol

Berodual PA®

Salbutamol

Ventilan®, Salbutamol Cipla, Salbutamol Sandoz

Salmeterol

Ultrabeta®, Serevent®, Dilamax®




Farmaco

Nome comercial

DPI (dry powder inhaler)

Aerolizer

Foradil®, Formoterol ToLife, Formoterol Farmoz, Formoterol

Formoterol TEVA, Formoterol Broncotec, Formoterol Ciclum, Formoterol
eneris, Formoterol Zentiva
G F terol Zent
Budesonida Miflonide®
Breezhaler
Indacaterol Hirobriz®, Onbrez®, Oslif®

Brometo glicopirronio

Seebri®

Brometo glicopirrénio + Indacaterol

Ultibro®, Xoterna®

Handihaler

Brometo de tiotropio

Spiriva®

Accuhaler/Diskus

Salmeterol

Serevent®, Dilamax®, Ultrabeta®

Propionato fluticasona

- P . -
Asmo-Lavi® Asmatil®, Flixotaide®, Brisovent®

Propionato fluticasona + Salmeterol

Maizar®, Brisomax®, Seretaide®.Veraspir®

Clickhaler

Budesonida

| Budesonida Farmoz®

Easyhaler

Budesonida+fumarato de formoterol

&

| Bufomix Easyhaler®

Ellipta

Furoato FI Furoato fluticasona + Vilanterol

Relvar®, Revinty®

Brometo umeclidinio + Vilanterol

Anoro®, Laventair®

Forspiro

Fluticasona+Salmeterol

AirFlusal®

Genuair

Brometo aclidinio

Bretaris®, Eklira®

Brometo aclidinic + Formoterol

Brimica®, Duaklir®

Novolizer
Salbutamol Salbutamol Novolizer®
Formoterol Formoterol Novolizer®
Budesonida Budesonida Novolizer®

Spiromax

Budesonida+Formoterol

DuoResp®, BiResp®

Fonte: Aguiar, R., Lopes, A., Ornelas, C., Ferreira, R., Caiado, J., Mendes, A., Pereira-Barbosa, M.
(2017). Terapéutica inalatéria: Técnicas e inalacdo e dispositivos inalatérios. Revista
Portuguesa de Imunoalergologia, 25(1), 9-26. Acedido em:
https://www.spaic.pt/client_files/rpia_artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-
dispositivos-inalatrios.pdf



https://www.spaic.pt/client_files/rpia_artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-dispositivos-inalatrios.pdf
https://www.spaic.pt/client_files/rpia_artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-dispositivos-inalatrios.pdf

Anexo 7 — Vantagens e desvantagens de cada categoria de
inaladores



Tipo

de inalador Vantagens Desvantagens
Baixo custo + Dificuldade na coordenagio mao-pulmao
Portateis + Efeito cold freon

pMDI Discretos * Elevada deposigio na orofaringe
Prontos a ser utilizados + Efeito broncoconstritor propelente/aditivos
+ Criancas sempre com cidmara expansora

Para todas as idades * Pouco portateis
Redugio da deposigic na orofaringe (! velocidade) + O atraso entre a ativagio do pMDI e a inalagio

pMDIl com Diminui¢io da necessidade de coordenagio mio- diminui o efeito terapéutico, por deposicio de

camara -pulmao particulas de DAMM <5pm

expansora Auséncia do efeito cold freon » Substituicao anual
Possibilidade de utilizagio em doentes de todas as | « Lavagem semanal (detergente suave)
idades * Secar ao ar (! a eletricidade estatica)
Pequenos e portateis + Deébito inspiratorio = 30 L/min
Nio necessitam de coordenagao inspiratoria + Requerem inspiracio ativa

DPI Eficacia clinica 2 pMDI + Necessidade de proteger da humidade
Nio tém propelentes + Risco de contaminagio
Podem ser utilizados por criangas > 5 anos + Custo mais elevado do que os pMDI
Muitos tém contador de doses
Maior facilidade de coordenagao inspiragio- * Poucos firmacos disponiveis
-acionamento
SMI Sem necessidade de um fluxo inspiratorio elevado

Maior deposigao pulmonar e menor deposicao na
orofaringe
Sem propelentes

Fonte: Aguiar, R., Lopes, A., Ornelas, C., Ferreira, R., Caiado, J., Mendes, A., Pereira-Barbosa, M.
(2017). Terapéutica inalatéria: Técnicas e inalacdo e dispositivos inalatérios. Revista
Portuguesa de Imunoalergologia, 25(1), 9-26. Acedido em:
https://www.spaic.pt/client files/rpia artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-
dispositivos-inalatrios.pdf



https://www.spaic.pt/client_files/rpia_artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-dispositivos-inalatrios.pdf
https://www.spaic.pt/client_files/rpia_artigos/teraputica-inalatria-tcnicas-de-inalao-e-dispositivos-inalatrios.pdf

Anexo 8 — Check list de observacgao técnica inalatéria pMDI com
camara expansora



Inicial

1. Encontra-se em pé, sentado ou semi-sentado para permitir a expansao

maxima toracica.
2. Aquecer a embalagem a temperatura corporal
3. Retirar a tampa e agitar a embalagem (na posigao vertical)

4. Colocar a embalagem na posicao vertical (em forma de L) com o dedo
indicador na parte superior e o dedo polegar na parte inferior da mesma e

adaptar a camara expansora

5. Inclinar a cabega ligeiramente para tras
6. Efetuar uma expiracao lenta

7. Camara expansora com:

- Bocal: colocar o bocal da camara entre os dentes, fechando os labios e

colocando a lingua por baixo;
- Mascara: adaptar a mascara a face com ajuste a incluir as narinas e a boca

8. Pressionar o inalador com o dedo indicador na parte superior € o dedo

polegar na parte inferior da mesma

9. Manter a mascara ou bocal adaptados durante cerca de 20-30 segundos

apoés pressionar o inalador

10. Se tiver que fazer mais inalagdes, deve esperar 30-60 segundos e repetir

os passos anteriores.

13. No final deve volta a colocar a tampa e guardar a embalagem em local

seguro.

14. Lavar a cavidade bucal se foram inalados corticéides

Final

Fonte. Direcao Geral da Saude (2017) Ensino e Avaliacdo da Técnica Inalatéria na Asma.

Orientagao 010/2017 de 26/06/2017. Lisboa: Diregao Geral da Saude



Anexo 9 — Check list de observacao técnica inalatéria DPI



Inicial

1. Encontra-se em pé, sentado ou semi-sentado para permitir a expansao

maxima toracica;
2. Retira a tampa do inalador ou abrir o inalador;

3. Prepara o dispositivo com a dose a inalar de acordo com indicado para
cada DPI;

4. Efetua uma expiracao lenta (idealmente até a capacidade de reserva

funcional);

5. Coloca o dispositivo na boca entre os dentes, sem obstruir o bucal com a

lingua e apertar bem os labios de forma a selar e evitar saidas de ar;
6. Realiza uma inspiragao rapida e vigorosa pela boca;

7. Sustém a respiragao durante 10 segundos

8. Expira lentamente

9. Volta a colocar a tampa no inalador ou fechar o inalador

10. Lavar a cavidade bucal se foram inalados corticéides

Final

Fonte. Diregao Geral da Saude (2017) Ensino e Avaliagdo da Técnica Inalatéria na Asma.

Orientagao 010/2017 de 26/06/2017. Lisboa: Diregao Geral da Saude



Anexo 10 — Check list de observacao técnica inalatéria SMI



Inicial Final

—

Expire lenta e profundamente (idealmente até a capacidade de

reserva funcional);

2. Sele os labios, ajustando-os a volta do bucal enquanto se inspira lenta
e profundamente, pressione o botao de libertagcao de dose e continue

a inspirar lentamente, 0 maximo que conseguir;

3. Sustenha a respiragdo 10 segundos;

4. Expirar lentamente;

5. Repita todos os passos para administragdo da segunda inalacdo.

Fonte. Direcao Geral da Saude (2017) Ensino e Avaliagao da Técnica Inalatéria na Asma.
Orientacao 010/2017 de 26/06/2017. Lisboa: Dire¢do Geral da Saude



Anexo 11 — Teste de Adesao aos Inaladores — Versao portuguesa



-~ ®
£ TAI :
- Teste de Adesdo aos Inaladores

Pontuagio
1. Cuantasvezes se esquecey de usar os seus inaladores habitwais nos Oitimos 7 dias?
O Todas 'z Mais de metade O3 Cercade metade [ Menos de metade O 5. Menhuma

2. Esquece-se de usar os inaladores:
[a. Sempra [ 2. Qisase sempre O3, As vezes 14 Quase nunca Og. Munc

3. Cwandosesente bem, deixa de usar os inaladores:
Ca. Sempra [ 2. Qrase sempre O3. Asvezes [14. Quase nunca Os5. Munea

4. Mo fim de semana ou quando vai de férias, deixa de wsar os inaladores:
2. Sempre Oz Quase sempre [13. Asvezes 4. Quase nunca O Munca

5. Cuando esta ansiosofa) ou triste, deixa de usar os inaladores:
. Sempra = Quase sampre 3. Asvezes [ 4. Ouase nunca 5. Munc

6. Deixade usar osinaladores por medo de possiveis efeitos secundanios:
4. Sempra [ 2. Quase sempre 3. Asvezes [ 4. QUESE NUNCa Og. Munc

7. Deixade vsar osinaladores por considerar que s3o de pouca ajuda no tratamento da sua doenga:
[ Sempra [ z. Qusase sempre O3 Asvezes [14. Quase nunca Og. Mung

8. Fazmenos inalages do que as que ofa) medicoda) Ihe receitou:
. Sempre [ z. Quase sempre O3. Asvezes [ 4. CHuase NUNCa O 5. Mung

9. Deixade vsar osinaladores porque agedita gue interferem no seu dia-a-dia ou na sua vida profissional:
O Sempre Oz Quase semipre I:I:.il.sms . Quase nunca O 5. Munca

10. Deixa de usar os inaladores porque tem dificuldade em paga-los:
[la. Sempra [z Qsase sempre O3, Asvezes [ 4. Cuase nunca O 5. Mm@

umya} profissional da salde responsavel peloja) doenta tem de responder &s duas praximas perguntas segundo os dados que constam no
registo clinico doia) doente {pergunta a=) @ depois de comprovar a sua técnica de inalag3o (pergumta az).

11. O4a) doente sabs ow lembra-se do regime (dose & frequéncia) que lhe foi receitado?
[ Nig [z 5im

12. atéoica de inalagdo doia) doente com este dispositivo
2. &M erTos CRtos [0 2. N30 tem efros Criticos ou esta cometa

PONTUACAD TOTAL

Tﬂ-w-mdﬂ Feb 2020 - Mapl.
3T A TAI_TE1S_por-PFT doc

Plaza, V., Fernandez-Rodriguez, C., Melero, C., Cosio, B. G., Entrenas, L. M., de Llano, L. P., Gutiérrez-
Pereyra, F., Tarragona, E., Palomino, R., Lopez-Viiia, A., & TAI Study Group (2016). Validation
of the 'Test of the Adherence to Inhalers' (TAI) for Asthma and COPD Patients. Journal of aerosol
medicine and pulmonary drug delivery, 29(2), 142—152. https://doi.org/10.1089/jamp.2015.1212



https://doi.org/10.1089/jamp.2015.1212

Anexo 12 — Certificados de presenga em Congressos
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Anexo 13 — Certificados de presengca em webinares



enfermeiros

Certifica-se que

membro n* desta Ordem, esteve presente no ciclo de webinars “Reabinar
da Comissdoc Regional de Peritos Enfermagem  Reabilitagio”
subordinado & tematica “Desafios & Enfermagem de Reabilitagio no seu
contexto formative” no dia 23 de Fevereiro de 2021, com durag3o fotal
de 2 horas na Plataforma Digital Cisco Webex Events.

Porto, 24 de Fevereiro de 2021.

O Presidente do Conselho Directivo Regional do Norte
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L
Jodo Paulo Mamues de Carvalho

Esta actividade formativa & acredEsds peda Ordem dos Enfermeiros & atribul 8,36 Créditos de Desenvoldimento Frofssional
(COF) para efsfins de Gualficaclo, conforme Regulamenio de Acredisclo & Creditsglio de Actividades Formathas .



enfermeiros

Certifica-se que

membro  n® desta Ordem, esteve presente no cicdo de webinars
“Enfermagem &s Quintas” subordinado & tematica “Sistemas de
informagio em enfermagem e concegido de cuidados em enfermagem
de reabilitagio” no dia 18 de Margo de 2024, com duracdo fotal de 2
horas na Plataforma Digital Cisco Webex Events.

Forto, 22 de Margo de 2021.

O Presidente do Conselho Directivo Regional do Norte

— ) y /| f}!

Jodo Paulo Mamues de Carvalho

Esta actividade formativa & acredEsds peda Ordem dos Enfermeiros & atribul 8,36 Créditos de Desenvoldimento Frofssional
(COF) para efsfins de Gualficaclo, conforme Regulamenio de Acredisclo & Creditsglio de Actividades Formathas .



enfermeiros

Certifica-se que

membro n* desta Ordem, esteve presente no ciclo de webinars “Reabinar
da Comissdoc Regional de Peritos Enfermagem  Reabilitagio”
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1. Enquadramento tedrico

O repouso terapéutico dos doentes no leito € uma pratica comum nas unidades de
cuidados intensivos e nas unidades de cuidados de agudos em geral (Winkelman, 2009).
Sendo a curto prazo benéfico para os doentes, como o caso de tromboembolismo, quedas
com perda de consciéncia, dificuldade respiratéria exacerbada, patologias cardiacas como
enfarte agudo do miocardio, pds-operatorio de grandes cirurgias, entre outros, esta
comprovado que a longo prazo tem consequéncias devastadoras para a recuperacao da
autonomia das pessoas (Murty, 2015).

Os problemas relacionados com a imobilidade tém vindo a ser reconhecidos nas ultimas
décadas, e podem afetar praticamente todos os 6rgéos e sistemas do corpo humano, assim
como originar consequéncias psicoldgicas (Azevedo & Gomes, 2015), e podem ser mais
graves do que a situagédo clinica geradora da mesma, transformando uma reducdo da
capacidade funcional temporaria em incapacidade (Nascimento et.al, 2016). Os efeitos da
imobilizacado sao definidos como uma reducao na capacidade funcional dos varios 6rgaos e
sistemas afetados, e é caracterizado por declinio funcional global, com diminuigdo da
capacidade aerodbica, intolerancia para atividade e fadiga, salientando-se que pessoas
imobilizadas requerem mais cuidados médicos, tém pior progndstico para a recuperagao da
sua capacidade funcional e elevada taxa de mortalidade (Saad et al., 2007). Na Tabela 1

encontram-se sintetizadas as complicagdes advindas da imobilidade, por érgao/sistema

corporal.
Orgao/Sistema corporal Complicagées
Pele Ulceras de pressao
Atraso na cicatrizagao
Respiratério Retengao de secregbes
Atelectasia
Aspiragao
Pneumonia
Cardiovascular Instabilidade ortostatica
Taquicardia
Disfungao microvascular
Trombose venosa profunda, embolizagao
Hematologico Anemia
Musculo-esquelético Atrofia e alteragdo da forga muscular

Contracturas articulares



Desmineralizagao 6ssea

Ossificagao hererotépica
Gastrointestinal Refluxo gastro-esofagico

Estase gastrica

Obstipacgéo, ileus paralitico
Neurolégico Alteragdes cognitivas e do sono

Polineuropatias
Metabélico Resisténcia a insulina

Hiperglicémia

Dislipidémia

Catabolismo

Desnutrigdo
Genitourinario Estase urinaria

Calculos renais

Depressao
Psicolégico

Delirium

Inflamacgao sistémica
Imunolégico

Imunodepressao

Tabela 1- Complicagées advindas ma mobilidade pds sistema corporal/érgéo (Azevedo & Gomes, 2015)

Quando os doentes permanecem no leito por longos periodos, a diminuigdo da forga
muscular pode estar relacionada com a sindrome de desuso, inatividade, atrofia muscular
inerente a osteoartrose e a dor (Hoeman, 2011). De acordo com Mendes e Chaves (2012),
quanto maior o compromisso da for¢ga muscular, maior € o grau de dependéncia dos doentes.
Os mesmos autores, num estudo em que o objetivo era conhecer as alteragdes da mobilidade
que afetam os doentes com alta da UCI, concluiram que aproximadamente 90% dos doentes
da amostra, desenvolveu alteragdes da forga muscular, podendo estas oscilar entre situagoes
ligeiras a quadros graves de fraqueza generalizada (Mendes & Chaves 2012). De acordo com
Scaaf et al. (2008), as alteragdes funcionais manifestadas na primeira semana apdés a alta da
UCI no que diz respeito ao desempenho das AVD séo significativas, sendo a marcha uma

das limitagdes mais frequentes, sendo que 73% dos doentes ndao conseguia andar sem ajuda.

A implementacdo de um plano de cuidados estruturado e individualizado implica
identificar previamente os problemas dos doentes no dmbito da reabilitagao (NICE, 2009).

Todos os programas de reabilitacdo devem iniciar-se com uma avaliagdo holistica dos



doentes, que contenha uma avaliagdo clinica geral, ou seja, diagnéstico, patologias
associadas, terapéutica do domicilio e do internamento (Tsaloglidou et al., 2014), sinais vitais
e uma avaliagdo dos doentes em termos de funcionalidade (Borgman-Gainer, 2000). Deste
modo, a elaboracdo de um plano individualizado, permite que se maximize o seu potencial
funcional, atendendo especificamente as AVD comprometidas, tornando viavel a sua
(re)integracao familiar e na comunidade, dando assim, continuidade ao plano de reabilitacdo

ja iniciado durante o internamento hospitalar (NICE, 2009).

Sendo que a enfermagem de reabilitagcido foca a sua agao, entre outros aspetos, na
prevencado e minimizacdo das complicacbes decorrentes da imobilidade, na promocéo da
independéncia e recuperacao da funcionalidade da pessoa (Santos et a., 2010), o plano de
reabilitacdo a pessoa com sindrome da imobilidade tem em vista @ maximiza¢ao do potencial
dos doentes e as intervengdes direcionam-se para: atividades em que o doente suporte o seu
corpo em posicdbes anatomicamente adequadas e funcionais, ensino de programas de
exercicios terapéuticos com a finalidade de manter a mobilidade articular e o ténus, ensino
de transferéncias, ensinos de programas preparatorios para a marcha, entre outros (Hoeman,
2000).

Perante aos potenciais problemas de saude advindos da imobilidade, ja referidos
anteriormente, torna-se imperioso que os cuidadores familiares se constituam como alvo de
intervencao da enfermagem de reabilitagéo, através da educagéao para a saude e da instrugéo
e treino de atividades que visem a promocao da independéncia funcional do familiar e da
prevencdo de reinternamentos (NICE, 2009) Esta intervencdo junto dos cuidadores é
essencial para a promocédo do desempenho eficaz do seu papel. Estratégias como a
participacao da familia no plano de reabilitacdo nos cuidados podem melhorar a experiéncia
da familia e beneficiar o doente. Com treino e supervisdo apropriada as familias podem
participar na mobilizacdo — assisténcia nas mudancgas posturais, transferéncias e mobilizagéao
passiva — e aumentar significativamente o volume de terapia diaria fornecida (Azoulay et al.,
2003 citado por Lipshutz et al., 2013).



2. Apresentacao da Cliente em Estudo

Nome D.O. Idade 84
Género Feminino Etnia Caucasiana
Nacionalidade | Portuguesa Estado Civil | Divorciada
Profissao/ Reformada — Laboratério de Industria Escolaridade | Superior
Ocupacéo Farmacéutica
Voluntaria na Associagao Coragao
Amarelo
Agregado Residia s6 em domicilio proprio até outubro de 2020, em Paco de Arcos;
Familiar Atualmente em casa da filha, no Lumiar.
Do agregado familiar fazem parte a filha, o genro e neto.
Nucleo familiar: filha, genro, 3 netos e respetivos conjuges; 2 bisnetos
Cuidador Filha Alergias Desconhece
Antecedentes | Fibrilhacao auricular;
pessoais Bloqueio incompleto do ramo direito
Insuficiéncia cardiaca com FEVE preservada;
Anemia normocrémica e normocitica;
Hipertensao arterial;
Hipotiroidismo secundario a amiodarona;
Bocio multinodular
Cataratas bilaterais
Quistos renais bilaterais
Cirurgia a varizes em 2000
Medicagao habitual
Farmaco Dose Via de Horario
Administracao
Dabigatrano 110mg PO Peq almogo/Jantar
Levotiroxina 0.075mg PO Jejum
Sinvastatina 40mg PO Jantar
Omeprazol 40mg PO Jejum/Jantar
Bisoprolol 2,5mg PO Peq almocgo
Furosemida 40mg PO Peq almocgo
Fentanilo 25mcg/h Transdérmico 3-3 dias
Bomazepan 1.5mg PO Ao deitar
Bisacodilo 5mg PO Ao deitar
Brometo de Ipatropio 2 inal Inalatoria Peq almogo/jantar
Budesonida 2 inal Inalatdria Peq almocgol/jantar

Habitos aditivos

Ex fumadora ha
aproximadamente 20 anos

Exposicao a poluentes

Condigoes de
habitabilidade e
acessibilidade

Vivenda

isolada com jardim. Luminosidade adequada,

aparentemente sem humidade excessiva. Existéncia de 17 degraus de

arejada e




escadas em L entre o rés do ch&o, onde se encontra a sala de jantar e
cozinha, e o primeiro andar, onde se encontra o cdmodo onde a D.O.

permanece a maior parte do tempo.

Diagndstico Celulite do membro inferior direito com evolugéo para choque séptico;

medico atual Choque hemorragico com perda de 4gr de hemoglobina associado a
intoxicagdo cumarinica; Fibrilagdo auricular com resposta ventricular
rapida.

Historia de Cliente com ulcera venosa desde agosto 2020, a realizar tratamentos no

doenca atual

centro de saude e a cumprir antibioterapia. Por agravamento da leséo e
febre nao quantificada, recorre ao SU. A 25/10/2020.

Por apresentar intoxicacdo cumarinica (INR> 10), fibrilhag&o auricular com
resposta ventricular rapida, hipotensao refrataria a fluidoterapia, suspeita
de hemorragia digestiva alta por vomitos “tipo borra de café” é transferida
para Unidade de Cuidados Intermédios (UCINT), com hipétese diagnéstica
de celulite dos membros inferiores com evolugao para choque séptico e
hemorragico. Apos 8 dias na UCINT é transferida para servico de
internamento de medicina interna.

De acordo com carta de transferéncia para ECCI, manteve-se consciente
e orientada nas trés vertentes. Discurso fluido e coerente. Apresenta
cansago a minimos esforgos, com necessidade de oxigenoterapia a 1l/min
ON e VNI noturno (12/4cmH20).

Necessita de auxilio de terceiros para a realizagao dos cuidados de higiene
corporal, nomeadamente para higiene genital e dos membros inferiores;
para vestir, despir e calcar; alternancia de decubitos, assim como na
transferéncia cama-cadeirdo. Apresenta equilibrio estatico e dindmico
sentada, com discreto desequilibrio dindmico na posicdo ortostatica.

Mantém ulceras venosas nos membros inferiores, com ligadura até raiz da

coxa.

Apoio Social D. O recusa servicos de apoio social, nomeadamente para cuidados de
higiene. Filha assume-se como principal cuidadora e prestadora de
cuidados.

Motivo de Vigilancia e tratamento de Ulcera venosa do membro inferior direito, assim

Referenciagcao como para dar continuidade a reeducacgao funcional respiratéria e motora

para ECCI

iniciadas no internamento.




3. Avaliagao de Enfermagem de Reabilitagao

= 25/11/2020

A D.O. encontra-se comunicativa e orientada auto e alopsiquicamente. Apresenta escassos
periodos de confusdo temporal, porém facilmente reorientavel. Manifesta ansiedade face a
atual situacao de dependéncia.

Pele e mucosas: ligeiramente palidas sem sinais de desidratacdo ou cianose. Apresenta
alteracdo da integridade cutanea a nivel do membro inferior esquerdo, 1/3 médio e distal, com
Ulceras de perna exsudativas. Apresenta edema maleolar e pés, bilateralmente. Score de 17
na escala de Braden (Baixo risco).

Linguagem: Nao apresenta alteragdo da compreensao, do discurso verbal, da nomeacao e
repeticao.

Ventilagao: Eupneica em repouso, com cansago a medios esfor¢os. Refere score de 3 na
escala de Borg modificada, aquando da marcha e da realizag&o das atividades de vida diaria.

Inspecdo Estatica: tipo de térax: cifoescoliose: com discreta inclinagdo anterior do tronco e

ombros ligeiramente elevados;

Inspecdo Dindmica: Respiracdo regular, toracoabdominal, de média amplitude, com

frequéncia respiratoria de 20cpm e Sa02 89-93%, em ar ambiente, sem recurso a musculos
acessorios;

Palpacédo: Apresenta diminuicdo da expansibilidade bilateral do térax;

Percussdo: som normal a percussao em todo torax;

Técnica inalatoria incorreta, sem camara expansora; Passos errados: ativacdo do inalador;
expiragao forgcada antes da inalagao; pausa inspiratoria 10 segundos; pausa 30-60segs entre
cada inalagao; higiene da boca apos corticoides.

VNI: nao cumpre VNI noturna. Ma adaptacéo cliente-ventilador.

Nao vem descrito em carta de alta médica ou de enfermagem qual o motivo pelo qual se inicia

inaloterapia e VNI, no domicilio. Quando questionadas D. O e filha, também nao sabem qual

0 motivo.
pMDI S
1. Encontra-se em pé, sentado ou semi-sentado para permitir a expansdo maxima X
toracica.

2. Aquecer a embalagem a temperatura corporal

3. Retirar a tampa e agitar a embalagem (na posic¢ao vertical)

4. Colocar a embalagem na posigéo vertical (em forma de L) com o dedo indicador na X
parte superior e o dedo polegar na parte inferior da mesma.




5. Inclinar a cabega ligeiramente para tras

6. Efetuar uma expiragao lenta

7. Coloca o aplicador entre os labios fechados ou a distancia de 1 a 2 cm da boca

8. Comegar a inspirar lenta e profundamente e ativar o pMDI

9. Continuar a inspirar lentamente até capacidade pulmonar total

10. Pausa inspiratéria durante 10 segundos (adultos)

11.Realizar uma expiragao forgada

12. Aguardar pelo menos 30 segundos a 1 minuto antes de repetir uma segunda

inalacao.

13. No final deve volta a colocar a tampa e guardar a embalagem em local seguro.

14. Lavar a cavidade bucal se foram inalados corticosteréides

Tabela 2 - Check-list observagdo administragéo pMDI

Forca Muscular (segundo Medical Research Council Muscle Scale):

- Pescocgo (Flexao/Extenséo; Inclinagao Lateral; Rotagao) — Forga 5/5;

- Relativamente aos Membros Superiores
(direito/esquerdo)

- Relativamente aos Membros Inferiores
(direito/esquerdo)

SEGMENTOS | MOVIMENTOS GRAU DE | SEGMENTOS MOVIMENTOS GRAU DE
FORCA FORCA

Flexao 5/5 Coxo- Flex&do 5/4

Extensao 5/5 femoral Extensdo 5/4

Escapulo- | Adugao 5/5 Adugio 5/4

umeral Abducado 5/5 Abducao 5/4

Rotacéo interna 5/5 Rotacéo interna 5/4

Rotagdo externa 5/5 Rotagdo externa 5/4

Flexao 5/5 Joelho Flexdo 5/4

Cotovelo Extensao 5/5 Extensdo 5/4

Desvio Decubital 5/5 Tibio- Flex&o plantar 5/4

Desvio Radial 5/5 Tarsica Flex&o dorsal 5/4

Punho Supinagio 5/5 Inversdo 5/4

Pronagao 5/5 Eversao 5/4

Rotacao 5/5 Dedos Flexado 5/5

Flexado 5/5 Extensao 5/5

Extenséo 5/5 Adugédo 5/5

Dedos  |25,c50 5/5 Abducao 5/5
Abducao 5/5
Oponéncia do polegar 5/5

Coordenagao dos Movimentos: Membros superiores: Prova index-nariz e prova dos

movimentos alternados sem alteragcdes. Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho sem

alteracdes.




Equilibrio: Apresenta equilibrio diminuido, com score de 11/56 na escala de equilibrio de
Berg.

Marcha: Marcha lenta, com necessidade de apoio em mobiliario ou de terceiros. A largura do
passo do pé direito ultrapassa o pé esquerdo em apoio e eleva-se totalmente do solo; a
largura do pé esquerdo ndo ultrapassa o pé direito em apoio, mas eleva-se totalmente do
solo;

Avaliagao Funcional: Pela analise do Questionério de Saint George, a D. O classifica o seu
estado de saude a data de: BOM. Refere que o atual estado de saude Ihe impée limitagao no
Autocuidado, nomeadamente no Vestir/Despir, Tomar Banho, Subir/Descer escadas e
rampas.

Apresenta score de 87 na MIF (escala utilizada na plataforma RNCCI); 60 no indice de Barthel
- dependéncia moderada (escala utilizada na ECCI). Encontram-se nas Tabelas 2 e 3, as

avaliagdes efetuadas em ambas as escalas.

indice de Barthel
Higiene pessoal 25/11
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios
fornecidos) X
Evacuar
0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia) X
Urinar
0 = Incontinente ou algaliado
5 = Episdédios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24
horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias) X
Ir a casa de
banho (uso de 0 = Dependente
sanitario) 5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho X
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem
ajuda)
Alimentar-se
0 =Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida é providenciada) X
Transferéncias
(cadeira /cama) 0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se X
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que
utilize cadeira de rodas)
Mobilidade
(deambulagéo) 0 = Imobilizado




5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) X
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
Vestir-se
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda X
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)
Escadas
0 =Incapaz X
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de
marcha) ou supervisdo
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrim3o
ou dispositivos ex.: muletas ou bengala)
Banho
0 = Dependente X
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a
esponja por todo o corpo sem ajuda)

Score 60
Tabela 3- indice de Barthel

Mobilidade | Competéncia | Competéncia | Sociabilidad | Manipulaca

MIE e s Gerais s especificas | e oe Tota
Autocuidad manuseio |
o
25/11/202 | 41 28 10 4 4 87

1

Tabela 4 - Medida de Independéncia Funcional

Perante esta avaliagao inicial e tendo por base a teoria dos sistemas de D. Orem (2001), a D.
O, encontra-se num sistema parcialmente compensatério, necessitando de auxilio na

realizagao das suas AVD.

O plano de cuidados a seguir exposto segue a nomenclatura CIPE®.



4. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo

Diagnéstico Objetivo Intervencao
Cansago = Reducdo da tensdo psiquica e 27/11/2020
atual/Dispneia muscular, diminuindo  a | = Avaliar parametros vitais, com saturacdo periférica e padrao respiratdrio, a cada sessao;
(125/11/2020) sobrecarga muscular

= Corrigir defeitos ventilatorios
para melhorar a distribuicdo e

a ventilacdo alveolar;
= Reeducacgdo no esforgo

=" Promover a melhoria da
performance dos musculos
acessorios, através do
fortalecimento da muscular

respiratoria
= Gestdo da dispneia

= Fortalecimento da

musculatura sistémica,

= Avaliar performance pulmonar: dispneia, cansaco, altera¢cdes do sono, inspecdo estatica

e dindmica, palpacao, a cada sessdo;

= Realizar técnicas de descanso e relaxamento, nomeadamente na adocdo de posicdes de

relaxamento, a cada sessao;

= Consciencializar o controlo da respiragdo quer a nivel da frequéncia, quer amplitude,

quer do ritmo respiratério, a cada sessao;

= Ensinar sobre o controlo e dissociagdo dos tempos respiratérios (labios semicerrados na
expiragdao como se tivesse a soprar uma vela sem a apagar e inspiragao pelo nariz como

se tivesse a cheira uma flor), a cada sessdo

= Exercicios de reeducacdo respiratéria abdomino-diafragmatica global, quer na posicdo

de deitada, quer ortostatica sem resisténcia;

= Exercicios de reeducacdo costal global

04/12/2020 acrescenta-se as seguintes atividades:




= Exercicios da musculatura sistémica, nomeadamente de membros superiores e membros
inferiores, como sendo exercicios aerdbicos: Treino dos MS contra gravidade, com e sem
bastdo, de acordo com a sua tolerancia; Treino de MI, sentada e deitada, como sendo

flexdo e extensdo dos mesmos, com apoio em andarilho/cadeira, assim como a marcha;

07/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencdes:

= Ensinar exercicios de conservacdo de energia no autocuidado: Organizacdo antecipada
de todo o material necessario para a higiene, uso de um banco no wc para se sentar,
descanso dos cotovelos como apoio na realizacdo de atividades dos MS; secar-se e
vestir-se sentada; uso de roupa confortdvel, organizando a mesma pela ordem que vai
ser vestida. Para calgar as meias e os sapatos deve sentar-se; estabelecer a distancia a
percorrer; o Definir pontos de repouso ao longo do percurso; o Assumir as posicoes de

descanso e relaxamento;
= Realizacdo de exercicios em frente do espelho para correcdo de postura;

= Introducdo de pedaleira para exercicio de membros inferiores, com carga intermédia;

11/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervengdes:

= Introducdo de pesos (0,5kg) nos exercicios de MS e halteres (0,5kg) nos exercicios de
fortalecimento de MI, em frente do espelho;

15/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervengdes:




= Treinar a tolerancia ao esforgo: aumentar gradualmente a distancia percorrida durante
o treino de marcha;

29/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencdes

® |nicia-se treino de escadas: subir e descer com supervisao

Equilibrio corporal

comprometido

Andar comprometido
(25/11/2020)

Dependéncia no
Autocuidado em:

- Cuidar da Higiene
Pessoal;

- Transferir-se;

- Vestir/Despir;
(125/11/2020)

= Aquisicao de equilibrio
corporal estatico e dinamico,
na posicdo de sentado e

ortostatico

= Preservar a amplitude

articular dos Ml, MS;

= Melhorar a forca muscular nos

segmentos corporais: MS e Ml;

= Melhorar a  performance
musculo esquelética com vista
a prevenir lesGes

osteoarticulares;

= Manter a motiva¢ao para a

aquisicdo de maior autonomia

27/11/2020

= Ensinar para a utilizacdo de calcado adequado, fechado, com sola antiderrapante para
permitir a realizacdo do programa de reabilitagdo em seguranga (25/11/2020 solicitado

calgcado fechado antiderrapante);

= Executar exercicios de fortalecimento muscular ativo bilateralmente (no leito: fazer a
ponte, flexdo e extensdo dos MI com elevagdo dos mesmos; sentada: flexdo dos Ml com

elevacdo, afastando a coxa do cadeirdo;

= Ensinar o levante e transferéncia da cama para a cadeira;

= Otimizar ambiente fisico seguro: Disponibilizar a campainha e objetos de maior
necessidade perto da D.O, de modo a que, quando sejam necessarios, estejam
facilmente acessiveis; ensinar acerca da importancia do ambiente seguro e da
eliminacdo de barreiras para evitar a ocorréncia de acidentes, como sendo o tapete

existente no quarto.




nas ABVD, nomeadamente
cuidar da higiene, andar e

transferir-se;

A 04/12/2020 acrescenta-se as seguintes atividades:
* Ensinar sobre técnicas de treino de equilibrio: Alternancia de carga nos membros
inferiores apoiada no andarilho; Flexdo, extensao, adugao e abdug¢do dos MI com carga

unipodal;

* Ensinar sobre gestdo de riscos: adaptacédo do domicilio para caminhar (reforco de ensino
de remover tapetes do quarto e outros materiais/obstaculos que potenciem o risco de

gueda; utilizacdo de elevador sanitario).

A 11/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencgdes:
= Introducdo de halteres (0,5kg) nos exercicios de MS e pesos (0,5kg) nos exercicios de

fortalecimento de MI, em frente do espelho, para correcao postural;

A 15/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencges:

= Aumentar gradualmente a distancia percorrida durante o treino de marcha;

= Ensinar sobre técnicas de treino de equilibrio: marcha com detegao e contorno de
obstaculos,

= Entrega de folheto sobre Fortalecimento da Musculatura de MI (ANEXO1)

29/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencoes

= Treino de escadas: subir e descer com supervisao




= Fornecer reforgo positivo em todas as sessoes;

= Integrar o cuidador — filha — no plano de cuidados de reabilitacdo;

Risco de Queda

= Promocdo de ambiente seguro

= Avaliar risco de queda através da Escala de Morse

(25/11/2020 - 65 Risco elevado);

= |dentificar os fatores de risco para a ocorréncia de queda:
= Alteracdo do equilibrio corporal;
= Diminuicdo da capacidade para realizar o autocuidado higiene em seguranca;
= Alteracdo da marcha.

= Estabelecer estratégias que permitam eliminar ou minimizar o efeito dos fatores de risco

de queda identificados, envolvendo a sua cuidadora;
= Otimizar ambiente fisico:

= Disponibilizar a campainha e objetos de maior necessidade perto da D.O, de modo

a que, quando sejam necessarios, estejam facilmente acessiveis;

= Ensinar acerca da importancia do ambiente seguro e da elimina¢do de barreiras

para evitar a ocorréncia de acidentes, como sendo tapetes no quarto.

= Ensinar sobre gestdo de riscos: adaptacdo do domicilio para caminhar (remover tapetes
do quarto e outros materiais/obstaculos que potenciem o risco de queda (04/12/2020);

utilizacdo de elevador sanitario; tdbua de transferéncia/para banheira;




= Uso de calgado fechado e antiderrapante;

= Utilizacdo de dispositivos auxiliares de marcha; apoio de corrimdo ao subir e descer

escadas (29/12/2020);

Padrao ventilatorio
comprometido (VNI)
(125/11/2020)

= Adesdo a VNI para corrigir
defeitos ventilatorios e
melhorar a distribuicdo e a

ventilacdo alvéolar;

= |dentificar os principais fatores que influenciam o processo de (ndo) adesdo a VNI:
necessidade de ajuste de parametros; interfaces; crencas sobre a VNI;

= Ensinar para o manuseamento e manutencdo do equipamento de VNI: higiene das
interfaces; colocacdo da traqueia dentro da cama para que o ar ndo seja tao frio e
desconfortavel;

= Elucidar para a importdncia de adesdo a abordagem terapéutica definida com
esclarecimento das desvantagens associadas a ndo adesao;

A 27/11/2020, acrescentam-se as seguintes intervencdes:

= Ensinar a dissociacdo dos tempos respiratorios para promover adaptacdo pessoa-
ventilador;

= Abordar os vérios aspetos que condicionam o étimo processo de adesao;

04/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencdes:

® Incentivar o recurso ao seu médico pneumologista de acordo com ajuste de parametros
ventilatérios, nomeadamente na introducdo do parametro “rampa”;




Conhecimento sobre
estado de saude
diminuido —
Terapéutica
Inalatéria
(125/11/2020)

Adesao terapéutica
(Inalatéria)
comprometida
(25/11/2020)

= Correta administracdo dos

dispositivos inalatérios;

= Uso de camara expansora para
otimizacdo da terapéutica

inalatodria;

= Adesdo a terapéutica

inalatoria.

25/11/2020

= Observar da técnica realizada pela cuidadora, para identificacdo de possiveis erros,
preenchendo a check-list de observacao da técnica inalatéria de pMDI;

= Avaliar conhecimento da D.O e sua cuidadora acerca da Inaloterapia;

= Discutir praticas de risco com o cliente e sua familia, relativamente a ndo adesdo da
terapéutica inalatéria;

= |dentificar fatores facilitadores e constrangimentos a correta utilizacdo de inaladores
pMDI;

= Prescrigdo de uso de camara expansora;

A 04/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencgdes:

= Plataforma com videos educativos acerca da administracdo da terapéutica inalatdria
COm camara expansora;

A 15/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencges:

= Entrega de folheto sobre Administragdo de inaladores com camara expansora (ANEXO
2)

= A 29/12/2020, acrescentam-se as seguintes intervencdes:
= Reavaliagdo da técnica realizada pela cuidadora, para identificacdo de possiveis erros,

preenchendo a check-list de observacdo da técnica inalatéria de pMDI com camara
expansora;




Avaliagao

(Anexo 3 — Folha de Registo de Enfermagem de Reabilitagio)

= 27/11/2020
A D.O. encontra-se comunicativa e orientada nas trés vertentes. Avaliacdo sobreponivel a 25/11. Ansiosa por ndo conseguir caminhar como antes do
internamento. Refere por diversas vezes que pretende regressar a sua casa.
Aquando do inicio da implementacdo de técnicas de descanso e relaxamento, de consciencializagdo do controlo da respiracdo e do controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios (labios semicerrados na expiragdo como se tivesse a soprar uma vela sem a apagar e inspiracao pelo nariz como se
tivesse a cheira uma flor) no leito, denotava-se uma grande ansiedade na D. O e falta de concentragdo nos exercicios sugeridos, ndo realizando o que
Ihe era solicitado. Apds conversa com a mesma, percebi que para ela ndo lhe faziam sentido estes exercicios pois o seu principal objetivo era a
(re)aquisicdo da marcha e autonomia prévia e que o facto de estar deitada a fazia recordar o tempo que tinha passado internada. Face a isto, expliquei-
Ihe novamente e de forma mais detalhada os passos do plano de reabilitacdo e os objetivos de cada um deles, assim como a sequéncia até ao treino de
macha. Ficou mais calma, mas passei a realizar os exercicios no cadeirdo que tem no seu quarto. O facto de estar sentada, facilitou a sua colaboragao,
mas apresenta dificuldade em coordenar respiragao com exercicios de membros superiores: inspiragao pelo nariz com elevagdo dos membros
superiores; e expiragdo com labios semicerrados com descida dos membros superiores.
Iniciados exercicios de reeducagao diafragmatica global, sem resisténcia, assim como exercicios de reeducac¢do costal global. Apresenta descoordenagao
dos tempos respiratdrios com o movimento de bragos.
Treino de transferéncias cama-cadeirdo. Cliente refere medo de cair, pois sente que se desequilibra e que tem “menos forga” (sic). Instruida a realizar
levante de cadeirdo com apoio das maos nos bracos do mesmo, facilitando o movimento de alavanca. Todavia, necessita de ajuda para adquirir a
posicdo ostostatica. Colocada almofada para realizar elevagdo no cadeirdo, pois este tem assento baixo. Refere que, deste modo se torna “mais facil

levantar” (sic). Instruida a efetuar levante do leito com apoio de bragos no colchdo, aproximada da borda da cama.




Nesta primeira sessdo esteve presente a sua filha, que foi também intuida para ajudar a realizacdo dos exercicios que a D. O devera executar durante os
dias em que ndo tem visita de enfermagem de reabilitacao: levante da cama e do cadeirdo; fortalecimento muscular no leito, no cadeirdo. Parece
compreender. Fica com contacto da equipa de ECCI para esclarecimento de duvidas.

Reforgados ensinos acerca da administracdo dos inaladores, assim como da necessidade de uso de cama expansora. Menos erros que no dia 25/11:
pausa inspiratdria 10 segundos; pausa 30-60segs entre cada inalagao.

Reforcados ensinos acerca da necessidade de ambiente seguro, como sendo remocao de tapete existente no quarto, uso de sapatos fechados e
antiderrapantes, mantém recusa em ter servicos de apoio social.

De salientar que o plano apresentado tem em conta as patologias cardiacas da D. O, e respeita as diretrizes estipuladas para a reabilitacdo funcional

para doentes cardiacos. Instruida D. O para alertar caso sinta desconforto tordcico, angor ou palpitagdes.

04/12/2020

A D. O. apresenta-se em alteracdo do seu estado de consciéncia. Refere ter realizados os exercicios que eu tinha solicitado. Filha confirma, referindo
que a D. O se encontra motivada na sua reabilita¢do, ja se levantando da cama e cadeirdo sem necessidade do apoio.

Membros inferiores menos edemaciados, nomeadamente o direito e lesGes com evolugdo cicatricial positiva, todavia, a lesdo da regido interna da coxa
direita, aparentemente estagnada.

Ja tem calcado fechado e antiderrapante, assim como camara expansora.

Reabilitacdo funcional respiratdria efetuada sentada no cadeirdo, pois recusa-se a deitar no leito. Exercicios de reeducacdo abdominodiafragmatica e
reeducacdo costal com bastdo, em frente do espelho que tem no quarto para correcdo postural. Denota-se que tenta corrigir assimetrias na elevacdo
dos membros superiores, nomeadamente de tronco e ombros.

Treino de fortalecimento de musculatura sistémica e de equilibrio. Cliente colabora nos exercicios propostos, apresentando discreta descoordenagado
dos movimentos de membros com a dissociagao dos tempos respiratorios. Solicitado que realize flexdo e extensdo da articulagdo coxofemoral e joelho

na posicdo deitada no leito (2 séries de 10 repeti¢des), assim como rolar na cama e realiza¢do de extensdao lombo-sagrada com elevacdo (ponte), que




cliente realiza sem dificuldade. Na posicao de sentada, foi solicitado realizacdo de flexdo da articulagdo coxofemoral, com flexao da articulagao do
joelho, afastando a coxa da base do cadeirdo (2 series, 10 repeti¢cGes). Na posicdo ortostatica, foi solicitado que, apoiada no andarilho, realizasse aducao
e abducdo dos membros inferiores alternadamente (2 series, 10 repeticGes), flexdo e extensao da articulacao coxofemoral e joelho bilateral, em
conjunto e separado (2 series, 10 repeti¢des); flexdo plantar da articulagdo tibiotarsica bilateral (2 séries, 10 repeti¢des). Cliente apresenta inclinagao de
tronco contralateral, durante os exercicios em que fica em apoio unipodal. Denota-se maior coordenacao exercicios-respiracdo quando os exercicios
sdo realizados na posicdo ortostatica. Exercicios realizados em frente de espelho para corre¢do postural, nomeadamente na inclinacdo do tronco.
Cliente colaborante e critica face a sua postura corporal, tentando efetuar corregdes.

Iniciado treino de marcha. Recusa uso de dispositivos auxiliares de marcha. Marcha lenta, com necessidade de apoio unilateral, ou apoio em corrimao
existente no corredor. A largura do passo do pé direito ndo ultrapassa o pé esquerdo em apoio, mas eleva-se totalmente do solo; a largura do passo do
pé esquerdo ultrapassa o pé direito em apoio, e eleva-se totalmente do solo. Proposta de realizacdo 1 corredor (aproximadamente 6 metros). Cliente
quis realizar 2 corredores (aprox 12m). Refere cansago no final da sessdo. Ensinados exercicios de recuperagdo assim como posi¢cdes de descanso e
relaxamento: posicdo de cocheiro (sentada); encostada a parede com discreta inclinagdo do tronco para a frente (em pé). Terminada sessdo com
técnicas de relaxamento com cliente deitada no leito.

Mantém dificuldade em se adaptar ao CiPAP, apresentando aproximadamente 40min por noite (de acordo com dados apresentados no VNI). Refere
“falta de ar com o parelho” (sic). Efetuada tentativa de desmistificar quest&es relacionadas com VNI e incentivada filha a contactar o médico da D. O
para reajuste de parametros, pois ndo apresenta “rampa”.

Efetuados ensinos sobre administracdo de inaladores com camara expansora a D. O e sua filha.

Quarto ja se encontra sem tapetes.

Filha e D. O. instruidas sobre a realizagdo dos exercicios que a D. O deverd executar durante os dias em que ndo tem visita de enfermagem de
reabilitacdo: levante da cama e do cadeirao; fortalecimento muscular no leito, no cadeirdo e treino de equilibrio no andarilho, marcha com apoio

lateral.




= 07/12/2020
A D. O ja se encontra em pé no corredor de acesso ao hall de entrada a aguardar sessao de reabilitacdao. Refere que se encontra motivada e ansiosa por
novos exercicios, pois tem realizados os que solicitei durante os dias que ndo teve visita de enfermara de reabilitacao.
Aceita a realizacdo de reabilitacdo funcional respiratéria no leito. Melhor coordenacdo dos tempos respiratdrios com os exercicios de reeducagdo costal
global com bastdo. Aparentemente com melhor tolerancia ao esforgo.
Aumento nimero de repeticdes nos exercicios de fortalecimento da musculatura sistémica (2 series, 15 repeticGes de cada exercicio), que tolera.
Exercicios de fortalecimento de membros inferiores e treino de equilibrio efetuados em frente do espelho.
Introduzo a pedaleira que D. O tem, com carga intermédia, para exercitar tanto os membros inferiores como os membros superiores. Incentivada a
utilizar a pedaleira aproximadamente 10-15mints dia, nos dias em que ndo tem visita de enfermeira de reabilitagao.
Aumento da distancia percorrida no treino de marcha no corredor com 3 corredores percorridos (aproximadamente 18metros), com apoio pontual no
corrim3do. Marcha é lenta e atualmente sem necessidade de apoio em mobilidrio, auxiliares de marcha ou de terceiros. A largura do passo do pé direito
ultrapassa o pé esquerdo em apoio e eleva-se totalmente do solo; a largura do passo do pé ultrapassa o pé direito em apoio, e eleva-se totalmente do
solo;
Cliente usa o sanitario sem dificuldade, sem necessidade de elevador sanitario. Nao efetua cuidados e higiene no duche por ter ligaduras em ambos os
membros inferiores, necessitando de auxilio da filha para lavar cabelo. Veste e despe de forma auténoma, sendo ela a escolher a sua roupa; calca e

descalca meias e sapatos, de forma independente.

*11/12/2020

A D. O. encontra-se sem alteragao do seu estado de consciéncia.




Mantém plano de reabilitagdo, acrescentando-se o uso de halteres (0,5kg) nos exercicios de MS (2 series, 10 repeti¢des) e pesos (0,5kg) nos exercicios
de fortalecimento de MI (2 series, 10 repeti¢des), em frente do espelho, para corre¢do postural. Tolera cargas, embora na segunda série de exercicios
de membros superior com halteres refira dificuldade em concluir por cansaco.

Mantém ma adaptagdo ao VNI, realizando 30minutos/noite. Reforcada necessidade de contactar médico da D. O para reajuste de parametros.

Reforcados ensinos acerca de administracao de inaladores com camara expansora.

15/12/2020

Mantém plano de reabilitacdo com boa colaboracao e tolerancia da D. O. Aumentada distancia a percorrer durante o treino de marcha com detecdo e
contorno de obstaculos — proposto: 4 corredores (aproximadamente 24m), realizado: 6 corredores (aproximadamente 36m) com 1 pausa durante os
ultimos 6 metros. Colocados obstdculos ao longo do percurso a realizar para que a D. O os detetasse e os contornasse. Exercicio concluido com sucesso.
Iniciado treino de subir e descer escadas. Instruida para descer primeiro o membro inferior direito (membro inferior com menos forga muscular),
seguido membro inferior esquerdo (membro inferior com maior forga muscular), apoiada no corrimao; para subir, primeiro o pé esquerdo,
posteriormente o pé direito, apoiada no corrimdo. Na primeira vez a descer as escadas apresenta descoordenac¢do de pés nos primeiros degraus, mas
com ajuste dos mesmos com ordens verbais.

Entregues folhetos sobre Administracéo de inaladores com camara expansora e de Exercicios de fortalecimento dos membros inferiores.

Filha da D. O tentou contactar o médico da D. O para solicitar apoio no ajuste de parametros de VNI, sem sucesso. Contactou representante da marca
do ventilador, que se deslocou ao domicilio e instituiu “rampa” 15 segundos. Desde esse reajuste, a D. O refere que consegue tolerar melhor o VNI,

estando neste momento a realizar 4h/noite. Refere ainda melhoria do cansaco e um sono mais reparador, assim como aumento do apetite.

= 18/12/2020




A D.O. encontra-se ja no rés do chao a aguardar pela enfermeira de reabilitacdo. Refere que quanto esperava ela hora agendada, preparou o pequeno
almoco para a sua neta (sumo de laranja, torradas e ovo estrelado, tendo sido ela a corta as laranjas, a usar o espremedor de citrinos, barrar as torradas
com manteiga e usado o fogdo e frigideira para o ovo).

Mantém plano de reabilitagdo com boa colaboracdo e tolerancia da D. O. Mantém treino de marcha com detegdo e contorno de obstaculos, com
distancia de aproximadamente 36metros, sem necessidade de pausa durante o percurso. Reforcado ensino de subir e descer escadas: descer primeiro
o membro inferior direito (membro inferior com menos forca muscular), seguido membro inferior esquerdo (membro inferior com maior forga
muscular), apoiada no corrimao; para subir, primeiro o pé esquerdo, posteriormente o pé direito, apoiada no corrim&o. Realiza a descida sem

dificuldade, tal como a subida. Por sua vontade foram realizadas 2 descidas e 2 subidas.

" 29/12/2020
A D.O apresenta aumento dos edemas de ambos os membros inferiores, com surgimento de flictenas no membro inferior direito (integridade mantida),
pelo que opto por manter exercicios de reabilitagdo funcional respiratdria, como sendo dissociacdo dos tempos respiratdrios, reeducacgao
abdominodiafragmatica e reeducacao costal global com bastdo, sentada em cadeirdo. Incentivada a contactar o seu médico cardiologista, por possivel
necessidade de reajuste medicamentoso. Nao se efetua reabilitacdo funcional motora por D. O apresentar altera¢cdes que podem decorrer de

descompensacao da sua patologia cardiaca e FC em repouso superior a 100bpm (contra-indicacdo).




5. Avaliagao do Impacto do Plano de Enfermagem de
Reavaliacao

= (05/01/2021

A D.O. encontra-se comunicativa e orientada auto e alopsiquicamente. Apresenta escassos
periodos de confusdo temporal, porém facilmente reorientavel. Manifesta ansiedade face a
atual situacao de dependéncia.

Pele e mucosas: Ligeiramente palidas sem sinais de desidratagdo ou cianose.

Mantém alteragdo da integridade cutanea a nivel do membro inferior esquerdo, 1/3 médio e
distal, com melhoria cicatricial das ulceras de perna, sem exsudado.

Reducao significativa dos edemas de ambos os membros inferiores até 29/12/2020, data em
que verifica agravamento dos mesmos, associados a agravamento da IC.

Score de 20 (17) na escala de Braden (Baixo risco).

Linguagem: N&o apresenta alteracdo da compreensao, do discurso verbal, da nomeacéao e
repeticao.

Ventilagao: Eupneica em repouso, com melhor tolerancia a esforcos. Score de 0,5-1 na
escala de Borg modificada (anteriormente era de 3)

Inspecédo Estatica: cifoescoliose: com discreta inclinagdo anterior do tronco e ombros

ligeiramente elevados, que vai tentando corrigir;

Inspecdo Dindmica: Respiragdo regular, toracoabdominal, de média amplitude, com

frequéncia respiratdria de 18cpm e Sa02 92-96% (89-93%), em ar ambiente, sem recurso a
musculos acessorios;

Palpacéao: Apresenta diminuicdo da expansao do térax, bilateral,

Percusséo: som normal a percussao em todo toérax;

Técnica inalatéria com camara expansora correta, realizada pela filha;

Melhor tolerancia de VNI, com cerca de 5h/noite

pMDI 25/11 05/01

1. A pessoa deve estar de pé, sentada ou semi-sentada; v

2. Retirar o contentor cilindrico da embalagem, aquega-o entre as mdos e adapte-o novamente; x

3. Retirar a tampa da embalagem e agitar a embalagem (na posigdo vertical); x

4. Colocar a embalagem na posigdo vertical (em forma de L) e adapté-lo a CE;

5. Efetuar uma expiragdo lenta x

6. Camara expansora com Mascara: adaptar a mascara a face com ajuste a incluir as narinas e a boca;




7. Ativar o pMDI colocando o indicador na parte superior e o dedo polegar na parte inferior da mesma; v

8. Contar 5-10 ciclos respiratorios; x

9. Pode realizar-se uma segunda inalagdo lenta, de acordo com a capacidade da pessoa, para assegurar o esvaziamento
da CE e aproveitamento completo da dose administrada;

10. Nas CE com apito, se ouvir o som do apito é indicativo de que estd a inspirar demasiado rapido;

11. Nainalagdo de corticoides, lavar a cavidade oral e a face se utilizar mdscara. x

Forgca Muscular (segundo Medical Research Council Muscle Scale):

- Pescoco (Flexao/Extensao; Inclinagao Lateral; Rotagao) — Forca 5/5;

- Relativamente aos Membros Superiores | - Relativamente aos Membros Inferiores
(direito/esquerdo) (direito/esquerdo)
SEGMENTOS | MOVIMENTOS GRAU DE | SEGMENTOS | MOVIMENTOS GRAU DE
FORCA FORCA
Flexao 5/5 Coxo- Flexao 5/5
Extensao 5/5 femoral Extensao 5/5
Escapulo- | Adugao 5/5 Adugéo 5/5
umeral Abducéo 5/5 Abducéo 5/5
Rotacgéo interna 5/5 Rotacao interna 5/5
Rotagdo externa 5/5 Rotacdo externa 5/5
Flexao 5/5 Joelho Flexao 5/5
Cotovelo Extensao 5/5 Extensao 5/5
Desvio Decubital 5/5 Tibio- Flexao plantar 5/5
Desvio Radial 5/5 Tarsica Flexao dorsal 5/5
Punho Supinagéo 5/5 Inversdo 5/5
Pronacao 5/5 Eversdo 5/5
Rotacéo 5/5 Dedos Flexao 5/5
Flexao 5/5 Extensao 5/5
Extensao 5/5 Aducéo 5/5
Dedos  —2iicao 5/5 Abducao 5/5
Abducado 5/5
Oponéncia do polegar | 5/5

Coordenacao dos Movimentos: Membros superiores: Prova index-nariz e prova dos
movimentos alternados sem alteragdes. Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho sem
alteracoes.

Equilibrio: Apresenta equilibrio diminuido nomeadamente na posigao ortostatica, com score
de 39/56 (11/56) na escala de equilibrio de Berg

Marcha: Marcha lenta, sem necessidade de apoio em mobiliario, auxiliares de marcha ou de
terceiros. A largura do passo do pé direito ultrapassa o pé esquerdo em apoio e eleva-se
totalmente do solo; a largura do passo do pé ultrapassa o pé direito em apoio, e eleva-se
totalmente do solo;

Score 25 (70) escala de morse (baixo risco de queda)

Avaliagao Funcional: Score de 38 na MIF (87) (escala utilizada na plataforma RNCCI); score
95/100 (60/100) no indice de Barthel - dependéncia ligeira (escala utilizada na ECCI).



Realiza os cuidados de higiene de forma auténoma, com supervisdo esporadica da filha.
Veste-se e despe-se, assim como calga e descalga sapatos, sem necessidade de ajuda.
Transfere-se do leito para o cadeirdo de forma autonoma. Necessita de supervisdo no subir
e descer escadas. Ver Tabelas 4 e 5 — comparacdo de Indice de Barthel e da MIF,

respetivamente, no inicio e no final do programa de reabilitagao.

indice de Barthel
25/11 | 05/02

Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo X

(utensilios fornecidos) X
Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados

clisteres)

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por

semana)

10 = Continente (ndo apresenta episédios de X

incontinéncia) X
Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma

vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias) X X
Ir a casa de
banho (uso de 0 = Dependente
sanitario) 5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas

sozinho X

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste- X

se sem ajuda)
Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 = Independente (a comida é providenciada) X X
Transferéncias
(cadeira /cama) 0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue y

sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo X

que utilize cadeira de rodas)
Mobilidade
(deambulagdo) 0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos,

etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) X

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: X

bengala)




Vestir-se

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem y

ajuda

10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) X
Escadas

0 = Incapaz X

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos X

auxiliares de marcha) ou supervisdo

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do

corrimdo ou dispositivos ex.: muletas ou bengala)
Banho

0 = Dependente X

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ X

usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)
Score 60 95

Tabela 5- Avaliacdo comparativa indice Barthel
Mobilidade e | Competéncia | Competéncia | Sociabilidad | Manipulaca
MIF Autocuidado | s Gerais s especificas | e oe Tota
s manuseio |

25/11/202 | 41 28 10 4 4 87
1
05/02/202 | 16 18 2 2 0 38
1

Tabela 6 Avaliagéo comparativa da MIF

Em resumo, com a implementagdo deste programa de reabilitagdo houve ganhos

significativos na capacidade funcional da D. O, nomeadamente na autocuidado higiene

pessoal, uso de sanitario, transferéncia, marcha, vestir/despir, subir e descer escadas, tal

como documentado pelo indice de Barthel. Passa assim, de um grau de dependéncia

moderado para dependéncia ligeira. De acordo com a Teoria dos Sistemas de D. Orem,

transita de um sistema parcialmente compensatério para um sistema de apoio-educacéo.

Existe ainda ganhos a nivel da adesdo a terapéutica inalatéria, sendo atualmente

administrada com apoio de camara expansora e sem erros, bem como a VNI, apds reajuste

de paramentos sugeridos.
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7. Anexos



Anexo 1 — Exercicios de Fortalecimento da Musculatura dos Membros Inferiores
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Estes exercicios pretendem: Antes de iniciar estes exercicios de

vera ter em atengdo:

Fortalecer os musculos das suas per- + Calcado deve ter calcanhares reforca- Exerci'cios de
nas: dos e estarpresos ao pé;
Fortalecimento dos
Melhorar o seu equilibrio para otimizar o + Todos os sapatos devem ter sola anti-
seu andar. derrapante: Membros Inferiores
Ao conseguir conciliar com a inspiracdo + Ascalcas e os roupdes devem ter a aftu-
e expiracdo, promovem o fortalecimento ra certa para que ndo tropece;
dos misculos usados na respiracdo,
para ajudé-lo a ficar menos cansado: + Deve serrealizado com o auxilio de uma

Ativar a sua arculacdo e o retomo veno-
S0;

»

Prevenir quedas.

cadeira estavel, solida e sem rodinhas.
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Exercicios de Fortalecimento da Musculatura dos Membros Inferiores

Deitado

Deitado confortavelmente na cama, efetuar
elevacdo dos membros inferiores de forma
alternada. A elevacio deve coincidir com
expiracdo com labios semicerrados e descida
deve coincidir com inspiracdo pelo nariz.

Sentade

1. Levantar e sentar na cadei-
ra, com o s pés afastados &
largura da cintura Olhe em
frente & mantenha-se em pé

durante 30 segundos. Se con-
seguir, ndo use os braches da
cadeira

2. Levantar a perma de forma a que a coxa se
afaste da cadeira, alternadamente. Se conseguir,

A

Apoiado na cadeira ou andarilho, pés separados a
nivel da cintura e costas direitas

tente ndo usar auxilio das
maos.

O levante deve coincidir
com expiracdo com |abios
semicerrados e descida
deve coincidir com inspi-
racdo pelo nariz

Em Pé

1. Lentamente, levante os
calcanhares do chao e volte
a colocalos no chio, ou
seja, figue em ‘bicos de
pés”. Eleve os calcanhares
0 MAXIMOo que Conseguir.

T

2. Levante o calcanhar do chio em direcio
a nadega e volte a colocalo no chio. Em

alternativa, pode elevar o joelho em direcio
ao peito.

Lt

3. Afaste uma das penas para o lado e volte
4 posicdo inicial. Aterne com a outra pema.

AL



Anexo 1 — Folheto uso de inalador com camara expansora



Limpeza da Camara ansora

As cAmaras expansoras necessitam de
cuidados de limpeza e desinfecdo para
evitar 0s riscos de contaminacéo.

Apos cada tratamento ou 1x/semana (se
tratamento prolongado)

Desmontar todas as
pecas possiveis

Colocalas em recipi-
ente com agua morna& ofe0ls.
e detergente liquido \ij

da loica, durante 15
minutos

Passa-las por agua limpa

= A
Agitar para remover o ex- ‘
s e

cesso de agua; =

Deixar secar em ar am-
biente, em posicdo ver-
tical

Juntar as pecas
quando  estiverem
completamente secas.

Mdo guardar em locais onde haja deposi-
cdo de particulas, de gordura ou pa.

'f: Folheto elaborado por:

Enfarmeira Tatisna Merais, sluna d= Espacialidads

dz Enfarmagem d= Faabilitagie, Escola Suparior de

Enfermarzm dz Lisboa
Orientadsa por:

Enfermeirs Isgbal hlatos, Ezpecislists em Enfemma-

k_ gzm de Raabilitagio

-
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Como utilizar o seu inalador com camara expansora

O gue é um inalador?

Os inaladores sdo dispositivos que contém
medicamento, utilizados para tratamento
das doencas respiratorias. Sdo vulgarmente
conhecidos por “bombas” ou “bombinhas”.

Para eu serve uma camara expansora?

A Camara Expansora serve de extensdo
ao inalador pressurizado, administrando far-
macos diretamente nas vias aéreas, facili-
tando o seu manuseamento e administra-

can.
As camaras expansoras podem ser usadas
com:

-

. Boca I# '
A

« Mascara facial

Inalador com camara expansora

1.

Cologue-se em pé, sentado ou semi-
sentado para permitir a expansdo maxima
toracica;

. Aguecer a embalagem & temperatura cor-

poral;
Retirar a tampa € agi- ,!:\
tar a embalagem (na f’ i ’

s

posicdo vertical);

Colocar a embalagem
na posicdo vertical
jemformadel)e
adaptar & camara ex-
pansora;

Efetuar uma expiracao
lenta;

Cdmara expansora com:

Bocal: colocar o bocal da
cdmara entre 0s dentes,
fechando os labios e colo-

cando a lingua por baixo;
e u f )
-~
\6 !

Mascara: adaptar a mas-
cara a face com ajuste a
incluir as narinas € a boca

Pressionar o inalador com B
0 dedo indicador na parte

superior e o dedo polegar

na parte inferior da mes-

ma;

]

Manter a mascara ou bocal adaptados duran-
te cerca de 20-30 segundos ap0s pressionar
0 inalador;

Se tiver que Tazer mais
inalacbes, deve esperar
30-60 segundos e repetir
05 passos anteriores;

Lavar a cavidade bucal se foram inalados cor-



Anexo 3 — Folha de Registo de Enfermagem de Reabilitagao



Registo de Enfermagem de Reabilitagdo

Nome: D. O

Idade: 84

Oxigenoterapia

Diagnéstico:

Sindrome de Imobilidade

Ventiloterapia: CiPAP 4-12cmH20 noturno

N Data
Parametros
27/11/2020 04/12/2020 07/12/2020 11/12/2021 15/12/2020 18/12/2020 29/12/2020 05/12/2020
Antes Apds Antes Apds Antes Apds Antes Apds Antes Apos Antes Apds Antes Apds Antes Apos
Pulso (ppm) 88 96 91 97 93 98 78 109 88 106 91 99 110 98 91 91
Parametros Vitais | $802 89 90 90 91 91 91 92 93 93 94 93 93 93 93 94 93
Tensao arterial (mmHg) 108/87 1103/86 | 116/94 107/91 111/88 127/87 | 112 112/78 123/76 138/81 114/78 118/91 108/87 110/87 116/77 114/89
Frequéncia Respiratéria (cpm) 16 16 15 17 18 16 18 17 16 17 17 18 20 18 16 17
Pele e mucosas Coradas, Paélidas, Cianosadas, Ictérias C C C C C C C C
Simetria téracica S S S S S S S S
Toracica, Mista, Abdomino-Diafragmatica AB AB AB AB
Ritmo (Regular, Irregular) R R R R R R R R
Padrao
respiratério Amplitude (Normal, Diminuida, Aumentada) N N N N N N N N
Tiragem (Intercostal, Supra-Clavicular,
Adejo Nasal)
Cansago/Dispneia | Escala de Borg modificada
Vias aéreas Tosse, Expetoragédo

Programa de Reabilitagdo Funcional Respiratéria




Posicao de
descanso e
relaxamento

Consciencializagéo e controlo da respiragéo

Reeducacdo Abdomino-diafragmatica

Posterior (Sem resisténcia/Com resisténcia)

SR.

SR.

SR.

SR.

SR.

SR.

SR.

SR.

Anterior (Sem resisténcia/Com resisténcia)

Seletiva (Hemicupula Direita/Hemicupula
Esquerda)

Global

Reeducagao Costal

Global (Sem Bastao/Com Basté&o)

SB

CB

CB

CB

CB

CB

CB

CB

Seletivo com abdugdo dos MS
(Direito/Esquerdo)

Antero-lateral direito (Sem Resistencia/Com
Resisténcia)

Antero-lateral Esquerdo (Sem
Resistencia/Com Resisténcia)

Postero-lateral Direito (Sem
Resistencia/Com Resisténcia)

Postero-lateral Esquerdo (Sem
Resistencia/Com Resisténcia)

Manobras
acessorias

Percursao; Vibragado; Compresséo

Reabilit

acao Funcional Motora

27/11/2020

04/12/2020

07/12/2020

11/12/2021

15/12/2020

18/12/2020

29/12/2020

05/12/2020

Série/repeticoes

2 10

2 15

2 10

2 10

2 10




- Passivos/Ativos contra Gravidade/Ativos
Exercicios MS com Resisténcia AG AG AG AR AR AR
- Passivos/Ativos contra Gravidade/Ativos
Exercicios Ml com Resisténcia AG AG AG AR AR AR
) 0.5kg 0.5kg 0.5kg
Fortalecimento MS | Halteres (Kg)
i .5k .5k .5k
Fortalecimento Ml | Pesos (Kg)/Pedaleira/Marcha Pedaleira Pedaleira 0.5 9 0.5 9 0.5 9
Corregao Postural | Espelho
Distancia (m) 12m 18 36m
Marcha
Obstaculos v v
Escalas de Avaliagao
Escala de Braden
20 17
Escala de Morse
70 25
indice de Barthel 95
60
MIF 38
97




Apéndice 3 — Estudo de caso Il — Reabilitar o idoso com fratura da
extremidade proximal do fémur
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1. Enquadramento tedrico

O aumento da esperanca média de vida associado a uma maior autonomia e independéncia
por parte do idoso conduz a diminuicdo da qualidade do osso, provocada pelo desgaste
osteoporético, o que leva a elevados casos de fratura da extremidade proximal do fémur
(FEPF) (Alves et al., 2012). As FEPF ocorrem maioritariamente em contexto de queda
acidental, associada a redugdo da acuidade visual, elevado uso de medicamentos,
perturbacgdes do equilibrio, incapacidade fisica, alteragdes posturais e do centro de gravidade
(Preto et al., 2011, Sousa e Carvalho, 2016), e sdo mais frequentes no sexo feminino e em
idade superior a 65 anos (DGS, 2003), com um pico de incidéncia na faixa etaria entre os 70
e os 79 anos de idade, devido a osteoporose (Sousa & Carvalho, 2016).

As FEPF constituem-se como um dos maiores problemas do envelhecimento, pois interferem
na qualidade de vida da pessoa, provocando a diminuicdo do nivel de independéncia
funcional apés a fratura. Entre as causas de perda da capacidade funcional estado: a dor, a
imobilidade e o receio em sofrerem nova queda, estas por sua vez, refletem-se na saude
mental e na capacidade de participacdo, incluindo mudanga nas fungdes corporais e da
imagem corporal pés-fratura (Ehlers et al., 2017).

Felicissimo e Branco (2017), que defendem que as FEPF representam um desafio a varios
niveis: médico, ortopédico, social, familiar, econémico e até mesmo de organizacdo dos
servicos de ortopedia, estimando-se que apenas 15% dos doentes que sofrem uma FEPF
recuperam a capacidade funcional prévia; aproximadamente 40% ficam com uma
incapacidade grave e cerca de 20 a 30% morrem no primeiro ano apés a fratura.

De acordo com Smeltzer (2011), a fratura consiste numa interrup¢ao na continuidade do osso,
podendo ser definida de acordo com o seu tipo e extensido, e ocorre quando o 0sso é
submetido a uma for¢ga maior do que pode absorver. Quando ocorre a fratura, as estruturas
adjacentes sao igualmente afetadas, ocasionando edema dos tecidos moles, hemorragia nos
musculos e articulagdes, luxacdo de articulagdes, rotura de tenddes, seccdo de nervos e
lesdo de vasos sanguineos. Em suma, as fraturas sao resultado da alteragao da integridade
Ossea, perturbando o bom funcionamento de todo o sistema musculoesquelético. Os
sintomas de fratura consistem em dor, que pode irradiar para a regiao mediana da coxa e
joelho, encurtamento e rotagéo externa do membro lesado (Lin & Chang, 2004).

De acordo com a localizagdo, as FEPF podem dividir-se em:

a) colo do fémur, localizadas entre a cabeca e a darea trocantérica. Estas dividem-se em

subcapitais, transcervicais e basicervicais;

b) trocantéricas, acima da linha intertrocantérica e abaixo do limite distal do pequeno trocanter;



c) subtrocantéricas, restritas ao segmento entre o limite inferior do pequeno trocanter e um
nivel de 5cm abaixo dele. (Smeltzer, 2011).

O tratamento cirurgico tem como objetivo a reducdo anatémica da fatura e subsequente
fixacdo estavel, para o alivio da dor, treino precoce da marcha e aquisicdo da autonomia
funcional prévia (Kaplan, et al., 2008).
De acordo com a estabilidade, as FEPF, dividem-se em dois grandes grupos: as fraturas
estaveis e as fraturas instaveis. Nas fraturas estaveis deve optar-se pela osteossintese com
parafuso dindmico de deslizamento e placa, como por exemplo Dynamic Hip Screw (DHS®),
o Compression Hip Screw (CHS) e o Dynamic Martin Screw (DMS). Destes, o mais
comummente utilizado é o DHS®. A grande vantagem destes implantes traduz-se na
simplicidade relativa da técnica cirdrgica. O implante de eleicao nas fraturas estaveis é o
DHS® (Kaplan et al., 2008)
Nas fraturas instaveis, a osteossintese deve ser realizada com encavilhamento endomedular
e parafuso dindmico (Kaplan, et al., 2008). A vantagem dos implantes endomedulares é
permitem uma abordagem cirurgica minimamente invasiva, minimizando a perda de sangue
intraoperatéria, o que se traduz em menor tempo cirurgico. Por outro lado, permitem o treino
de marcha precoce, melhor controlo rotacional, maior estabilidade angular, assim como maior
resisténcia ao colapso em varo, devido as propriedades biomecanicas. Como exemplos
temos o Gamma Nail, o Intramedullary Hip Screw (IMHS), e o Proximal Femoral Nail
Antirotation (PFNA®) (Kaplan et al., 2008)
Atualmente as politicas de cuidados de salude preconizam internamentos hospitalares cada
vez mais curtos, exigindo-se as familias que sejam capazes de assumir a continuidade de
cuidados na transi¢cao para casa da pessoa dependente.
Neste sentido, a recuperacdo do doente apdés acometimento da FEPF tem, para a
Enfermagem de Reabilitagdo, uma importancia fundamental pois é considerada uma mais-
valia na restituicdo da fungao pré-fratura, maximizando o seu potencial multidimensional e
minimizando a incapacidade e dependéncia. Pretende-se assim que a pessoa com FEPF
possa ter todas as oportunidades para retomar a sua vida, fazendo o maximo possivel sem
ajuda, apesar de algumas limitagdes residuais.
De acordo com Gargao e Grilo (2019), o objetivo primordial dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo no pods cirurgico a FEPF, é a prevencdo de complicagdes, assim como a
reeducacgao funcional motora e a capacitagdo para o autocuidado, essencialmente para
melhorar a funcionalidade, maximizando a recuperagao global e a marcha eficaz, potenciando
as suas capacidades e redefinindo estratégias para a promogéao da reinsergao social, familiar
e profissional. Torna-se, deste modo imperativo que o enfermeiro de reabilitagdo, com o

intuito de melhorar a capacidade funcional da pessoa idosa com FEPF, atue junto da mesma



nao sé em ambiente hospitalar, mas também no domicilio € na comunidade onde este se
insere. Deste modo, pretende-se minimizar as anomalias do tonus; manter a amplitude dos
movimentos; melhorar a funcao respiratéria e circulatéria; treinar as pessoas nas atividades
funcionais como a mobilidade na cama, sentar, por de pé e transferéncias (Duncan, 2005)

Numa reviséo sistematica da literatura, Pais (2013) relacionou multiplos ganhos em saude
com a implementac&o de programas de reabilitacdo nas pessoas com FEPF, nomeadamente:
melhoria do equilibrio e da forgca muscular, aumento de amplitude de movimento da
articulagao coxofemoral, melhoria da capacidade de marcha e da capacidade funcional nas
AVD, assim como melhoria da qualidade de vida. Relacionou ainda os cuidados de
enfermagem de reabilitagdo com ganhos no que respeita a conhecimento sobre estratégias
adaptativas, satisfacao das pessoas com o programa de intervencao, diminui¢gao da dor, dos
episodios de queda, do tempo de internamento hospitalar, dos episddios de urgéncia e de
readmissao hospitalar, da institucionalizac&o, da taxa de incidéncia de ulceras por pressao,
assim como reducdo da taxa de mortalidade. Neste mesmo sentido, Fernandes (2016),
demonstra que os idosos com FEPF, que tiveram intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo
apresentam médias de scores mais elevadas no indice de Barthel alimentagéo, higiene
corporal, utilizacdo a casa de banho, subir escadas, transferéncia cadeira/cama e marcha,
comparativamente com os idosos que nao tiveram intervengao do enfermeiro de reabilitacao.
Tais resultados prendem-se com o aumento da forca muscular e da capacidade funcional,

com a aquisi¢do de ganhos na mobilidade e transferéncias.

Das intervengdes do enfermeiro de Reabilitagdo junto da pessoa com FEPF, realgam-se os
seguintes focos de agao: reeducacgédo funcional respiratéria e reeducagao funcional motora
(Sousa e Carvalho, 2016).

Quanto a reeducacgao funcional respiratéria na pessoa submetida a cirurgia de FEPF, esta
visa a prevencao de defeitos ventilatérios, através da prevencgao e corregdo de alteragdes
posturais, da manutencao da permeabilidade da via aérea, da reeducagao no esforgco e
melhoria da fungao da musculatura respiratéria pelo que devem ser englobadas intervengdes
de consciencializagdo da respiragao, exercicios de reeducagdo abdomino-diafragmatica e

costal e ensino da tosse dirigida e assistida (Sousa e Carvalho, 2016).

Dentro da reeducacéao funcional motora, encontra-se o fortalecimento muscular do membro
operado que deve ser realizado através de: exercicios isométricos do quadricipite, extensores
e abdutores da coxa; e exercicios isotonicos de amplitude de movimento através de
mobilizagdes ativas assistidas e ativas resistidas da articulagdo coxofemoral dentro de
amplitudes toleradas pela pessoa; mobilizagdes ativas, no leito, de flexdo e extensao do

joelho com deslizamento do calcanhar na base do leito e mobilizacbes ativas da articulagéo



coxofemoral na posicao ortostatica (Hoeman, 2011), realizag&do de exercicios ativos de flexao
e extensado da articulacdo tibiotarsica (Sousa e Carvalho, 2016). Sousa e Carvalho (2016)
defendem ainda que devem ainda ser ensinados e treinados aspetos relacionados com
transferéncias de e para a cama, higiene pessoal, uso de sanitario, vestuario, treino de

marcha com auxiliar de marcha e treino de subir e descer escadas.



2. Apresentacao da Cliente em Estudo

Nome D.I. Idade 80
Género Feminino Etnia Caucasiana
Nacionalidade | Portuguesa Estado Civil | Casada
Profissao/ Reformada — assistente Escolaridade | 1° ciclo (42
Ocupagéao administrativa no ministério da classe)
agricultura
Agregado Reside com o marido, que se assume como seu principal cuidador.
Familiar Apoio da filha
Cuidador Marido Alergias Desconhece
Antecedentes | FA; HTA; fratura fémur esquerdo 2016; gonartrose bilateral
pessoais
Medicagao habitual
Farmaco Dose Via de Horario
Administracao

Apixabano 2,5mg PO Peqg. Almogo e Jantar
Acido alendrénico PO 1X semana em jejum
Calcio PO Almocgo
Calcifediol PO 1xmés
Clorotalidona 50mg PO Peq. Almogo
Lercanidipina 10mg PO Peq. almoco
Enalapril + 20mg+10mg PO Jantar
Lercanidipina
Fluvastatina 20mg PO Jantar
Tramadol + 37,5mg + PO Peqg. Aimocgo e Jantar
paracetamol 325mg
Amiodarona 200mg PO Peq. Almogo — Exceptp

Domigo
Glucosamina PO Almoco
Habitos nega Exposicao a poluentes
aditivos

Condicoes de
habitabilidade
e

acessibilidade

Cliente reside em casa alugada, rés do chao, sem degraus interiores ou
exteriores. Luminosidade adequada, arejada e aparentemente sem
humidade excessiva. Tem divisdes pequenas e um corredor estreito, de

aproximadamente 7 metros. A casa de banho tem banheira.

Diagndstico Fratura pertocantérica do fémur direito, sendo submetida a redugéo

medico atual | incryenta e posterior encavilhamento endomedular com cavilha GAMMA
a 17/12/2020

Histéria de Cliente encaminhada para Servigo de Urgéncia apds queda acidental da

doenca atual

prépria altura a 09/12/2020.




A 17/12/2020 foi submetida a intervengao cirurgica com redugao
incruenta e osteossintese com cavilha GAMMA.

Realiza primeiro levante e marcha a 18/01/2020.

Avaliada por fisiatra a 21/12/2020, tendo iniciado programa de
fisioterapia com mobilizacgao articular, fortalecimento muscular, treino de
equilibrio e marcha.

Tem alta clinica a 28/12/2020.

Servicos de 12/01/2021 — Visitacdo de A. Social. A data da alta hospitalar foi
apoio na solicitado apoio domiciliario para cuidados de higiene & associagdo
comunidade ) ]
CAJIL (Centro de Apoio a Jovens e ldosos do Lumiar)
14/01/2021 — Por nao ter obtido resposta, cliente contacta instituicdo a
de modo a agilizar processo, todavia recusa apoio domiciliario por
receio de ser infetada com COVID19.
Motivo de Para dar continuidade a reabilitacido motora iniciada no internamento.
Referenciacao

para ECCI




3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitagao

e 06/01/2021
A D.I. encontra-se comunicativa e orientada auto e alopsiquicamente. Apresenta ansiedade
face a sua situacédo de dependéncia atual.
Pele e mucosas: ligeiramente coradas sem sinais de desidratacdo ou cianose. Apresenta
ferida cirurgica a nivel da regido trocantérica direita. Apresenta edema de ambas as coxas e
joelhos. Score de 17 na escala de Braden (Baixo risco).
Linguagem: Nao apresenta alteragdo da compreensao, do discurso verbal, da nomeacgao e
repeticao.
Ventilagao: Eupneica em repouso, refere score de 2 na escala de Borg modificada, aquando
do levante do leito para a posicéo ortostatica.

Inspecéo Estatica: tipo de torax: escoliose: com discreta inclinacdo anterior do tronco;

Inspecdo Dinémica: Respiragdo regular, toracoabdominal, de média amplitude, com

frequéncia respiratoria de 16cpm e SaO2 98-100%, em ar ambiente;
Palpacédo: Apresenta expansibilidade bilateral do térax mantida;
Percussdo: som normal a percussao em todo torax;

Forga Muscular (segundo Medical Research Council Muscle Scale):

- Pescogo (Flexao/Extensao; Inclinagéo Lateral; Rotagao) — Forga 5/5;

- Relativamente aos Membros Superiores - Relativamente aos Membros Inferiores
(direito/esquerdo) (direito/esquerdo)
SEGMENTOS | MOVIMENTOS GRAU DE | SEGMENTOS MOVIMENTOS GRAU DE
FORCA FORCA
Flexao 5/5 Coxo- Flexao 3/4
Extensao 5/5 femoral Extensdo 3/5
Escapulo- | Adugao 5/5 Adugéo 3/5
umeral Abducédo 5/5 Abdugéo 3/5
Rotacéo interna 5/5 Rotacéo interna 3/5
Rotagado externa 5/5 Rotagado externa 3/5
Flexao 5/5 Joelho Flexao 3/4
Cotovelo g ionsao 5/5 Extens@o 3/4
Desvio Decubital 5/5 Tibio- Flexao plantar 5/5
Desvio Radial 5/5 Tarsica Flexdo dorsal 5/5
Punho Supinacéo 5/5 Inversdo 5/5
Pronagao 5/5 Everséo 5/5
Rotacéo 5/5 Dedos Flex&o 5/5
Flexao 5/5 Extens&o 5/5
Extenséo 5/5 Aducéo 5/5
Dedos  2iica0 5/5 Abducio 5/5
Abducéo 5/5
Oponéncia do polegar 5/5

Amplitude articular:

Coxo femoral fexao — 100° Coxo femoral extensao posterior — 30°
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Coordenagao dos Movimentos: Membros superiores: Prova indez-nariz e prova dos
movimentos alternados sem alteragdes. Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho sem
alteragdes embora limitado pela gonalgia bilateral, mais acentuada a direita.

Equilibrio: Apresenta equilibrio diminuido, com score de 13/28 na escala de equilibrio de
Tinetti.

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:

1. EQUILIBRIO SENTADO 06/01/2021

0 — Inclina-se ou desliza na cadeira

1 — Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nddegas ao encosto da cadeira

2 — Estavel, seguro X
2. LEVANTAR -SE
0 — Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio X

1 — Capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexao do tronco ou ndo consegue
a 12 tentativa

2 — Capaz na 12 tentativa sem usar os bragos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)




0 — Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para
se suportar)

1 — Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para se suportar X
2 — Estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 — Instavel

1 — Estavel, mas alarga a base de sustentagéo (calcanhares afastados > 10 cm) ou recorrendo a X
auxiliar de marcha para apoio

2 — Pés préximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (de pé com os pés proximos, o

observador empurra-o levemente com a palma da mao, 3 vezes ao nivel do esterno)

0 — Comeca a cair

1 — Oscila, agarra-se, mas estabiliza X
2 — Estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO

0 — Instavel

1 — Estavel X
7. VOLTA DE 360° (2 vezes)

0 — Instavel (agarra-se) X
1 — Estavel, mas da passos descontinuos

2 — Estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)

0 — Nao consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto X
1 — Aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 — Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia X
1 — Usa os bragos ou movimento ndo harmonioso

2 — Seguro, movimento harmonioso

Pontuacgao: 6/ 16
EQUILIBRIO DINAMICO — MARCHA

Instrugoes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com passos mais

rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente apds o sinal de partida)

0 — Hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar X
1 — Sem hesitagéo

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)

0 — N&o ultrapassa a frente do pé em apoio X
1 — Ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 — O pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo

1 — O pé direito eleva-se completamente do solo X
13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — Nao ultrapassa a frente do pé em apoio X
1 — Ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — O pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo

1 — O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo X
15. SIMETRIA DO PASSO

0 — Comprimento do passo aparentemente assimétrico

1 — Comprimento do passo aparentemente simétrico X
16. CONTINUIDADE DO PASSO

0 — Para ou da passos descontinuos

1 — Passos continuos X
17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 — Desvia-se da linha marcada

1 — Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 — Sem desvios e sem ajudas X
18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 — Nitida oscilacdo ou utiliza auxiliar de marcha

1 — Sem oscilagdo, mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco X

enquanto caminha




2 — Sem oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA

0 — Calcanhares muito afastados X

1 — Calcanhares préximos, quase se tocam

Pontuacéo 712
PONTUAGAO TOTAL 13/28

Tabela 7 - Escala de Tinetti

Marcha: Marcha lenta e a curtas distancias, com necessidade de auxiliares de marcha:

andarilho. A largura do passo do pé direito ultrapassa o pé esquerdo em apoio e eleva-se

totalmente do solo; a largura do pé esquerdo no ultrapassa o pé direito em apoio, mas eleva-

se totalmente do solo; largura dos passos é simétrica. Risco elevado de queda (13/28) na

escala de Tinetti.

Avaliagdo Funcional: Refere que o atual estado de saude lhe impde limitacdo no

Autocuidado, nomeadamente no Vestir/Despir, Tomar Banho, subir/descer escadas e

rampas.

Apresenta score 31 na escala de Barthel Modificada - dependéncia severa.

Escala de Barthel Modificada 06/01/2021
CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL
1. O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os
aspetos.
2. Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
3. Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal. X
4. Paciente e capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia
antes e/ou depois da tarefa.
5. Paciente pode lavar as maos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou
maquiar-se.
CATEGORIA 2: BANHO
1. Totalmente dependente para banhar-se.
2. Requer assisténcia em todos os aspetos do banho.
3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade X
em completar a tarefa pela condigdo ou doencga.
4. Requer supervisdo por seguranga no ajuste da temperatura da agua ou na
transferéncia.
5. O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que
necessite de equipamentos, mas n&o necessita que alguém esteja presente.
CATEGORIA 3: ALIMENTACAO
1. Dependente em todos os aspetos e necessita ser alimentado.
2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de
assisténcia constante durante a refeicao.
3. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como
colocar leite e agucar no cha, adicionar sal e pimenta, passar manteiga, virar o prato ou
montar a mesa.
4. Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a
assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou um frasco.
N&o é necessaria a presencga de outra pessoa.
5. O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os X

alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento de apoio,
€ capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE




1. Totalmente dependente no uso do sanitario.

2. Necessita de assisténcia no uso do sanitario

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o
sanitario ou para lavar as maos.

4. Por razbes de segurancga, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitario. Um
urinol/arrastadeira pode ser usado a noite, mas sera necessaria assisténcia para seu
esvaziamento ou limpeza.

5. O paciente é capaz de se dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se
para nao se sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessidade de ajuda. Caso
necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os
esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

1. O paciente é incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos os aspetos relacionados a subir escadas, incluindo
assisténcia com os dispositivos auxiliares.

3. O paciente é capaz de subir e descer, porém nao consegue carregar os dispositivos,
necessitando de supervisdo e assisténcia.

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisao
por seguranga.

5. O paciente é capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem
supervisao ou assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

1. O paciente é dependente em todos os aspetos do vestir e incapaz de participar das
atividades.

2. O paciente é capaz de ter algum grau de participagao, mas é dependente em todos
0s aspetos relacionados ao vestuario

3. Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

4. Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o fecho,
apertar atacadores/sapatos, etc.

5. O paciente é capaz de vestir-se, despir-se, amarrar os sapatos, abotoar e colocar
um colete ou drtotese, caso eles sejam prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontinéncia urinaria.

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢do apropriada e para fazer as
manobras de esvaziamento.

3. O paciente pode assumir a posi¢ao apropriada, mas ndo consegue realizar as
manobras de esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem acidentes frequentes.
Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

4. O paciente pode necessitar de supervisdo com o uso do supositério e tem acidentes
ocasionais.

5. O paciente tem controle urinario, sem acidentes. Pode usar supositério quando
necessario.

CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente nao tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O paciente tem incontinéncia, mas é capaz de assistir na aplicagao de auxilios
externos ou internos.

3. O paciente fica geralmente seco ao dia, porém n&o a noite e necessita dos
equipamentos para o esvaziamento.

4. O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes
ocasionais ou necessita de assisténcia com os equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente
para realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

1. Totalmente dependente para deambular.

2. Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulagio.

3. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos
auxiliares.




4. O paciente é independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar
50 metros ou supervisdo em situagdes perigosas.

5. O paciente é capaz de colocar os bragos, assumir a posigao ortostatica, sentar e
colocar os equipamentos na posicao para o uso. O paciente pode ser capaz de usar
todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisdo. Nao
pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas,
porém necessita de auxilio em todos os aspetos.

3. Necessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para
manipular a cadeira e transferir-se.

4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos
regulares. Requer minima assisténcia em espagos apertados.

5. Paciente é independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas
(manipulacédo de equipamentos, condugdo por longos percursos e transferéncias). Nao
se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sao necessarias duas pessoas para transferir
0 paciente com ou sem auxilio mecéanico.

2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em
todos os aspetos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de outra pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranga.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas,
travar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado da cama,
mudar a cadeira de rodas de posi¢ao, e voltar novamente para cadeia com segurancga.
O paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

31/100
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4. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

Diagnéstico

Objetivo

Intervengao

Mobilidade
comprometida

= Manter integridade das

estruturas articulares,

= Manter a amplitude dos
movimentos,

= Conservar a flexibilidade

= Evitar aderéncias e

contracturas,

= Melhorar a circulagdo de
retomo

= Manter a imagem psico-
sensorial e psico-motora da
pessoa

12/01/2021

= Ensinar e treinar contracdes isométricas: dos grupos musculares abdominais,
quadricipite femoral, isquiotibiais, gluteos e gastrocnémios (realizado deitada no leito
com os membros inferiores estendidos, solicitando para “empurrar para baixo” a perna
fazendo forca contra o colchdo e aguentar por 5 segundos, 2 séries, retomando a posicao
inicial; solicitando para contrair os gluteos)

= Ensinar e treinar exercicios isotonicos: mobilizagOes ativas assistidas no membro inferior
direito (flexdo/extensdo, aducdo e abducdo da articulacdo coxofemoral; flexdo e
extensdo da articulacdo do joelho; flexdo/extensdo da articulagdo tibiotarsica, de acordo
com a tolerdncia do doente, 2 séries de 5 repeti¢cdes para cada articulacdo);

= Treino de sentar e levantar da cama: sair da cama pelo lado operado; sentar na cama
apoiada nos antebracos, fletir o membro inferior ndo operado e rodar até tocar com os
pés no chao;

= Treino de sentar e levantar da cadeira:
e Sentar-se: Preferencialmente numa cadeira de bragos. Deve colocar-se de
costas para a cadeira até sentir tocar com a regido popliteia, agarrar os bragos
da cadeira com ambas as maos e, com o M| operado em extensao, fletir o
joelho do lado séo e sentar-se;
e Levantar-se: Com o membro inferior operado em extensao, e o joelho do
lado n&o operado fletido, deve agarrar os bragos da cadeira e elevar-se;

= Treino de marcha com auxiliar de marcha — andarilho: Avancar primeiro o andarilho;
deslocar o membro inferior operado até ao nivel do andarilho; avancar o membro




inferior ndo operado; mudar de direcdo rodando para o lado ndo operado. Distancia:
quarto até sala (aproximadamente 7 metros)

A 19/01/2021 introduzem-se as seguintes atividades:

= ContragGes isométricas descritas anteriormente, 2 séries de 10 segundos

= Exercicios isotdnicos descritos anteriormente, 2 séries de 10 repeticdes para cada
articulacao;

A 26/01/2021 introduzem-se as seguintes atividades:

= ContragGes isométricas descritas anteriormente, 3 séries de 10 segundos

= Exercicios isotdnicos descritos anteriormente, 3 séries de 10 repeticdes para cada
articulagao;

Marcha comprometida

= Recuperar o padrdo prévio
da marcha;

= Promover a independéncia
funcional;

= Manter a seguranga da
pessoa, com dispéndio de
energia razoavel

12/01/2021

= Ensinar sobre técnicas de treino de equilibrio: Alterndncia de carga nos membros
inferiores; apoio unipodal, apoiada em andarilho, com flexdo/extensdo e extensdo
posterior, aducdo e abducdo da articulacdo da coxofemoral,

= Treino de marcha com auxiliar de marcha — andarilho: Avancar primeiro o andarilho;
deslocar o membro inferior operado até ao nivel do andarilho; avancar o membro
inferior ndo operado; mudar de direcdo rodando para o lado ndo operado.

= Treino de marcha em pavimento liso — Percurso: corredor de sua casa, do quarto até
sala (aproximadamente 7 metros);

19/01/2021 acrescentam-se as seguintes intervengoes:




= Treino de marcha em pavimento liso, com aumento gradual da distancia a percorrer: 2x
corredor (14 metros)

26/01/2021 acrescentam-se as seguintes intervencoes:

= Treino de marcha em pavimento liso, com aumento gradual da distancia a percorrer: 3x
corredor

03/02/2021 acrescentam-se as seguintes intervencgoes:

= Treino de marcha com duas canadianas: Avancar primeiro as canadianas; deslocar o
membro inferior operado até ao nivel das canadianas; avancar o membro inferior ndo
operado; mudar de direcao rodando para o lado ndo operado.

= Treino de marcha em pavimento liso: 1x corredor com canadianas; 2x corredor com
andarilho.

Dependéncia no
Autocuidado em:

- Cuidar da Higiene
Pessoal;

- Transferir-se;

- Vestir/Despir;

= Preservar a amplitude
articular dos Ml, MS;

= Melhorar a forga muscular nos
segmentos corporais: MS e Ml;

= Melhorar a  performance
musculo esquelética com vista
a prevenir lesGes

osteoarticulares;

= Manter a motivagao para a
aquisicdo de maior autonomia
nas ABVD,
cuidar da higiene, andar e

nomeadamente

transferir-se;

12/01/2021

= Ensina a utilizagdo de calgado adequado, fechado, com sola antiderrapante para
permitir a realizagdo do programa de reabilitagio em seguranga (solicitado calcado
fechado antiderrapante a 06/01/2021);

= Ensinar técnica de levante e transferéncia da cama para a cadeira e para posicao
ortostatica:

e Sair da cama, pelo lado operado: sentar-se na cama, mantendo o membro
operado em extensao, chegar-se para o bordo da cama, rodar os membros
inferiores para fora da cama, deslizar até tocar com os pés no chao;

e Deitar-se: Preferencialmente pelo mesmo lado por onde se levantou. Deve
encostar-se a cama e sentar-se, chegar-se para o meio do leito fazendo forga
com 0s membros superiores, elevar o membro inferior ndo operado e
posteriormente o membro inferior operado;




e Sentar-se: Preferencialmente numa cadeira de bragos. Deve colocar-se de
costas para a cadeira até sentir tocar com a regido popliteia, agarrar os bragos
da cadeira com ambas as maos e, com o M| operado em extensao, fletir o
joelho do lado s&o e sentar-se;

e Levantar-se: Com o MI operado em extensao, e o joelho do lado nao
operado fletido, deve agarrar os bracos da cadeira e elevar-se;

A 19/01/2021 acrescentam-se as seguintes intervencgoes:

= Treinar o uso de dispositivo auxiliar para o autocuidado ir ao sanitério (barra de apoio
fixa na parede):
e Ficar de costas para a sanita, com a mesma a tocar na regiao popliteia;
e Apoiar-se, idealmente em apoio fixo na parede, e fazer deslizar o membro
operado para a frente, fletindo o joelho do membro sao, até ficar sentada

= Instruir estratégias adaptativas para o autocuidado: vestir a parte inferior do corpo

e Vestirem primeiro lugar o membro inferior direito, usar preferencialmente roupa
larga e confortavel,

e Recorrer a utensilios de apoio, como sendo cal¢adeira de cabo comprido para
calcar;

= Ensinar sobre técnicas de treino de equilibrio descrito anteriormente;

= Reforcar ensino a D. | sobre a técnica de marcha apoiada por andarilho, descrito
anteriormente

A 26/01/2021 acrescentam-se as seguintes intervencgdes:

= Efetuado treino de entrar e sair da banheira (uso de tapete antiderrapante, banco de
apoio, barra de apoio fixa na parede)




e Sentada na cadeira sanitaria, encosta-la a banheira, com o banco de banho
dentro da banheira;

e Passar primeiro o membro inferior operado para dentro da banheira e
depois 0 ndo operado

e Com apoio da barra fixa na parede, realizar a transferéncia da cadeira
sanitaria para o banco de banho

= Fornecer reforco positivo em todas as sessodes;

= Integrar o cuidador — marido — no plano de cuidados de reabilitacao;

Risco de Queda

= Promogao
seguro

de

ambiente

12/01/2021
= |dentificar os fatores de risco para a ocorréncia de queda:
= A D.lusava chinelos em casa
= Diminui¢do da capacidade para realizar o autocuidado higiene em seguranca:
= Alteracdo do equilibrio e da marcha;
= Tapetes na sala, quarto e casa de banho;

= Estabelecer estratégias que permitam eliminar ou minimizar o efeito dos fatores de risco
de queda identificados, envolvendo o seu cuidador:

= Explicada a necessidade da utilizacdo de calgado adequado, fechado, com sola
antiderrapante para permitir a realizagdo do programa de reabilitagdo em
seguranca

= Solicitada barra de apoio lateral na banheira para que possa apoiar-se n
transferéncia para dentro da banheira e durante os cuidados de higiene;

= |nstruida a ndo realizar treino de marcha sem supervisao;




= Explicada a importancia do ambiente seguro e da eliminacdo de barreiras para
evitar a ocorréncia de acidentes, como sendo tapetes no quarto, corredor e sala.

= Utilizagdo de dispositivos auxiliares de marcha;

Dispneia Funcional

Corrigir defeitos

ventilatérios

Otimizar padrdo ventilatério

Realizado a cada sessao
= Treinar exercicios de reabilitagdo funcional respiratdria:
= Consciencializacdo dos tempos respiratérios
= Reeducacdo abdomino-diafragmatica
= Reeducacdo costal global
= Ensino de técnicas de conservacdo de energia durante a realizacdo das AVD;

= Ensino de planeamento de atividades;

Dor atual

Realizado a cada sessao
= Monitorizar dor: escala visual numérica (EVA);
= \igiar caracteristicas da dor;
= Gerir regime terapéutico, mais especificamente a medicacdo analgésica;

= Monitorizar sinais vitais

Avaliagao

(Anexo 1 - Folha de Registo de Avaliagao de Enfermagem)

e 12/01/2021

Cliente encontra-se calma e orientada nas trés vertentes. A chegada a sua casa encontra-se sentada na cadeira sanitaria (que usa como meio
de deslocacao no domicilio), na cozinha. Marido encaminha-a para o quarto onde ira ser realizado programa de reabilitagdo no leito.

No que se refere aos exercicios isométricos, consegue realiza-los com a duracao de 5 segundos, embora refira gonalgia a direita durante a
sua realizacao. Colocada joelheira estabilizadora da doente e rolo para apoio da regido popliteia, tendo referido redugao da dor (EVA 5/10).




Relativamente aos exercicios isotonicos, foram iniciados exercidos ativos-assistidos. Cliente necessita de apoio na flexdo da articulacao
coxofemoral. Refere dificuldade na flexdo da articulacédo do joelho, encontrando-se limitada por dor. Identificadas e discutidas estratégias de
minimizagao da dor. Foi aplicada joelheira da cliente. A D. | refere discreta melhoria.

A cliente demonstra ter apreendido a técnica de levante para o lado operado, com a carga no cotovelo assim como a apoiar-se na cama para
passar para a posi¢cao de bipedestacao, embora com dificuldade. Necessita de ligeira ajuda na transferéncia destas posi¢coes, nomeadamente
de alavanca para passar a posi¢ao ortostatica.

Apresenta desequilibrio dinamico em pé&, compensado com apoio em andarilho. Iniciado treino de equilibrio. Apoiada no andarilho, realiza os
exercicios solicitados. Apresenta dificuldade em realizar a flexdo da articulagdo coxofemoral, contudo realiza sem dificuldade a extensao
anterior e posterior. Refere desconforto inguinal a realizar a abdugéo. Efetuadas 2 séries de 5 repeticdes.

No treino de marcha, apresenta coordenacido adequada dos pés, assim como sistema de alavanca do andarilho adequado. A marcha € lenta.
Percorre 1 corredor, aproximadamente com 7metros, com dificuldade, tendo necessidade de parar a meio do percurso.

Cliente utiliza a cadeira sanitaria em vez de cadeira de bragos ou cadeira de rodas para deslocar-se pela casa. Necessita de refor¢o de ensino
acerca de sentar na cadeira, pois nao utiliza a mao como apoio no brago da cadeira, deixando-se cair contra o encosto da mesma. Efetua
levante da cadeira de forma correta.

Identificados fatores de risco para a queda e definidas estratégias com a cliente e marido para minimizar o risco de queda (ver quadro de
intervengdes).

Efetuados ensinos ao marido de como podera auxiliar a D. | no domicilio. Parece ter apreendido, embora careca de reforco ao nivel dos
exercicios de equilibrio.

Incentivada a realizar exercicios do plano de reabilitagdo, mesmo nos dias em que n&o ha visita da enfermeira de reabilitacdo, nomeadamente:
dissociacao dos tempos respiratorios, exercicios isométricos e isotonicos descritos anteriormente, assim como exercicios de treino de equilibrio
em apoio de andarilho.

Incentivada a avaliar e registar diariamente a tensao arterial e pulso.

e 15/02/2021
Cliente sem alteracado do seu estado de consciéncia.
Dada continuidade ao plano de reabilitagdo.
Cliente motivada em apreender e realizar exercicios descrito, embora sem abandono do seu conceito de independéncia anterior a queda.
Incentivada a realizar exercicios do plano de reabilitagdo, mesmo nos dias em que nao ha visita da enfermeira de reabilitagdo, nomeadamente:
dissociacado dos tempos respiratorios, exercicios isométricos e isotonicos descritos anteriormente, assim como exercicios de treino de equilibrio
em apoio de andarilho.




Incentivada a avaliar e registar diariamente a tens&o arterial e pulso.

e 19/01/2021
Cliente sem alteracio do seu estado de consciéncia.
Reforcado ensino de técnica de sentar em cadeira, embora ainda existam periodos em que nao utiliza a m&o como apoio para se sentar.
Tolera aumento de repeticdes dos exercicios de fortalecimento muscular no leito. Mantém queixas algicas a nivel do joelho aquando da flexao
da articulagdo coxofemoral (EVA 2/10) e do joelho (EVA 5/10).
Realiza transferéncia da posicao de deitada para posicdo de sentada na cama com carga no cotovelo assim como se apoia na cama para
passar para a posicao de bipedestacao, de forma independente. Apresenta equilibrio estatico e dinamico.
Aumentada distancia a percorrer durante treino de marcha (7m). Cliente realiza 2/3 do percurso, de forma lenta e sem necessitar de pausa.
Apresenta dispneia funcional. Ensinadas técnicas de conservacao de energia, e incentivada a realizar técnicas de dissociacdo de tempos
respiratorios (inspirar pelo nariz como a cheirar uma flor; expirar pela boca como a apagar uma vela).
Cliente consegue vestir-se e despir da cintura para cima. Efetuado treino de vestir e despir da cintura para baixo. Cliente ndo consegue calgar
meias e vestir as calcas. Nao consegue efetuar flexado do tronco nem flexdo do joelho. E o marido que a ajuda: calga as meias e veste calgas
até aos joelhos. Cliente consegue puxar cal¢as desde os joelhos até a cintura, na posi¢ao de pé e deitada. Efetua extensdo lombosagrada
com elevacgéao.
Cliente tem calgadeira de cabo longo, pelo que se efetuou treino de calcar pantufas e sapatos com apoio da mesma.
Cliente removeu tapetes do quarto e casa de banho. Apresenta reniténcia em remover carpete da sala. Reforgcados ensinos acerca de
promog¢ao de ambiente seguro no domicilio.
Incentivada a realizar exercicios do plano de reabilitacdo, mesmo nos dias em que nao ha visita da enfermeira de reabilitacao.
Incentivada a avaliar e registar diariamente a tensao arterial e pulso.

e 22/01/2021
Cliente sem alteragéo do seu estado relativamente ao dia 19/01.
Realiza a totalidade do percurso estipulado para o treino de marcha (aproximadamente 14metros), de forma lenta, sem necessitar de realizar
pausa.
Refor¢cados ensinos das sessdes anteriores.

e 26/01/2021




Cliente sem alteracéo do seu estado de consciéncia. Mantém-se motivada no plano de reabilitagao.

Reforcado ensino de técnica de sentar em cadeira, realizando atualmente de forma correta, usando a mao como apoio no brago da cadeira
para se sentar de forma segura.

Tolera aumento de repeticdes dos exercicios de fortalecimento muscular no leito. Mantém gonalgia a direita, aquando da flexao da articulagao
coxofemoral (EVA 2/10) e do joelho (EVA 5/10).

Iniciado treino de transferéncia para a banheira. Solicitado a cliente para descrever como realiza a transferéncia para a banheira aquando da
higiene corporal. Efetuados alguns ajustes. Reforcada importancia de barra lateral de apoio fixa na parece. Marido e esposa referem que ja
encomendaram, aguardam a chegada da encomenda.

Aumentada distancia a percorrer durante treino de marcha: 21metros. Cliente realiza o percurso, de forma lenta, necessitando de pausa
sentada na cadeira sanitaria, nos ultimos 3metros (aproximadamente). Mantém correta coordenacao dos pés e andarilho.

Incentivada a realizar exercicios do plano de reabilitagdo, mesmo nos dias em que n&o ha visita da enfermeira de reabilitacdo, nomeadamente
o treino de marcha com andarilho com supervisao do marido. Explicado ao marido que devera seguir percurso atras da D. | e com cadeira
sanitaria, para maior seguranca.

Incentivada a avaliar e registar diariamente a tensao arterial e pulso.

e 28/01/2021
Cliente sem alteracao do seu estado relativamente ao dia 26/01.
Realiza a totalidade do percurso estipulado para o treino de marcha (aproximadamente 21metros), de forma lenta, sem necessitar de realizar
pausa.
Reforcados ensinos das sessbes anteriores.

e 02/02/2021
Cliente sem alteragéo do seu estado de consciéncia. Mantém-se motivada no plano de reabilitagao.
Iniciado treino de marcha com duas canadianas. Cliente mostra-se renitente ao inicio do treino de marcha com canadianas. Refere insegurancga
e sensacao de perda de equilibrio, comparativamente a marcha com apoio de andarilho. Refere ainda receio de cair novamente. Apds ser
incentivada a experimentar usar as canadianas, os primeiros passos foram inseguros e mais lentos que o habitual, contudo percorreu
aproximadamente 7 metros (1 corredor). Apresenta coordena¢ao adequada dos pés e das canadianas. Explicada que nao devera realizar
treino de marcha canadianas sem a presenga da enfermeira de reabilitagao.







5. Avaliacao do impacto do programa de reabilitacdo na D. |

e 05/02/2021
A D.I. encontra-se comunicativa e orientada auto e alopsiquicamente. Apresenta ansiedade
face a sua situacéo de dependéncia atual.
Pele e mucosas: ligeiramente coradas sem sinais de desidratacdo ou cianose. Apresenta
ferida cirurgica a nivel da regido trocantérica direita. Apresenta edema de ambas as coxas e
joelhos. Score de 19 na escala de Braden (Baixo risco).
Linguagem: Nao apresenta alteragdo da compreensao, do discurso verbal, da nomeacao e
repeticao.
Ventilagao: Eupneica em repouso, refere score de 1 na escala de Borg modificada, aquando
do treino de marcha no corredor.

Inspecéo Estatica: tipo de torax: escoliose: com discreta inclinagcédo anterior do tronco;

Inspecdo Dinédmica: Respiracdo regular, toracoabdominal, de média amplitude, com

frequéncia respiratoria de 16cpm e SaO2 98-100%, em ar ambiente;
Palpacédo: Apresenta expansibilidade bilateral do térax mantida;

Percussdo: som normal a percussao em todo torax;

Forga Muscular (segundo Medical Research Council Muscle Scale):

- Pescocgo (Flexao/Extensao; Inclinagéo Lateral; Rotagao) — Forga 5/5;

- Relativamente aos Membros Superiores - Relativamente aos Membros Inferiores
(direito/esquerdo) (direito/esquerdo)
SEGMENTOS | MOVIMENTOS GRAU DE | SEGMENTOS MOVIMENTOS GRAU DE
FORCA FORCA
Flexao 5/5 Coxo- Flexdo 4/5
Extensao 5/5 femoral Extenséo 4/5
Escapulo- | Adugao 5/5 Adugao 5/5
umeral Abducao 5/5 Abducéao 5/5
Rotacéo interna 5/5 Rotagao interna 5/5
Rotagao externa 5/5 Rotagao externa 5/5
Flexdo 5/5 Joelho Flexdo 4/5
Cotovelo ¢ ionsao 5/5 Extens@o 4/5
Desvio Decubital 5/5 Tibio- Flex&o plantar 5/5
Desvio Radial 5/5 Tarsica Flexdo dorsal 5/5
Punho Supinacéo 5/5 Inversdo 5/5
Pronagao 5/5 Everséo 5/5
Rotacéo 5/5 Dedos Flex&o 5/5
Flexado 5/5 Extensao 5/5
Extenséo 5/5 Aducéo 5/5
Dedos 2 4ica0 5/5 Abducao 5/5
Abducdo 5/5
Oponéncia do polegar 5/5




Verificaram-se ganho no que se refere a forca muscular nos segmentos nos segmentos

coxofemoral e joelho, embora tenha sido dificil avaliar por cliente apresentar gonalgia

aquando da flexdo e extensdo das articulacdes respetivas.

Amplitude articular:

Coxo femoral fexdo — 100° Coxo femoral extensao posterior — 30°
- Direita Esq Direita Esq
AL 5 |60 15 15
NONNVZ N
Vs oo et AR (IR
e R i e, P
WS (ki ST
Coxo femoral abducgao — 40° Coxo femoral adugao — 20°
Ay Direita Esq - Direta Esq
=177 25 30 N 10 15
V4 g/
- WP A
.-"';’z'/ /ll Ill'l
e { ! A -Ill
- _: i '-._\..":lli
I +I“-.l'-'|
Joelho Flexao — 150°
I:“\ Direita Esq
NS 60 70
A )
Tibiotarsica Eversao e Inversao Tibiotarsica flexao e extensao
Eversao 20° _ Flexao 20°
Direita Esq ! ey Direita Esq
,
20 20 \-”F}: AN 15
dom LA }
M,
Inversao 30° _ M| ."I s Extensdo 40°
Direita Esq ‘tj Direita Esq
30 30 ﬁ 35 35

Coordenagao dos Movimentos: Membros superiores: Prova indez-nariz e prova dos

movimentos alternados sem alteragdes. Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho sem

alteragdes embora limitado pela gonalgia bilateral, mais acentuada a direita.

Equilibrio: Apresenta equilibrio diminuido, com score de 12/16 na escala de equilibrio de

Tinetti.
EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:



1. EQUILIBRIO SENTADO 06/01/2021 | 05/02/2021
0 — Inclina-se ou desliza na cadeira

1 — Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da

cadeira

2 — Estavel, seguro X X
2. LEVANTAR -SE

0 — Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio X

1 — Capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexao do tronco X
ou ndo consegue a 1?2 tentativa

2 — Capaz na 12 tentativa sem usar os bracos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 — Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagbes do tronco, tenta | X

agarrar algo para se suportar)

1 — Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para se suportar X
2 — Estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 — Instavel

1 — Estavel, mas alarga a base de sustentagéo (calcanhares afastados > 10 X

cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha para apoio

2 — Pés préximos e sem ajudas X
5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (de pé com os pés

préximos, o observador empurra-o levemente com a palma da mao, 3 vezes

ao nivel do esterno)

0 — Comecga a cair

1 — Oscila, agarra-se, mas estabiliza X

2 — Estavel X
6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO

0 — Instavel

1 — Estéavel X X
7. VOLTA DE 360° (2 vezes)

0 — Instavel (agarra-se) X

1 — Estavel, mas da passos descontinuos X
2 — Estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)

0 — N&o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto X X
1 — Aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 — Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia X

1 — Usa os bragos ou movimento ndo harmonioso

2 — Seguro, movimento harmonioso X
Pontuacgao: 7/16 12/16
EQUILIBRIO DINAMICO — MARCHA

Instrugdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta

com passos mais rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus auxiliares de

marcha habituais.

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente ap6s o sinal de partida)

0 — Hesitagédo ou multiplas tentativas para iniciar X

1 — Sem hesitacéo X
11. LARGURA DO PASSO (pé direito)

0 — Nao ultrapassa a frente do pé em apoio X X
1 — Ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 — O pé direito n&o perde completamente o contacto com o solo

1 — O pé direito eleva-se completamente do solo X X
13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — N&o ultrapassa a frente do pé em apoio X X

1 — Ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)




0 — O pé esquerdo n&o perde totalmente o contacto com o solo

1 — O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo X

15. SIMETRIA DO PASSO

0 — Comprimento do passo aparentemente assimétrico

1 — Comprimento do passo aparentemente simétrico X

16. CONTINUIDADE DO PASSO

0 — Para ou da passos descontinuos

1 — Passos continuos X

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 — Desvia-se da linha marcada

1 — Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 — Sem desvios e sem ajudas X

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 — Nitida oscilagao ou utiliza auxiliar de marcha

1 — Sem oscilagdo, mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos
do tronco enquanto caminha

2 — Sem oscilagdo, sem flexao, nao utiliza os bragos, nem auxiliares de
marcha

19. BASE DE SUSTENTAGCAO DURANTE A MARCHA

0 — Calcanhares muito afastados X

1 — Calcanhares proximos, quase se tocam

X

Pontuacéao 7112

912

PONTUAGAO TOTAL 12/28

21/28

Marcha: Marcha lenta e a médias distancias (21m), com necessidade de auxiliares de

marcha: andarilho/canadianas. A largura do passo do pé direito ultrapassa o pé esquerdo em

apoio e eleva-se totalmente do solo; a largura do pé esquerdo n&o ultrapassa o pé direito em

apoio, mas eleva-se totalmente do solo. Risco de Queda moderado (21/28) Escala de Tinetti.

Avaliagdo Funcional: Apresenta score de 43/100 no indice de Barthel Modificado.

Mantém necessidade de auxilio no autocuidado vestir/despir da cintura para baixo, assim

como nos cuidados de higiene na banheira. Necessita de supervisdo na marcha. Cliente

apresenta atualmente limitagao funcional maioritariamente imposta pela gonalgia a direita

Escala de Barthel Modificada 06/01 | 05/02
CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL
1. O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos
0s aspetos.
2. Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
3. Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal. X
4. Paciente e capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia
antes e/ou depois da tarefa.
5. Paciente pode lavar as maos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou X
maquiar-se.
CATEGORIA 2: BANHO
1. Totalmente dependente para banhar-se.
2. Requer assisténcia em todos os aspetos do banho. X
3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a
inabilidade em completar a tarefa pela condi¢gdo ou doenga.
4. Requer supervisdo por seguranga no ajuste da temperatura da agua ou na X

transferéncia.

5. O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que
necessite de equipamentos, mas nao necessita que alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos os aspetos e necessita ser alimentado.




2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém
necessita de assisténcia constante durante a refei¢ao.

3. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas,
como colocar leite e agucar no cha, adicionar sal e pimenta, passar manteiga,
virar o prato ou montar a mesa.

4. Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a
assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou um
frasco. Nao é necessaria a presenca de outra pessoa.

5. O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca
os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento
de apoio, é capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1. Totalmente dependente no uso do sanitario.

2. Necessita de assisténcia no uso do sanitario

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para
0 sanitario ou para lavar as méos.

4. Por razdes de seguranga, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitario.
Um urinol/arrastadeira pode ser usado a noite, mas sera necessaria assisténcia
para seu esvaziamento ou limpeza.

5. O paciente é capaz de se dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se,
cuida-se para nao se sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessidade de
ajuda. Caso necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser
capaz de os esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

1. O paciente é incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos os aspetos relacionados a subir escadas,
incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.

3. O paciente é capaz de subir e descer, porém nao consegue carregar 0s
dispositivos, necessitando de supervisdo e assisténcia.

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer
supervisao por seguranca.

5. O paciente é capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas
sem supervisdo ou assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

1. O paciente é dependente em todos os aspetos do vestir e incapaz de participar
das atividades.

2. O paciente é capaz de ter algum grau de participagao, mas é dependente em
todos os aspetos relacionados ao vestuario

3. Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

4. Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o fecho,
apertar atacadores/sapatos, etc.

5. O paciente é capaz de vestir-se, despir-se, amarrar os sapatos, abotoar e
colocar um colete ou drtotese, caso eles sejam prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontinéncia urinaria.

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢cao apropriada e para fazer
as manobras de esvaziamento.

3. O paciente pode assumir a posi¢ao apropriada, mas ndo consegue realizar as
manobras de esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem acidentes
frequentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

4. O paciente pode necessitar de supervisdo com o uso do supositorio e tem
acidentes ocasionais.

5. O paciente tem controle urinario, sem acidentes. Pode usar supositério quando
necessario.

CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O paciente tem incontinéncia, mas é capaz de assistir na aplicagdo de auxilios
externos ou internos.




3. O paciente fica geralmente seco ao dia, porém n&o a noite e necessita dos
equipamentos para o esvaziamento.

4. O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes
ocasionais ou necessita de assisténcia com os equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é X X
independente para realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

1. Totalmente dependente para deambular.

2. Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a X
deambulacao.

3. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos X
auxiliares.

4. O paciente é independente para deambular, porém necessita de auxilio para
andar 50 metros ou supervisao em situagdes perigosas.

5. O paciente é capaz de colocar os bragos, assumir a posigéo ortostatica, sentar
e colocar os equipamentos na posigédo para o uso. O paciente pode ser capaz de
usar todos os tipos de dispositivos € andar 50 metros sem auxilio ou supervisao.

Nao pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies X
lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspetos.

3. Necessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para X
manipular a cadeira e transferir-se.

4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos
regulares. Requer minima assisténcia em espagos apertados.

5. Paciente é independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas
(manipulacao de equipamentos, condug&o por longos percursos e transferéncias).
Nao se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sado necessarias duas pessoas para
transferir o paciente com ou sem auxilio mecanico.

2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa X
em todos os aspetos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de outra pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de X
seguranca.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de
rodas, travar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado
da cama, mudar a cadeira de rodas de posig&o, e voltar novamente para cadeia
com seguranga. O paciente deve ser independente em todas as fases da
transferéncia.

Score 32/100 | 43/100

Em resumo, com a implementacgao deste programa de reabilitacdo houve ganhos, ainda que
discretos, na capacidade funcional da D. O, nomeadamente na autocuidado higiene pessoal,
uso de sanitario, transferéncia, marcha, vestir/despir, tal como documentado pelo indice de
Barthel Modificado. De uma forma global, houve ganhos a nivel das amplitudes articulares,
nomeadamente a nivel da articulagdo coxofemoral direita (membro intervencionado), assim
como aumento da forma muscular a nivel dos segmentos coxofemoral, documentada pela
escala de MRMS. Todavia, a gonalgia que a D. | apresenta impde limitagdes significativas a

reabilitagcao funcional da Cliente.
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Anexo 1 — Folha de Registo de Enfermagem de Reabilitacao



Registo de Enfermagem de Reabilitagdo

Nome: D. | Idade: 80 Oxigenoterapia
Diagnéstico: FEPF Ventiloterapia:
. Data
Parametros
12/01/2021 15/01/2021 19/01/2021 22/01/2021 26/01/2021 28/01/2021 02/02/2021 05/02/2021
Antes Apos Antes Apos Antes Apos Antes Apos Antes Apods Antes Apos Antes Apos Antes Apods
Pulso (ppm) 60 65 55 67 64 78 64 69 77 78 74 81 68 84 77 88
Parametros Vitais Sa02 98 99 97 99 99 99 98 98 98 98 99 99 98 98 98 99
Tens&o arterial (mmHg) 158/77 163/87 157/69 169/77 | 153/63 166/67 148/59 167177 153/84 166/91 143/77 169/98 155/63 164/87 152/53 163/84
Frequéncia Respiratéria (cpm) 16 16 16 17 18 18 16 17 16 17 16 18 20 18 16 17
Pele e mucosas Coradas, Padlidas, Cianosadas, Ictérias C C C C C C C C
Simetria téracica S S S S S S S S
Toracica, Mista, Abdomino-Diafragmatica AB AB AB AB
Ritmo (Regular, Irregular) R R R R R R R R
Padrao
respiratério Amplitude (Normal, Diminuida, Aumentada) N N N N N N N N
Tiragem (Intercostal, Supra-Clavicular,
Adejo Nasal)
Cansago/Dispneia | Escala de Borg modificada 2 1
Vias aéreas Tosse, Expetoracdo

Programa de Reabilitagcdo Funcional Respiratoria




12/01/2021

15/01/2021

19/01/2021

22/01/2021

26/01/2021

28/01/2021

02/02/2021

05/02/2021

Posigao de
descanso e
relaxamento

Consciencializagéo e controlo da respiragédo

Reeducagao Abdomino-diafragmatica

Posterior (Sem resisténcia/Com resisténcia)

SR.

SR.

SR.

SR.

SR.

SR.

SR.

SR.

Anterior (Sem resisténcia/Com resisténcia)

Seletiva (Hemicupula Direita/Hemicupula
Esquerda)

Global

Reeducagéo Costal

Global (Sem Bastao/Com Bastao)

SB

SB

SB

SB

SB

SB

SB

SB

Seletivo com abdugéo dos MS
(Direito/Esquerdo)

Antero-lateral direito (Sem Resistencia/Com
Resisténcia)

Antero-lateral Esquerdo (Sem
Resistencia/Com Resisténcia)

Postero-lateral Direito (Sem
Resistencia/Com Resisténcia)

Postero-lateral Esquerdo (Sem
Resistencia/Com Resisténcia)

Manobras
acessorias

Percursao; Vibragado; Compresséo

Reabilit

acao Funcional Motora

12/01/2021

15/01/2021

19/01/2021

22/01/2021

26/01/2021

28/01/2021

02/02/2021

05/02/2021

Série/repeticoes

2 10

2 10

2 15

2 15

2 15




Contragdes

P v v v v v v v v
Isométricas
Mobilizacs Passivos/Ativos contra Gravidade/Ativos AG AG AG AG AG AG AG AG
obilizagdes MS e
com Resisténcia
I Passivos/Ativos contra Gravidade/Ativos
Mobilizagées Ml com Resistancia AG AG AG AG AG AG AG AG
Fortalecimento MS | Halteres (Kg) - - - - - - - -
Fortalecimento Ml | Pesos (Kg)/Pedaleira/Marcha - - - - - - - -
Corregao Postural | Espelho - - - - - - - -
Distancia (m) 7 14 14 21 21 21 21
Marcha
Obstaculos ) i ) ) i i i i
Escalas de Avaliacéo
Escal B
scala de Braden 17 19
Escala de Morse 60 75
indice de Barthel Modificado 32 38




Apéndice 4 — Folha de Registo de EEER



Registo de Enfermagem de Reabilitacdo

Nome: |dade: | Dlagr;ostlc gi):genotera Esforg sR:pou Son
Parametros Data
S Antes | Ap6s Ante | Apd | Ante | Apo | Ante | Apo Antes | Apés | Antes Apo Antes Apo | Ante | Apo
g s s s s s s s s s s
5 Pulso (ppm)
@
£ Sa02 (%)
©
o Tenséo arterial (mmHg)
Frequéncia Respiratéria (cpm)
[e]
5 Simetria téracica
@©
s Torécica, Mista, Abdomino-Diafragmatica
[
xg Ritmo (Regular, Irregular)
©
& Amplitude (Normal, Diminuida, Aumentada)
Tiragem (Intercostal, Supra-Clavicular, Adejo Nasal)
D E D E D E D E D E D E D E D E
o % 1/3 superior
53
EL 1/3 médio
8 2§
s 113 inferior
3 g :
2 :8 1/3 superior
< <
[ Pt
3 1/3 médio
<
12}
o
2 1/3 inferior
x

Programa de Reeducagdo Funcional Respiratéria

Consciencializacéo e controlo da respiracéo

Reeducagéo

Abdomino-
diafragmatica

Posterior (Sem resisténcia/Com resisténcia)

Anterior (Sem resisténcia/Com resisténcia)




Seletiva (Hemicupula Direita/Hemicupula Esquerda)

Global

Reeducacéo Costal

Global (Sem Bastédo/Com Bastao)

Seletivo com abdugéo dos MS (Direito/Esquerdo)

Antero-lateral direito (Sem Resistencia/Com Resisténcia)

Antero-lateral Esquerdo (Sem Resistencia/Com Resisténcia)

Postero-lateral Direito (Sem Resistencia/Com Resisténcia)

Postero-lateral Esquerdo (Sem Resistencia/Com Resisténcia)

Percurséo; Vibragédo; Compresséao

CATR (RA -ER - HUFF - TEF )

Dirigida; Assistida; Contengéo da sutura

[0]
1%}
%]
ke
Eficaz; Ineficaz; Aspiragdo de secregdes
Quantidade: Escassa; Moderada; Abundante
]
8.
g Viscosidade: Fluidas; Espessas
&
Caracteristicas: Mucosas, Mucopurulentas; Rosadas; Hematicas
Terapéutica de Posigao
Ee3
o %g © Lobo superior: Segmentos Apical; Anterior; Posterior
QO “2a




Lobo médio; Lingula; Direito

Lobos Inferiores: Segmentos Basais, Laterais; Posteriores

Reabilitagao Funciona

| Motora

Mobilizagdes

Ativas

Ativas Assistidas

Ativas resistidas
(Kg/Faixa/Manual)

Passivas

Subir/descer escadas

Apoio no corrimédo+1canad.(E.)

2 canadianas(M) 1
canadiana(R) Independente (1)

Marcha

Apoio Bilateral/Andarilho (E.)

Apoio Frontal/2 canadianas (M)

Pedaleira Estatica sem resistencia/com resistencia

Forca Muscular (MRC)

Treino de Equilibrio

Exercicios Fisicos Gerais

Cadeia

Cadeia Aberta Fechada

Prova de Marcha - 6 Min.

Treino de
Funcionalidade

Terap. Inalatéria (Importancia; Cumprimento;

Técnicas de adm.)

OoLD

Posigdes de Descanso e Relaxamento

Terapéutica de Posigédo

Ensinos

Exercicios Fisicos Gerais

Reeducacdo no Esforgo: Escadas

Marcha

Evicgao Tabagica




Apéndice 5 — Formacgao- Inaloterpia: Conceitos basicos



Inmaloterapia

Conceitos Basicos

ESEI:;:/N

06/05/2021

Sumario

1. ATerapéutica Inalatéria
2. Adesdo a terapéutica inalatéria
3. Dispositivos inalatérios

4. Técnica inalatdria

1. A Terapéutica Inalatéria

* Aviainalatoria é aceite pela comunidade
cientifica, como a via de administragdo
oreferencial de farmacos no tratamento das

doengas das vias respiratorias e, rint, froes & cavo,

« Eficécia tanto nas situagdes agudas, como em .

fases de estabilizagdo e cronicidade (i, 2017; coto, 2020)

Utilizada tanto em ambiente hospitalar como no
) [re—
domicilio e

L

2. Adeséo a terapéuticainalatoria

* Consideravelmente baixa na pessoa

com Doenga Respiratdria;

Clientes
* Menos de metade dos doentes
« oakceetal, 1991,  tareau & Yown, 2010, « Casteranco tal 2017

+ Lareau & Hoder, 2012, « bavs el 2017,
+ Cecereexal, 2012, « Sulsiman, 2017,

* Humenberger etal 2015;
« Jacim & Nascmento, 201
« Padmanabhan et 3,2019;




06/05/2021

Cordeiro & Mateus, 2012

Baverstock et a1, 2015 inspiratério; 113 (75%) referiram estar

Castel-Branco et al. 2017

pelos clientes [ fator pr ?

« Estudo 150 profissionais desadde
late Juind fluxo
de técnica 113,11 (9%)

72 (4%%) aram nraceritares i estavam anvakidos na nra<erieSn

« Estudo sobre autoadministrag3o da terapéutica inalatéria em 67 participantes, centrado na identificagdo de erros.
para a sua correga
« 13% realizavam a técnica inalatéria de formacorreta.

« Estudo observacional prospetivo
« Clientes com toma de medicagdo irregular ou uso incorreto de inaladores [ aumento da taxa de mortalidade e de

administracio da teranéutica inalatéria.

3. Dispositivos Inalatorios

(Dry Powder Inhaler)

Inalador de p6 seco

3

>
N
/

Contentor metilico pressurizado com valvula

Mistura prop e farmaco O
inalador
-

de agitar para ativar o

Os po: ‘contador di

3. Dispositivos Inalatorios

PMDI eressu

Inaladar Prassirizadn DoceAvel

Metered Dose Inhaler)

o
>

D.

Difi

Baixo custo
Portateis

Discretos

na coordenagdo mao-pulmdo Efeito cold-

freon

Agular etal, 2017,

e, 2016
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UL Handitiater
&

0 e

\3. Dispositivos Inalatérios

P O farngaco apresenta-s|

capsula que é perfurad

. Multidose

. ‘maco vem em dose individualizadas,

que o c,egadorgq dispositivoy

adis onibiliza c@
-‘

\3. Dispositivos Inalatérios

DPI (ory Powder Inaler)
Inatadior de o <orn

Pequenos e portateis

Custos mais elevados que os pMDI

N&o necessitam de coordenagdo mao-

de de inspiragdo p para
inalagdo (30-901)
Eficacia clinica 2 pMDI
Necessidade de destreza manual para carregar a
dose

Aguir et 2017, Bareto, 2014

10

* Tema forma cilindrica, constituido por bocal,

cartucho e base transparente;

* Possui indicador de doses com cédigo de cores;

* Utilizagdo de energia mecanica, através e um sistema

de mola, para gerar a nuvem de aerossol

A TRASPANTT
ELEMINTO D PRUMACAG:

Spiriva Respimat

e

im

11

\3. Dispositivos Inalatdrios

SMI (soft Mist Inhaler) Inalador
de névoa suave

7 I R

Maior facilidade na coordenagdo mao-boca Poucos farmacos disponiveis
Sem necessidade de fluxo inspiratério elevado

Maior deposigdo pulmonar e menor na

Aguaretal, 2017,

12
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« Camara de tubos abertos
Distanciam o bocal do inalador da
orofaringe dodoente

« Camaras de expansio Possuem
valvulas de inalagdo anti retorno
no bocal, por forma a reter o
aerossol ate que o doente o inale

* Ajudam a minimizar a

coordenagdo

« Dispositivos de fluxo inverso O
pPMDI é administrado para uma
bolsa dobravel ou para um
pequeno volume

13

P

YV

N

\3. Dispositivos Inalatdrios

Camara Expansora

Desvantag

Podem ser utilizadas em todas as idades

N&o necessitam de coordenagdo com a

inspiragdo

O atraso entre a ativagdo do pMDI e a inalagdo
diminui o efeito terapéutico (deposicdo de
particulas <5Sum nas paredes da camara)

Podem ser utilizadas me situagdo de

exacerbacdo/dispneia

Pouco portateis

Problemas de funcionamento da vélvula

Aguaretal, 2017 Bareo, 2014
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B pé, sentado ou

tordcica.

2 Aquecer a embalagem 3 temperaturacorporal

s pa e agitar a

4. Colocar a embalagem na posi
parte inferior da mesma

& Efetuar uma expiragéolenta

5 Inclinar a cabega ligeiramente para trés

forma de ) icador na

7 Col os

122 cm daboca

& Comegar ainspirar lenta e profundamente e ativar opMDI
5 Continuar a inspirar lentamente até capacidade pulmonar total

“1o- Pausa Inspiratéria durante 10 segundos (adultos)

Um técnica inalgtoria bem re-

eficicla do tratamento,

Mustes de s malames dressmente
som fazeruma xprscdo arisa, o cue
condcona a mpiragio da medkcr
menm, Por vezes também fizemos
ums Inspraghe proknds demsssdo
e, ou nl fazemas 4 pausK s 10
staundas wbs & nalago, o que faz
com que o medcame i e
oo ga atar

Eoriase nis s csauecs:
+ Uma expiragio prownda anos de -
ar

+ Uns nspiracio profurda o aio dana-
Ingia

+ Seguida de ums pausa respirntoan de 0
5 10 SEguads, pars Que B PaNEUsS
dos medcamanios tenam tempa de
chegar o mas pmcn possive ou ir-
vore orinauies

Se tver dcicade i slmrskagi do

AceE B i
Damon 8@

Como usar o seu

inalador

ECCI Lumiar/Alvalade

15
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O .que é um inalador?

Cemo Usilizar o seu Inalador?

8 Gamece o s ente = prfunca-
marie = cacmgar 0 malads

exnttn mescaments iz s para
frofaments das dacngas resprateas

Sanlaco pace parmis » axparad misira

“bames” ou “tamlivhas”

Re—"—
fI—

+ M quacidids du imass

© b mpdas s ke

I O —"

polagss na paa il da

rem uazagio g

TN

(L0
|

o e vrasingio I
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@ maisdor

- g
i e
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" sessrnsie oo 10 g

&

11 Ranias uma wcgingio o 1

12 Aguasde pen menss 3 sa- [P
urgz 1 ez s

et uma segunca st

[ER P
cara tampa & guasiars am.
(IR —

"t

it s 10
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o, Bty

4. Técnica Inalatdria

PMDI (pressurized Metered Dose Inhaler) COM Camara Expansora

3 pé, sentado o

2 Aquecer a embalagem a temperaturacorporal

4 Colocar a embalagem na posigéo vertical (em forma de L) com o dedo indicador na parte superior e o dedo polegar na Com bocal

parte inferior da mesma e adaptar & camaraexpansora
[ ¥
) -
ngua por baixo;
-

s Inclinar a cabesa ligeiramente paratrés

& Efetuar uma expiragiolenta

& Pressionar o inalador com o dedo indicador na parte superior e o dedo polegar na parte inferior da mesma

Com méscara facial

ESELD,
DGS, 2017 = e
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5 chmarss expansas necssslom Se .

Deikar sacar e ar 3

2 s g criamengs,
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Como usar o seu

inalador com camara
expansora

e =

ECCI Lumiar/Alvalade

Como utilizar os seu inalador com eamara expansara

5. Cimam espansors com

qun & um imatadors inatadr com —
—— R —]
- T
P
: PR e——
e torices

[PRN———
Aquecer s amosisgem & amoerssum cor ¥rous por babe:

somneces por Domsexsu someneas”

BarA 84 64rve i SamaT3 sspansera? + Miscars adagincs
R mizcara & foce com

e 8 o sz nes
gk vancal nos e o some

3 Ratisrs tamps.
tar = amoaisgam e

ACamars Expansara seme oo exensio

Frssonr s nador

I [ — ¥
P — 2
P
- o s s sene
g ieordaresmn
= adapac arar
sarso B M rmsc s s scapnins

urncte carc du 230 smgmion spin
- sz e
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\
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\4. Técnica Inalatdria

DPI (ory powder Inhaler)
Inalador de po seco

pé, P torcica;

2 Retira a tampa do inalador ou abrir o inalador;

opl;

o Efetua funcional);

21

4, Técnica Inalatdria

/
[ DPI (ory Powder Inhaler) Inalador
\
N -
o
N
L Handitaier Sectz L P
&, —“ . l e l o
amx ! - G -k

Hanaialer

22

/

4, Técnica Inalatéria

DPI (ory powder Inhaler) Inalador

de né <orn

Accubaler/Diskus.

Expiragdo

\4. Técnica Inalatéria

de né <or
E

Ellipta Inhaler

P
[ DPI (ory Powder Inhaler) Inalador m
AN o

23
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4. Técnica Inalatéria

e cor Inicador e
Vords = euledor pronio 3wtz dose

oo barana

it
Fearcsars Juncla de controla
Vermell - conlitns u cenvia
ey
Bocal

Genuair - Brimica

/X 1 2. 3
- )
{ DPI (ory Powder Inhaler) Inalador
! de nd seco

VERMEL T
8.

\4. Técnica Inalatéria
DPI (pry Powder Inhaler) Inalador m

de né seco

25
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\4. Técnica Inalatéria

( DPI (ory Powder Inhaler) Inalador

N Y

AutoHaler

1Expira lenta e i atéa i residual funcional)

+ Sela os I4bios, ajustando-os & volta do bocal enguanto inspira lenta e
profundamente

1. Pressiona o botdo de libertagdo de dose e continua a inspirar lentamente até ao

méximo que conseguir

27
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4. Técnica Inalatéria

Spiriva Respimat

5. Erros mais frequentes

* Naoaquecer osinaladorantes dasua « Preparagio de dose (dispositivos de

« Falha em girar a base “meia volta”
« Falhaem abriro dispositivocorretamente

« Falta de sincronizaggo entre o mao-boca

(A etal, 2019)

utilizagso pressiona posigiocorreta, pressionaro
botdo corretamente para perfurar uma
i da spsul \purrar a alavanca);
inalagdo
*Ndorealizagdo deinspiracdorapidae
« No colocagio doinalador na posiio. —
certa
« Expirar para dento do dispositivo,
« Niofazera pausainspiratria apésa faras;
inalagéo e Naoreaii inspiratériade10
segundos;

« Naoaguardar pelomenos 30 segundosaté
préxima inalagio

« Ndoefetuar higieneoral apésinalaggode
corticoides

« Emalgunsdispositivos podeacontecer do.
doente repetir as doses ou utilizar os
dispositivos vazios, pois ndo sente o
farmaco;

expansora ou damascara facial a face;
« Atraso nainalagdo apdsativagéo do pMDI;

* Naohigienizarsemanalmenteacamara
expa

« Acionar miltiplos puffs doférmaconuma s6
inalagio.

29
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Apéndice 6 — Tabela Resumo Inaladores



Inicio
de Posologia Especificidades
acao

Principio

lasse )
e ativo

Agonistas

Adultos
Aerossol: 100-200 mcg, até 4id.
Profilaxia broncospasmo induzido exercicio:
200 mcg.
Inalagéo de p6: 200-400 mcg, até
4id.
Profilaxia broncospasmo induzido
exercicio: 400 mcg.
Criancas
Aerossol: 100 mcg, até 4id vezes/dia. Profilaxia
broncospasmo induzido exercicio: 100 mcg.
Inalagéo de p6: 200 mcg, até 4id.
Profilaxia broncospasmo induzido exercicio:
200 mcg

Salbutamol ®

Salbutamol  Ventilan ® 100mcg Nevolizer 100 mcg

1,9min  5-20min 4-6h

Bricanyl ®

Ve Turbohaller 500mcg

1,33min 4-6h 500 até 4id

Adultos e criancas > 6 anos
Asma /DPOC grau ligeiro a moderado:
12 mg 2id
Oxis ® Turbohaler 2 14min Asma/DPOC grau severo: 24 mcg, 2id
9mcg ? Profilaxia broncospasmo induzido pelo
exercicio fisico: 12 a 24 mcg

Formoterol Atimos ® 12mcg

Onbrez Breezhaler
15/300mcg
Oslif Breezhaler
150/300mcg

Adultos Melhora sensacgédo de dispneia, status de
150-300mcg 1id saude e numero de exacerbagdes
Frequente tosse apds administragdo

Indacaterol




Acao dos agonistas 32 Efeitos adversos

- Relaxamento da musculatura lisa bronquica e traqueal através da estimulagdo dos recetores beta

adrenégicos
- Favorecendo o aumento da depuragéo mucociliar Tagquicardia sinusal em repouso;
-Pode ser utilizado durante a gravidez, mas doses elevadas devem ser evitadas no periodo que a antecede o Tremores (mais frequente em pessoas idosas);
parto Hipocaliémia

- Redugéo da permeabilidade capilar, desgranulagéo mastocitaria e modulagdo da neurotransmissédo nao
adrenérgica (DGS, 2008)

Anticolinérgicos/Antimuscarinicos

Bretaris Genuair

Brometo 329mc Broncodilagéo constante e sustentada com
de ; 9 30min 12h 1 inalagao 2id controlo dos sintomas desde a primeira dose;
S Eklira Genuair ~

Aclidinio Reduz exacerbacdes

322mcg
Brometo Seebri Breezhaler
de 44mcg . . 5 A
Glicopirrén Tovanor Breezhaler <l el 1 iR EEE i
io 44mcg
Sl Al 18 mcg (1 cépsula) 1id Melhora a tolerancia ao exercicio;

Helsie ey Spiriva Respimat 10 mcg (1 capsula) 1id Reduz a dispneia (aumenta FEV1 e reduz
de Braltur Zonda 10 15 min  <30min 24h . ~ . . f S

Tiotrépio meg 2,5mcg 5 mcg (2 inalagdes) 1id (Respimat) o .|nsuﬂa<;ao), )

Gretal Zonda 10mg Diminui risco de exacerbagdes

Brometo
de Incruse Ellipa . o

Umeclidini 55mcg 24h 1 inalagéo 1id
o

Acao dos anticolinérgicos Efeitos adversos

- Bloqueio o efeito broncoconstritor da acetilcolina nos recetores muscarinicos o que provoca relaxamento da
musculatura lisa da via aérea;
- Regula a hipersecregao do muco, a inflamagéo e a remodelagéo das vias aéreas;

Fraca absorgao, o que limita o efeito sistémico;
Xerostomia e parageusia (sabor metalico);
Uso de solugao para inalagdo por mascara de nebulizagdo pode participar o aparecimento de glaucoma

32



Acao dos corticoides

Corticoides

Efeitos secundarios

Formoterol
+ Brometo
de
Aclidinio
Indacaterol
+ Brometo
de
Glicopirrén
io

Brimica Genuair
12+340 mcg
Duaklir Genuair
12+340 mcg
Ultibro Breezhaler
85+43 mcg

Xoterna Breezhaler
85+43 mcg

Associacoes de Farmacos Inalados

1 inalagao 2id

1 inalagao 1id

Spiolto Respimat

2,5+2,5 mcg 2 inalagdes 1id




Olodaterol Yanimo Respimat

+ Brometo
fr Tiotrépio ASTADIEY
Vilanterol + Anoro Ellipta 22+55 24h
Brometo mcg
de . . 1 inalagao 1id
e Laventair Ellipta
Umeclidini 22455 mcg

[0}

Acéo dos LABA+LAMA

Efeitos secundarios

- Aumento da resposta terapéutica comparativamente com a agdo individualmente

S Miaihararmia fun as|pulmenaridispreiat statis de satide o Bintomaiologialnaral - Equivalentes, mas que poderao de ser menor gravidade que os 32-agonistas e anticolinérgicos

31

ICS +
LABA

- Redugéao das exacerbagdes e, consequentemente, das hospitalizagées

Budesonid
a+
Formoterol

Fluticason
a+t+
Formoterol

Fluticason

Salmeterol

Symbicort 160+4,5
mcg

Flutiform
50+5/125+250+10
mcg

Seretaide
50/125/250+25 mcg
Serkep 125/250+25

mcg

Symbicort
Turbohaler
80+4,5/160+4,5/320
+9 mcg
Assieme
Turbohaler
80+4,5/160+4,5/320
+9 mcg
Duoresp Spiromax
160+4,5/320+9 mcg
Biresp Spiromax
160+4,5/320+9 mcg
Bufomix Easyhaler
80+4,5/160+4,5/320
+9 mcg
Gibiter Easyhaler
80+4,5/160+4,5/320
+9 mcg

Brisomax Diskus
100/250/500+50
mcg
Maizar Diskus
100/250/500+50
mcg
Seretaide Diskus
100/250/500+50
mcg
Veraspir Diskus
100/250/500+50
mcg
Airflusal Forspiro
250/500+50 mcg
Aerivio Spiromax
500+50 mcg

administrados isoladamente

Adultos e criancas > 12 anos
12h 1-2 inalagdes 2id
(320/9mcg a 640/18 mcg por dia)

12h Adultos e criancas > 12 anos
1-2 inalacdes 2id

Adultos e criancas > 12 anos
2id
100 a 250 mcg + 50 a 100 mcg/dia
12h
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Fluticason Relvar Ellipta

Ao 92/184+22 mcg Adultos e criancas > 12 anos
Vilanterol Revinty Ellipta 1 inalagao 1id
92/184+22 mcg

Acao dos LABA+ICS Efeitos secundarios

Aumento da resposta terapéutica comparativamente com os [32-agonistas e corticoides inalados usados
isoladamente

Vilanterol +
Brometo
de
Umeclidini
LABA o+

Fluticason
+ a

:N\" ).\ Formoterol

+ Brometo
+ICS

g"co‘:)?rréni Trimbow 5/9/87 1o Aduito
mcg s 2id
o+
beclometa
sona

Elebrato Ellipa 24h Adulto
22/55/92 mcg s 1id

Acédo dos LABA+LAMA+ICS Efeitos secundarios

- Melhoria da fungdo pulmonar . . - .
- Diminuigdo da mortalidade relacionada com a DPOC Sobreponiveis aos dos farmacos administrados isoladamente

GOLD. (2022). Global Strategy for Diagnosis, Managment and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. In Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease.

Infarmed (2017), in https://www.infarmed.pt/
Agéncia europeia do medicamento (2017), in https://www.ema.europa.eu/en

Pires, L. (2014) Farmacos utilizados na terapéutica inalatéria. in Cordeiro, M. (Coord.) Terapéutica inalatoria. Principios, técnicas de inalagdo e dispositivos
inalatorios (pp.31-44). Loures: lusodidata

Rodrigues, M (2020). Técnica inalatoria de dispositivos pMDI e DPI: avaliagdo do conhecimento dos enfermeiros (Tese de Mestrado). Disponivel em:
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/23279/1/Rodrigues  Ant%c3%b3nia.pdf
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Apéndice 7 — Folheto MDI com Camara Expansora
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Limpeza da Camara ansora

As cAmaras expansoras necessitam de
cuidados de limpeza e desinfecdo para
evitar 0s riscos de contaminacéo.

Apos cada tratamento ou 1x/semana (se
tratamento prolongado)

Desmontar todas as
pecas possiveis

Colocalas em recipi-
ente com agua morna& ofe0ls.
e detergente liquido \ij

da loica, durante 15
minutos

Passa-las por agua limpa

= A
Agitar para remover o ex- ‘
s e

cesso de agua; =

Deixar secar em ar am-
biente, em posicdo ver-
tical

Juntar as pecas
quando  estiverem
completamente secas.

Mdo guardar em locais onde haja deposi-
cdo de particulas, de gordura ou pa.

'f: Folheto elaborado por:

Enfarmeira Tatisna Merais, sluna d= Espacialidads

dz Enfarmagem d= Faabilitagie, Escola Suparior de

Enfermarzm dz Lisboa
Orientadsa por:

Enfermeirs Isgbal hlatos, Ezpecislists em Enfemma-

k_ gzm de Raabilitagio

-
aces - W BLIMEAR +
Llﬂii?: “ r. CUIDAMOS M REDE

Como usar o seu
inalador com camara

expansora

ECCI Lumiar/Alvalade
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Como utilizar o seu inalador com camara expansora

O gue é um inalador?

Os inaladores sdo dispositivos que contém
medicamento, utilizados para tratamento
das doencas respiratorias. Sdo vulgarmente
conhecidos por “bombas” ou “bombinhas”.

Para eu serve uma camara expansora?

A Camara Expansora serve de extensdo
ao inalador pressurizado, administrando far-
macos diretamente nas vias aéreas, facili-
tando o seu manuseamento e administra-

can.
As camaras expansoras podem ser usadas
com:
) o 1
+ Bocal B “‘{
A

« Mascara facial

Inalador com camara expansora

1.

Cologue-se em pé, sentado ou semi-
sentado para permitir a expansdo maxima
toracica;

. Aguecer a embalagem & temperatura cor-

poral;
Retirar a tampa € agi- ,!:\
tar a embalagem (na f’ i ’

s

posicdo vertical);

Colocar a embalagem
na posicdo vertical
jemformadel)e
adaptar & camara ex-
pansora;

Efetuar uma expiracao
lenta;

Cdmara expansora com:

Bocal: colocar o bocal da
cdmara entre 0s dentes,
fechando os labios e colo-

cando a lingua por baixo;
e u f )
-~
\6 !

Mascara: adaptar a mas-
cara a face com ajuste a
incluir as narinas € a boca

Pressionar o inalador com B
0 dedo indicador na parte

superior e o dedo polegar

na parte inferior da mes-

ma;

]

Manter a mascara ou bocal adaptados duran-
te cerca de 20-30 segundos ap0s pressionar
0 inalador;

Se tiver que Tazer mais
inalacbes, deve esperar
30-60 segundos e repetir
05 passos anteriores;

Lavar a cavidade bucal se foram inalados cor-



Apéndice 8 — Folheto Exercicios de Fortalecimento Mis






aces '.- LICC LLMIAR +
lI':I.éJBRqI.": S o cuioamos om REoE

Estes exercicios pretendem: Antes de iniciar estes exercicios de

31

vera ter em atengdo:

Fortalecer os musculos das suas per- + Calcado deve ter calcanhares reforca- Exerci'cios de
nas: dos e estarpresos ao pé;
Fortalecimento dos
Melhorar o seu equilibrio para otimizar o + Todos os sapatos devem ter sola anti-
seu andar. derrapante: Membros Inferiores
Ao conseguir conciliar com a inspiracdo + Ascalcas e os roupdes devem ter a aftu-
e expiracdo, promovem o fortalecimento ra certa para que ndo tropece;
dos misculos usados na respiracdo,
para ajudé-lo a ficar menos cansado: + Deve serrealizado com o auxilio de uma

Ativar a sua arculacdo e o retomo veno-
S0;

»

Prevenir quedas.

cadeira estavel, solida e sem rodinhas.

Folhato elaborado por:

Enfermsira Tatiana Merais, aluna d= Espacialidada

de Enfarmapem de Raabilitagio na Escela Suparior

de Enfarmapem de Lishoa

Orientads per:

Enfarmeira Iszbel hatos, Espacialista em Enferma-

£=m de Fashilitagio
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Exercicios de Fortalecimento da Musculatura dos Membros Inferiores

Deitado

Deitado confortavelmente na cama, efetuar
elevacdo dos membros inferiores de forma
alternada. A elevacio deve coincidir com
expiracdo com labios semicerrados e descida
deve coincidir com inspiracdo pelo nariz.

Sentade

1. Levantar e sentar na cadei-
ra, com o s pés afastados &
largura da cintura Olhe em
frente & mantenha-se em pé

durante 30 segundos. Se con-
seguir, ndo use os braches da
cadeira

2. Levantar a perma de forma a que a coxa se
afaste da cadeira, alternadamente. Se conseguir,

tente ndo usar auxilio das
maos.

O levante deve coincidir
com expiracdo com |abios
semicerrados e descida
deve coincidir com inspi-
racdo pelo nariz

Em Pé

A

Apoiado na cadeira ou andarilho, pés separados a
nivel da cintura e costas direitas

1. Lentamente, levante os
calcanhares do chao e volte
a colocalos no chio, ou
seja, figue em ‘bicos de
pés”. Eleve os calcanhares
0 MAXIMOo que Conseguir.

fi

2. Levante o calcanhar do chio em direcio
a nadega e volte a colocalo no chio. Em

alternativa, pode elevar o joelho em direcio
ao peito.

3. Afaste uma das penas para o lado e volte
4 posicdo inicial. Aterne com a outra pema.



Apéndice 9 — Poster: Adesado a terapéutica Inalatoria na pessoa com Doenca Pulmonar
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ADESAO A TERAPEUTICA INALA QRIA NA PESSOA COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA: REVISAO SCOPING

mail.com)

Background

A DPOC & considerada uma das principais causas de perda de qualidade de vida, com cor I e il cronica, na atual, sendo esp 0 seu aumento progs ivo nos anos

(Programa Nacional para as Doengas Respiratorias, 2016). Esta tem impacto, a nivel da propria pessca, familia/cy e também na i i por isso um dos problemas de salide publica mais
importantes (Agusti et al, 2010; Divo et al,, 2012; Vestbo et al, 2009). A ia & nacional & inter i como a de eleigdo no que se refere 4 DPOC (Barreto, Pinto, Froes, &
Cravo, 2000; GOLD, 2017). O éxito terapéutico na DPOC, depende de mdltiplos fatores, contudo & ial uma P assim como uma correta técnica inalatdria (Aradjo, 2016), dois indicadores que se

acredita estarem associados a adeséo terapéutica (Lareau & Hodder, 2012). As causas mais frequentes que poderao tornar ineficaz a P ia séo uma utili incorreta dos dispositivos, formulagdes ou
dosagem inadequada para a pessoa em questdo, e uma baixa ades&o a terapéutica (Fink & Rrt, 2000).

Diminuicdo da
A ndo adesdo a terapéutica inalatéria qualezde de
fida
implica

Objetivos Metodologia

Revisio Scoping, utilizando a plataforma EBSCOhost Integrated Search, e as bases de dados “CINAHL Plus with Full Text", “MEDLINE with Full Text”, com

. Identificar quais os fatores que influenciam o 8 os termos boleanos correspondentes a cada uma das palavras-chave, “adesdo terapéutica”, ‘terapéutica inalatéria”, “doenca pulmonar obstrutiva crénica”,
comportamento de ades3o & terapéutica inalatéria na M no qual se incluem 9 artigos.

pessoa com DPOC. Critérios de inclusao: artigos que reportem a adesdo da terapéutica inalatoria somente em clientes com DPOC, sem limite de idades; que reportem a

. Identificar quais as estratégias usadas para promover a [ fatores de adesdo e/ou estratégias de intervengdo promotoras de adesdio 4 terapéutica inalatoria na pessoa com DPOC, em lingua portuguesa, inglesa,

adesdo a terapéutica inalatoria na pessoa com DPOC. espanhola e francesa, em full text e com abstract disponivel. Critérios de exclusdo: artigos que no se encontrem sob a forma de metodologia cientifica,

néo apresentem disponibilidade de full text gratuitamente e que reportem para multiplas i em

Resultados

Existe uma baixa taxa de adesdo & terapéutica inalatoria por parte da pessoa com DPOC, sendo que um dos seus principais motivos centra-se na incorreta realizagao da técnica inalatoria, quer seja por parte da pessoa,
quer por parte do profissional

Estratégias promotoras de comportamentos de adeso a terapéutica inalatoria
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Profissional/

Cliente
M|

Dificuldade na
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n = numero de artigos que mencionam i iam a adesdo & P

Intervencio da Enfermagem de Reabilitacao
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Especialista em Enfermagem de Reabilita¢cdo
OE, 2010

Capacitar Maximizar
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Kristeller e Rodin, 1984
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eoria
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Apéndice 10 — Organograma de fatores preditivos de ndo adesdo a terapéutica
inalatoria
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1. Enquadramento teodrico

A DPOC é uma doenga comum, previsivel e tratavel, caracterizada por sintomas
respiratorios persistentes e limitacdo do fluxo aéreo (GOLD, 2020). Nao sendo uma doenca
totalmente reversivel, é causada por alteracdes nas vias aéreas e nos alvéolos causadas por
exposi¢des significativas a particulas e gases nocivos, sendo a combinagéo de doencgas das
pequenas vias aéreas (ex. Bronquite) e da destruicdo do parénquima pulmonar (Enfisema),
com predominio variavel das duas componentes (GOLD, 2020).

O fator de risco mais frequente para o seu desenvolvimento é o tabagismo, contudo os
nao fumadores também podem desenvolver DPOC. Tal sucede pois esta doenca é o
resultado de uma interacdo complexa de longo prazo de exposi¢do cumulativa a gases e
particulas nocivas, combinada com uma variedade de fatores da pessoa, incluindo genética
como sendo a deficiéncia hereditaria grave de alfa-1 antitripsina; hiper-reactividade das vias
aéreas, como por exemplo asma; crescimento pulmonar pobre durante a infancia, como o
baixo peso a nascenca e infecbes respiratérias recorrentes; idade e género, como a idade
mais elevada e sexo masculino (GOLD, 2020).

Trata-se assim de uma doenga complexa, heterogénea e multifatorial (Agusti et al., 2010;
Agusti et al., 2003; Lange et al., 2015) afetando ndo apenas o sistema respiratério, mas
apresentando efeitos extrapulmonares significativos que contribuem para a sua gravidade
(Agusti et al., 2010; Vanfleteren et al., 2013).

Atendendo ao impacto que a doenga tem a nivel econdmico, social e no quotidiano das
pessoas, de acordo com Cordeiro et al. (2012), é fundamental investir em medidas que
aliviem a sintomatologia, como sendo programas de educacao e de reabilitagdo respiratéria,
por forma a preservar e promover e maximizar a funcionalidade das pessoas. De acordo com
a Diregao-Geral da Saude (2009), a evidéncia cientifica demonstra que a reabilitagdo
respiratoria, sendo um complemento ou uma alternativa ao tratamento farmacoldgico, conduz
ao aumento da tolerancia ao esforgo, melhora a dispneia e a qualidade de vida dos doentes.
Tais beneficios traduzem-se numa diminuigdo de exacerbagdes, de consultas e de

internamentos hospitalares.

As mudancgas estruturais, o estreitamento das pequenas vias aéreas e a destruicido do
parénquima pulmonar, conduz a perda de ligacées entre alvéolos pulmonares e bronquiolos
e a diminuigdo do recolhimento elastico por parte dos pulmdes. Assim, estas mudancas
diminuem a capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiragao, tendo
como consequéncia a acumulagcao de ar nos pulmbes, a qual é dada o nome de

hiperinsuflagao, resultando em retencao de didéxido de carbono (Kawakami & Altose, 1999).



A inspiragdo inicia-se antes dos pulmdes se encontrarem vazios, aumentando a frequéncia
respiratoria, o que conduz a fadiga dos musculos inspiratérios. Como resultado da
hiperinsuflagédo, observa-se uma descida do nivel do diafragma, tornando-se mais aplanado,
e um encurtamento das fibras dos musculos respiratérios, conduzindo a diminuicdo da
capacidade de contracao dos mesmos. Existem, assim, trocas gasosas ineficientes, levando

ao desenvolvimento de dispneia (Kawakami & Altose, 1999).

De acordo com a DGS (2019) e a GOLD (2020)o diagnéstico da DPOC ¢é efetuado em
qualquer pessoa que apresente sintomas respiratérios cronicos e persistentes (tosse,
expetoragdo, dispneia), histéria recorrente de infegdo do trato respiratorio inferior e/ou
exposigcao a fatores de risco (tabaco, poeiras e gases inalados), assim como alteragdes na
espirometria que demonstrem a presencga de obstrugdo ao débito aéreo (relagdo FEV1/FVC
inferior a 0,70% apds broncodilatagédo). O diagnéstico precoce da DPOC e o seu tratamento
sdo imprescindiveis para uma correta abordagem e melhoria dos sintomas, diminuicdo das

exacerbacoes, assim como abrandamento do declinio da fungao pulmonar (DGS, 2019)

A avaliacado da pessoa com DPOC deve incluir o impacto atual dos sintomas, o risco de
exacerbacoes futuras e a gravidade da obstrucao do fluxo aéreo (DGS, 2019; GOLD, 2020).
Assim, e de acordo com as mesmas fontes, a avaliagcao da dispneia deve ser efetuada através
da escala do Medical Research Council modificada (mMRC), na qual se entende que uma
pontuagéo = 2 é considerada elevada. A frequéncia e gravidade das exacerbagdes deve ser
avaliada da seguinte forma: 1. Duas ou mais exacerbagdes ultimo ano, sao indicacao de risco
elevado de exacerbacao futura; 2. Um internamento hospitalar por exacerbacdo de DPOC no
ultimo ano, é considerado risco elevado de exacerbagodes futuras. A avaliagdo da gravidade
da obstrugdo bronquica deve fundamentar-se em parametros da espirometria apos
broncodilatagao, desde que FEV1/FVC < 0,70. De acordo com a classificacdo da gravidade

da limitagao do fluxo aéreo na DPOC do sistema GOLD, esta estratifica-se em:

e GOLD 1: ligeira (FEV1 = 80% do valor previsto);
e GOLD 2: moderada (FEV1 < 80% e 2 50% do valor previsto);
e GOLD 3: grave (FEV1 < 50% e 2 30% do valor previsto);

e  GOLD 4: muito grave (FEV1 < 30 do valor previsto)

A DPOC desenvolve-se em periodos estaveis e instaveis ou exacerbacgbes. Segundo
GOLD (2020) uma exacerbacdo da DPOC é definida como um evento agudo, que se
carateriza por um agravamento dos sintomas respiratorios da pessoa e que conduz a uma

necessidade de alteracdo da medicacdo. Nas exacerbacdes da DPOC verifica-se um



aumento do volume da expetoracdo, que se torna purulenta. Estes periodos de exacerbacao
sdo, geralmente, acompanhados de broncospasmo, que se traduz clinicamente por pieira,
agravamento da dispneia, febre ou temperatura sub-febril (Barbara, 2003). Estes episddios
impdem aos doentes uma elevada morbilidade e mortalidade e uma reducao significativa da
qualidade de vida relacionada com a saude, bem como uma carga substancial aos sistemas
de saude em todo o mundo, com elevado numero de reinternamentos, recurso ao servigo de

urgéncias e consultas ndo programadas (Agusti et al., 2003; Divo et al., 2012).

A terapéutica farmacolégica de eleicdo na DPOC ¢ a inalatéria (Barreto et al., 2000;
GOLD, 2020; Humenberger et al., 2018; Sr.iram & Percival, 2016). A terapia farmacoldgica
para DPOC é usada para reduzir sintomas, reduzir a frequéncia e gravidade das
exacerbacoes e melhorar a tolerdncia ao exercicio e do estado de saude. Até a data, nao
existe evidéncia de que qualquer medicamento existente para a DPOC modifica o declinio, a
longo prazo, da fung¢ao pulmonar (GOLD, 2020). De acordo com a gravidade da DPOC, a

GOLD (2020), efetua indicagao de associagdes entre a terapéutica inalatoria.

Todavia, e de uma forma geral, os estudos s&o unanimes ao afirmarem que a adesao a
terapéutica inalatéria é consideravelmente baixa nas pessoas com DPOC. De acordo com
Lareau & Hodder (2012), a nao adeséo a terapéutica inalatéria passa pelo uso incorreto de
inaladores, o qual € muito comum nas pessoas com DPOC, e que algumas das suas
consequéncias passam pela redugao da dosagem terapéutica, e instabilidade da doenca, que
pode levar a uma maior morbilidade, menor qualidade de vida e um alto fardo o sistema de
saude (Roggeri et al., 2016). Riley & Krlger (2017), o inalador deve ser escolhido tendo em
conta as caracteristicas dos clientes (o fluxo inspiratério, a idade, a capacidade manual e
forgca para realizar a técnica), as suas necessidades, as caracteristicas de cada inalador para
que o cliente consiga executar a técnica de forma correta. Assim, torna-se crucial que a
escolha do inalador e respetivo dispositivo seja ajustada ao cliente em questao, pois clientes
que usem MDI necessitam de uma maior coordenagéo para a ativagdo do inalador com a
inspiracao, enquanto os clientes que usem DPI necessitam de uma inspiracao rapida e
profunda. Posto isto, torna-se fulcral que o enfermeiro de reabilitacdo englobe a validagédo do
manuseio dos dispositivos inalatérios prescritos por parte da pessoa com DPOC, a técnica
de inalagdo adequada a cada dispositivo, os cuidados especificos de cada um, assim como

a avaliacao do fluxo inspiratério do da pessoa.

Relativamente ao tratamento nao farmacoldgico, a reabilitagdo respiratéria assume,
atualmente, um papel fulcral na melhoria do controlo sintomatico e da doencga respiratéria,
nomeadamente da DPOC. Segundo a European Respiratory Society (ERS), constitui uma

intervengao multidisciplinar e abrangente, baseada em evidéncia cientifica, para pessoas com



doencas respiratorias cronicas que sao sintomaticas, e que apresentam consequentemente,
diminuigdo da realizacdo das AVD. E uma intervencao individualizada para a pessoa, e tem
por finalidade reduzir os sintomas, melhorar a qualidade de vida, aumentar a tolerancia ao
exercicio e a participagcado da pessoa nas AVD, bem como diminuir a utilizacdo dos recursos
de saude através da estabilizacdo ou reversdo das manifestacbes sistémicas da doenca
(Spruit et al., 2013)

A intolerancia a atividade fisica € motivada pela inatividade induzida pelo aparecimento
da dispneia, o que leva a pessoa a reduzir a sua atividade fisica, potenciando um circulo
vicioso de desadaptacgao progressiva ao exercicio (Cordeiro & Menoita, 2012). Nesta linha de
pensamento, Correia (2013) afirma que a intolerdncia a atividade é resultado do
descondicionamento fisico da musculatura sistémica, resultante da inflamacéao sistémica que
ocorre na DPOC e da diminui¢ao da atividade fisica, consequente da dispneia. Deste modo,
de forma a limitar a disfuncdo muscular associada aos efeitos sistémicos da DPOC é
imperioso a realizagcado de programas de treino de exercicio, que levam a melhoria tanto a
tolerancia ao esforco como da redugdo dos sintomas de dispneia e fadiga. Aliado a esta
intervengao, a pessoa deve ser alertada sobre as técnicas de conservagédo de energia, de
forma a apresentar menos dispneia na realizagdo das suas atividades (Cordeiro & Menoita,
2012).

A prescricao das sessdes de reabilitacao para o fortalecimento muscular periférico nao
se encontra standardizada, pois existe uma grande variagdo nas prescricdes em ensaios
clinicos realizados (Spruit et al, 2013). Tendo por base a American College of Sports Medicine
(ACSM, 2014), recomenda-se que sejam realizados 1 a 3 séries de 8 a 12 repeti¢cdes durante
2 a 3 dias por semana, de modo que se consiga o fortalecimento muscular. Deve existir um
aumento gradual da intensidade dos exercicios, aumentando a resisténcia ou 0s pesos,
aumentando as repeticdes por série ou diminuindo o periodo de descanso entre as séries
(Spruit et al, 2013). Nesta linha de pensamento, Santos (2013), num estudo em que foi
realizado fortalecimento muscular dos membros inferiores na pessoa com DPOC, foram
realizados exercicios de aquecimento muscular; movimentos de flexao e extensao do joelho
alternadamente, 20 repeti¢des; realizou trés vezes flexdo do quadril com extensao do joelho
e pé em dorsiflexdo para cada membro inferior; e exercicios activos resistidos com pesos de

2Kg da 22 a 10? sesséo com 15 repeticoes.

Os instrumentos de medida aplicados neste estudo de caso foram: Mini Mental State
Examination (MMSE); Escala de Borg modificada (EBM); Escala modificada de Medical
Research Council (ImMRC); COPD Assessment test (CAT), avaliacao indireta da qualidade

de vida através do controlo sintomatoldgico da doencga; Hospital Anxiety and Depression



Scale (HADS), Escala de avaliagdo da Ansiedade e Depressdo na pessoa com alteragao
respiratoria; escala de London Chest Activity of Daily Living (LCADL), avaliagdo do impacto
da doenca respiratoria na realizacao das atividades de vida; Teste de Adeséo aos Inaladores
(TAI), para avaliagdo da ades&o a terapéutica inalatoria, assim como serdo aplicadas as

check-list de administracao da terapéutica inalatéria por pMDI e DPI.



2. Apresentacao do Cliente em Estudo

Nome JM Idade 69

Género Masculino Etnia Caucasiano
Nacionalidade Portuguesa Estado Civil | Viuvo
Profissao/ Reformado. Era camionista Escolaridade | 9° ano
Ocupacao

Agregado Companheira

Familiar

Cuidador Companheira Alergias Desconhece
Antecedentes DPOC Gold 4D com défice de a1 anti-tripsina sob terapéutica de
pessoais reposicao — Prolastina, tendo recusado proposta de referenciagao para

transplante pulmonar; Insuficiéncia respiratoria parcial sob oxigenoterapia

de longa duragao.

Oxigenoterapia

Oxigenoterapia de longa duracéo 24h/dia, com oxigénio liquido por
concentrador portatil Stroller Caire;
Débitos de oxigénio:

e 1L/min em repouso;

e 2L/min em esforco;

e 1,5L/min a dormir.

Provas de
Funcao
Respiratoria

29/03/2021
e FEV1 pds broncodilatagdo 26% com hiperinsuflagdo (RV 236%;
TLC 135%);
e DLCO/VA 55%

Farmaco

Prolastina

Budesonida + Formoterol

Medicacao habitual

(Symbocort TurboHaler ®)

Brometo de Tiotrépio

Dose Via de Horario
Administracao
4gr EV Semanalmente (22 feira no
HPV)
320/9mcg Inal 2x dia
18mcg Inal 1xdia

(Spiriva HandiHaler ®)

Medicacao em Internamento

Farmaco Dose Via de Horario
Administracao

Acetilcisteina 600mg PO 9h
Beclometasona 500mcg Inal 9-21h
Cloreto de Sadio 0,9% 500ml EV 9h
Enxaparina 40mg SC 12h
Levofloxacina 750mg EV 12h
Omeprazol 20mg PO 6h
Brometo de Ipatrépio 120mcg Inal 0-6-12-18h
Salbutamol 400mcg Inal 0-6-12-18h
Metamizol Magnésio 575mg PO SOS
Alprozolan 0,25 PO SOS




Captopril

25mg PO SOS

Habitos aditivos

Ex fumador h&a 37 anos.
Carga tabagica: 60 UMA (4
macos cigarro/dia) —
Tabagismo muito grave

Exposicao a poluentes | Nega

Condigoes de
habitabilidade e

Residéncia propria com jardim e quintal, sem escadas interiores ou

exteriores.
acessibilidade
Diagnaostico DPOC agudizada
médico atual
Histéria de 24/05/2021: Encaminhado do Hospital de Dia Pneumologia por

doenca atual

agravamento do padrao respiratério, com dispneia, tosse, febre e
necessidade de maior aporte extra de oxigénio que o seu habitual. Na
altura com GSA: pH 7.41; pCO2 47; pO2 51; Sa02 89%; HCO3 9.2. Fica
internado na Unidade de Cuidados Intermédios Respiratérios com
diagnéstico de DPOC agudizada com insuficiéncia respiratdria.

A 27/05/2021 ¢é transferido para o servico de Pneumologia Geral.

Exames
Complementares
de diagnéstico

e Andlises
30/05:

e Culturas de sangue e urina negativas.

e Colheita de expetoragdo: Isolamento de Haemophilus Influenzae

multissensivel

e Teste SARS-Cov2 negativo

e GSA:
24/05/2021 - pH 7.41; pCO2 47; pO2 51; Sa02 89%; HCO3 9.2 (2I/min
ON);
25/05/2021 — pH 7.44; pCO2 48; pO2 56; Sa02 90%; HCO3 32.6; Lact 1
(71/min)

31/05/2021 — pH 7.40; pCO2 47.2: PO2 79.4; Sa02 95.7%; HCO3 29,1;
Lact 1.63 (FiO2 35%)

e TACTorax




Relatério:

Nao se identificam defeitos de replecao da arvore arterial pulmonar até aos
ramos segmentares atribuiveis a tromboembolismo pulmonar agudo.
Tronco arterial pulmonar com calibre preservado. Sem derrame
pericardico.

Ligeira ateromatose do eixo aortico.

Arvore traqueobrénquica proximal permeavel e de calibre mantido.
Espessamento parietal brébnquico mais evidente a direita. Associam-se no
parénquima pulmonar homolateral areas de densificacdo micronodular e
pequenas areas de consolidacao, de tendéncia confluente em localizagao
basal, com realce heterogéneo e fina lamina liquida pleural associada.
Coexistem imagens de obliteracdo endoluminal brénquica periférica e
pequenos focos de densificacdo/consolidacdao em topografia subpleural
postero-basal no lobo inferior esquerdo. O conjunto das alteragdes
descritas sdo compativeis com processo de bronquite/broncopneumonia.
Sao globalmente sobreponiveis os aspetos de enfisema grave com
expressao centrilobular e pan-lobular.

Motivo de Reeducacao funcional respiratéria
intervencgao do
EEER

3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitagao

= 31/05/2021

O Sr. JM. encontra-se comunicativo e orientado auto e alopsiquicamente, apresentando
MMSE de 27, nao apresentando, segunda a escala, défice cognitivo (Anexo 1), sendo
adequado a idade e escolaridade. Refere que tem apresentado periodos de lapsos de
memoria a curto prazo, embora ndo condicione a sua capacidade cognitiva. Manifesta
ansiedade face a atual situagdo de dependéncia, tendo HADS de 13 na escala de ansiedade
e 9 na escala de depressao (Anexo 2).

= Pele e mucosas: Pele mucosas coradas e hidratadas. Sem alteracdes cutaneas.




= Linguagem: Nao apresenta alteracdo da compreensao, do discurso verbal, da nomeagao
ou repeticao.

= Ventilagao: Discretamente polipneico em repouso, com cansago a pequenos esforgos. e
Apresenta Sa02 89-93%, com aporte adicional de oxigénio de 35% por masca de Venturi
(6l/min), sem recurso a musculos acessorios; refere score de 5 na Escala de Borg
Modificada (Anexo 3), aquando da marcha e da realizagdo dos cuidados de higiene
corporal, falar e comer. Apresenta mMRC grau 5 e CAT 33, impacto muito alto da DPOC
na qualidade de vida da do Sr. JM (anexos 4 e 5, respetivamente).

Inspecdo Estatica: tipo de térax: escoliose: com discreta inclinagdo anterior do tronco e

ombros ligeiramente elevados;

Inspecdo Dinémica: Respiragdo regular, toracoabdominal, de média amplitude, com

frequéncia respiratoria de 28cpm;
Palpacéo: Apresenta diminuicdo da expansibilidade bilateral do térax;
Percussao: Nao foi avaliado.

Auscultacdo pulmonar:

Murmurio Vesicular Ruidos Adventicios
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
1/3 superior Diminuido Diminuido
1/3 médio Diminuido Diminuido
1/3 inferior | Diminuido Diminuido Crepitagbes Crepitacdes

Terapéutica Inalatéria: Técnica inalatéria com erros criticos. Realiza DPI no domicilio e pMDI

no internamento. De acordo com as check list de observacéo de técnica inalatéria de pMDI
com camara expansora e DPI aplicadas (Anexos 6 e 7 respetivamente), os passos errados:
ativacao do inalador (pMDI); pausa inspiratéria 10 segundos (DPI); realizagdo de 3 ciclos
respiratorios entre cada inalagdo de pMDI com camara expansora; ativagdo do inaladar entra
cada inalagao (pMDI); higiene oral apds corticéides (pMDI e DPI). De acordo com o Teste de
Adesdo aos Inalador (Anexo 8) apresenta score 52, o que denota boa adesado, contudo
apresenta erros criticos na sua execugao e incumprimento deliberado, pelo que tem

pontuacgao 4 na toma dos inaladores quando se sente bem.



Coordenagao dos Movimentos: Membros superiores: Prova dedo-nariz e prova dos

movimentos alternados sem alteragcdées. Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho sem

alteracdes.
Equilibrio: Equilibrio estatico e dindmico mantidos.
Marcha: Marcha junto ao leito sem alteracdes do passo e do ritmo.

Avaliagdo Funcional: Refere que o atual estado de saude lhe impde limitacdo no

Autocuidado, nomeadamente no Tomar Banho, Subir/Descer escadas e rampas.

Apresenta score de 108 na MIF e 32 na LCADL. Encontram-se em anexo 9 e 10 avaliagdes

efetuadas em ambas as escalas, respetivamente.



4. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo

Diagnéstico

Objetivo

Intervencao

Tocas gasosas

comprometidas

® Aliviar os sintomas de
dispneia;

" Melhorar a ventilagéo,
corrigindo os seus defeitos;

" Fortalecer a musculatura

expiratéria

Planear o programa de RFR com o cliente, explicando os objetivos de cada

exercicio, adquirindo a sua colaboragao;

Avaliar parametros vitais, com saturacao periférica e padrao respiratorio, em

cada sessao;
Instruir a realizar a consciencializacéo e dissociagao dos tempos respiratorios;
Instruir a realizar a respiracdo abdominodiafragmatica;

Ensinar as posicdes de descanso — posigao de cocheiro, inpirando pelo nariz
e com expiragdo lenta com os labios semicerrados, dando énfase a

importancia desta fase da respiracao;

Realizar exercicios de reeducacdo diafragmatica (inicialmente sem
resisténcia, que deve ser introduzida gradualmente em fun¢éo da tolerancia

do cliente):
» Reeducacgao diafragmatica da porgao posterior;
» Reeducagéo da hemicupula diafragmatica direita e esquerda.

Realizar exercicios de reeducacéo costal:




= Reeducacgéo costal global com bastéo;
= Reeducacao costal inferior;

= Abertura costal seletiva dom abdugdo do membro superior, direita e

esquerda;

Iniciar os exercicios com um total de 1 série de 10 repeticbes, com aumento

progressivo ao longo das sessdes, sempre em fungao da tolerancia do cliente;

Dispneia atual

= Dessensibilizacdo da
dispneia;

= Reverter ciclo de
inatividade;

= Melhoria da performance
dos musculos periféricos;

= Melhor tolerancia a
atividade e
consequentemente,
realizagao das AVDs de

forma autonoma;

Avaliar parametros vitais, com saturacao periférica e padrao respiratorio, em

cada sessao;
Avaliar intoleréncia a atividade (escala LCADL)
Negociar Plano de Intervencao de Enfermagem de Reabilitagao;

Planear atividade fisica [realizar atividades e exercicios que exijam maior

esforgo apds um periodo de repouso];

Realizar técnicas de descanso e relaxamento, nomeadamente na adogao de

posicoes de relaxamento, sempre que se verificar necessidade;

Consciencializar o controlo e dissociacao dos tempos respiratérios (labios
semicerrados na expiragao como se tivesse a soprar uma vela sem a apagar
e inspiragao pelo nariz como se tivesse a cheira uma flor), com enfase na

expiragao;




Exercicios de reeducacgao respiratéria diafragmatica seletiva, na posigédo de

deitado;

Exercicios de reeducacao costal global com bastdo e seletiva, direita e
esquerda, abertura costal com abdug&o do membro superior, na posi¢cao de

deitado;

Exercicios de flexibilidade de tronco e membros superiores com recurso a

bola terapéutica;
Assistir na técnica de exercitacdo muscular:

» Membros Superiores: flexdo e extensdo da articulagédo do cotovelo com
halteres (halteres com peso adequado a capacidade do cliente), 1 série de

10 repetigdes;

» Membros inferiores: flexdo e extensdo das articulagbes do joelho e
coxofemoral, em cadeia cinética fechada e cadeia cinética aberta, com
apoio de bola terapéutica, 1 série de 10 repeticdes, de acordo com

tolerancia do cliente;

Treino de marcha com oxigénio suplementar por modo a realizar afericdo de

débito de oxigenoterapia na deambulagao/esforgo;
Planear momentos de repouso durante exercicio;

Monitorizar dispneia (Escala de Borg modificada);




=  Supervisionar resposta ao exercicio.

Conhecimento sobre
técnicas de
conservagao de
energia nao

demonstrado

= Reeducar no esforgo

» Conservar energia na
realizagdo das AVD e
AIVD.

» Ensinar exercicios de conservacao de energia no autocuidado: Organizagao

antecipada de todo o material necessario para a higiene, uso de um banco no
wcC para se sentar, descanso dos cotovelos como apoio na realizagdo de
atividades dos MS; secar-se e vestir-se sentado; uso de roupa confortavel,
organizando a mesma pela ordem que vai ser vestida. Para calgar as meias
e os sapatos deve sentar-se; andar e subir escadas - abrandar ritmo, inspirar
em repouso e expirar para fazer esforgo; estabelecer a distancia a percorrer;
definir pontos de repouso ao longo do percurso; assumir as posi¢coes de

descanso e relaxamento; Posicdo de Cocheiro.

Potencial para
melhorar capacidade
para usar

inaloterapia

= Correta administracao dos
dispositivos inalatérios;

= Uso de camara expansora
para otimizacéo da
terapéutica inalatoria
pressurizada durante
internamento;

» Adesao a terapéutica

inalatoria.

= Aplicacao do formulario Mini Mental State Examination para avaliacdo da
capacidade cognitiva para apreensao da informagao fornecida acerca da

adesao a terapéutica inalatéria;

= Avaliar capacidade de manuseio dos dispositivos inalatérios prescritos, assim

como a sua capacidade de o realizar corretamente (Fluxo inspiratério);

» Observar da técnica realizada pelo cliente, para identificagdo de possiveis
erros, preenchendo as check-list de observagao da técnica inalatoria de pMDI

com camara expansora e DPI;

= Discutir praticas de risco com o cliente, relativamente a ndo adesao da

terapéutica inalatéria;




= [dentificar fatores facilitadores e constrangimentos a correta utilizagéo de

inaladores em ambulatério: DPI;

= Reavaliagdo da técnica realizada, para otimizagcao da mesma;

Implementagao do Plano de RR

(Apéndice 1 — Folha de Registo de Enfermagem de Reabilitagio)

31/05/2021

Cliente calmo e orientado nas trés vertentes. Pele e mucosas coradas e hidratadas. Inicia-se a sessao de reabilitagao respiratdria com
técnicas de relaxamento, estando o Sr. JM deitado no leito. A dissociacdo dos tempos respiratérios encontra-se apreendida e a respiragcao
abdomino-diafragmatica é executada sem dificuldades. A reeeducagéo abdomino-diafragmatica da porgao posterior do diafragma é efetuada
com enfase na expiragdo com 2 série de 10 repeti¢cdes tal como a reeducagéo abdomino-diafragmatica seletiva de ambas as hemicupulas
(1x10). E efetivado um melhor controlo do padréo respiratério, reduzindo-se a frequéncia respiratéria de 28cpm para 19cpm e aumentando
a sua amplitude, com melhor excursao diafragmatica. Prossegue-se para a reeducagéao costal global com bastdo (1x10), incentivando que
eleve os membros superiores 0 maximo que conseguir (acima da linha média). Necessita de corregdo durante o movimento para que os
membros superiores se mantenham paralelos. E efetuada reeducacédo costal seletiva: costal inferior bilateral e lateral com abducdo de
membro superior direito e esquerdo com resisténcia (halter de 1Kg) — 1 série de 15 repetigbes cada. Instruido a realizar a dissociagao dos
tempos respiratérios com movimento de membros superiores: inspiragdo com movimento concéntrico dos membros superiores; expiracéo
com movimento excéntrico dos membros superiores.

A reeducacao diafragmatica e costal fez-se sem cansacgo superior ao que exige a atividade. Durante toda a sessao, nao houve necessidade

de alteragao do aporte suplementar de oxigénio, mantendo Sa0O2 estaveis e acima de 94%. Nao apresentou tosse durante a sessao.




01/06/2021

Cliente apresenta-se sorridente e a referir sentir-se com “mais energia” (sic).

Negociado com cliente inicio de treino de exercicio com exercicios de fortalecimento dos membros superiores e inferiores, tendo aceite a
proposta.

Reeducacao funcional respiratéria decorreu sem intercorréncias, tendo-se aumentado as repeticbes na reeducagcdo abdomino-diafragmatica
da porcgao posterior e de ambas as hemicupulas 1x15, bem como na reeducacgao costal global. Manteve-se a reeducagao costal seletiva
lateral com abdugdo do membro superior direito e esquerdo com recurso a halter de 1kg.

Inicia-se treino de exercicio com o cliente, tendo por objetivo o fortalecimento de ambos os membros superiores e inferiores.

Calculada frequéncia cardiaca maxima utilizando a férmula 220-idade. Desta forma obtém-se FCmax 151bpm. Pretendeu-se uma
intensidade de 70%, pelo que, pela formula de Karvonen obteve-se a FC treino: 87+0.7% x (151-87) = 131cpm.

Membros Superiores: Realiza 1 série de 10 repeticbes de flexao e extensao da articulagao do cotovelo, em cadeia cinética aberta e com
recurso a halteres de 1kg, na posi¢ao de deitado. O exercicio € efetuado de forma lenta e com dificuldade pelo cliente, embora nega sinais
de fadiga muscular.

Membros inferiores: Realiza 1 série de 15 repeticbes de flexao e extensao da articulacdo do joelho e da coxofemoral, em cadeia cinética
fechada e com recurso a bola terapéutica, na posicao de deitado. O exercicio é efetuado de forma lenta, com necessidade de assisténcia
no movimento e com dificuldade pelo cliente. Nega sinais de fadiga muscular. No final refere EDM 5.

Durante os exercicios de fortalecimento dos membros superiors apresentou FC max 111bpm e Sa02 min 91%.

Termina-se a sessao na posi¢cao de descanso e relaxamento na posi¢ao de deitado e com incentivo a realizagédo dissociacdo dos tempos

respiratorios e respiragdo abdomino-diafragmatica.

02/06/2021




Cliente ausente do servigo para realizagao de exames complementares de diagnostico. No seu regresso ao servigo refere sentir-se cansado
para cumprir plano de reabilitacdo proposto. Deste modo realiza-se reeducacao funcional respiratéria, mantendo numero de repeticoes
anteriores.

Efetuados ensinos acerca de técnicas de gestao e conservacao de energia na realizacdo das AVD e AIVDs, quer em contexto de
internamento, quer para adaptagéo ao ambulatério.

Iniciados ensinos acerca da terapéutica inalatéria. Foi solicitado ao cliente para efetuar uma demonstragdo de como realiza os inaladores
que se encontrar prescritos no internamento. Foi aplicada a check list de observacao da técnica inalatéria com pMDI para identificacao dos
erros criticos assim como foi efetuado ensino de manuseio dos inaladores, camara expansora e da técnica inalatéria pMDI com camara
expansora, utilizando o bocal. O ensino consistiu na demonstracéo e validacdo do que lhe foi explicado e demonstrado, solicitando-se que
este demonstre e explique os passos.

O mesmo foi efetuado para os inaladores que o doente ja realiza no domicilio: DPI — Spiriva HandiHaler ®; Symbicort turboHaler ®, tendo-
se utilizados dispositivos de demonstragdo, uma vez que o cliente ndo tinha consigo os dispositivos de ambulatério.

Apesar de nao existir no servico um medidor do fluxo inspiratério (In Check Dial), ndao parece existir dificuldade em o cliente ativar nenhum

dos dispositivos.

04/06/2021

Por melhoria a nivel gasimétrico, é iniciado desmame de oxigénio para 31% mascara de Venturi, tendo o cliente mantido SaO2 superiores
a 93%.

Mantém plano de reabilitagdo que é executado com tolerancia pelo doente. Introduzidos exercicios de flexibilidade toracica, com recurso a

bola terapéutica. Apresentou SaO2 minima de 90% e FC maxima de 107bpm ao esfor¢o. No final refere EBM 4.

07/06/2021




Iniciado treino de marcha com o cliente. Inicialmente renitente ao treino de marcha pois refere duvidar ter energia para cumprir todo o
plano de reabilitagéo ja estipulado e o treino de marcha, pelo que se negoceia iniciar pelo treino de marcha, e no final, se tolerar, realzia-se
o treino de exercicio.

Efetuada marcha com aporte de oxigénio a 4l/min ON, com apoio em suporte de bada de oxigénio. Doente recusou utilizagdo de andarilho
(dindmico ou estatico). Percurso efetuado de aproximadamente 30m em 4 minutos. Durante percurso manteve SaO2 superiores a 92% e
FCmax de 98bpm. Refere EBM 3.

Apos treino de marcha recusou efetuar treino de exercicio.

08/06/2021

Efetuado treino de marcha para afericdo de débito de oxigénio em esforco. Inicia-se treino de marcha com debito de oxigénio a 3I/min ON,
mas por Sa02 88%, aumenta-se para 4//min ON, mantendo SaO2 superiores a 91%. Percorreu aproximadamente 60m, em 5 minutos.
EBM 3. Entregue oximetria continua durante treino de marcha a médica assistente, e em conjunto decide-se que ira realizar oxigénio a
21/min ON em repouco e 4I/min ON ao esforgo. Cliente € informado e parece aceitar a alteragdo dos débitos de oxigénio face ao que
efetuada previamente ao internamento. Valida-se que o seu concentrador de oxigénio portatil — Sr.oiller Caire — comporta estes débitos.
Apds almocgo foram reforcados ensinos acerca de terapéutica inalatéria. Apos validagao com a médica assistindo do cliente, este ira
manter terapéutica inalatéria de ambulatério. Atualmente sem apresentar erros criticos na técnica inalatéria com DPI, bem como no seu
manuseio. No que se refere ao pMDI, necessita de reforco na ativacdo do farmaco antes da sua utilizacido, assim como entre cada

inalacao.

09/06/2021
Mantém treino de marcha, com aporte de oxigénio a 4//min ON. Aumenta-se o tempo do treino de marcha, tenho também consequéncias

na distancia percorrida, tolerando aproximadamente 6 minutos e percorrendo 120m. Durante o percurso ndo houve necessidade de




pausas para repouso ou abrandamento do ritmo da marcha. Foi incentivado a manter uma relacao inspiracéo: expiracdo de 1:3. Refere

EBM 2.

11/06/2021
Cliente tem alta clinica hoje, pelo que recusou realizacdo de RFR. Efetuado refor¢o de ensinos acerca de técnicas de gestao e

conservacao de energia; atividade fisica; terapéutica inalatéria.




5. Avaliacdo do Impacto do Plano de Enfermagem de
Reavaliacao

09/06/2021

O Sr. JM. encontra-se comunicativo e orientado auto e alopsiquicamente. Apresenta

atualmente um score de ansiedade 8 (previamente 13) e de depressao 5 (previamente 8) na

escala HADS. Deste modo denota-se diminuigao dos niveis de ansiedade e de depressao no

Sr. JM.

= Pele e mucosas: Pele mucosas coradas e hidratadas. Sem alteracdes cutaneas.

= Linguagem: Nao apresenta alteracdo da compreenséo, do discurso verbal, da nomeagéao
ou repeticao.

= Ventilagdo: Eupneico em repouso, 20cpm, com melhor tolerancia ao esforgo. Atualmente
com Sa02 93%, com aporte adicional de oxigénio de 2l/min ON em repouso e 4//min ON
ao esforgo, apds afericao de oxigénio (Anexo 11), sem recurso a musculos acessorios;
refere score de 2 na Escala de Borg Modificada, aquando da marcha e da realizagao das
da higiene corporal, falar e comer. Apresenta mMMRC grau 3 e CAT 17, médio impacto da
DPOC na vida qualidade de vida da pessoa.

Inspecéo Estatica: tipo de térax: escoliose: com discreta inclinagdo anterior do tronco e

ombros ligeiramente elevados;

Inspecdo Dindmica: Respiragdo regular, toracoabdominal, de média amplitude, com

frequéncia respiratoria de 20cpm;
Palpacéao: Apresenta diminuicdo da expansibilidade bilateral do térax;

Percussédo: Nao foi avaliado.

Coordenagao dos Movimentos: Mantém-se sem alteragdes.
Equilibrio: Mantém equilibrio estatico e dindmico mantidos.
Marcha: Marcha sem altera¢des do passo e do ritmo.

Avaliagdao Funcional: Refere que o atual estado de saude ainda lhe imp&e limitagdo no
Autocuidado, nomeadamente no tomar banho mais especificamente no que se refere a larvar
o cabelo, cortar a barba, e perspetiva manter dificuldade em subir escadas e rampas.
Apresenta score de 125 na MIF, apresentando melhoria no que se refere aos pontos de

avaliagdo da funcionalidade; e score 25 na LCADL.



Resumindo:

ESCALA 31/05/2021 09/06/2021

MMSE 27

EBM 5 2

MMRC 5 3

MIF 108 125

LCADL 32 25

CAT 5 3

edade 1 ppiedases

TAI 52

STEET 35% M. Venturi 2l/min ON repouso
41/minON esforco

Relativamente a interpretacdo dos resultados obtidos através da utilizacdo dos
instrumentos de medida apresentados, é indiscutivel que se obteve ganhos em saude.
Através da implementacao do programa de reabilitagéo respiratéria com enfoque no treino de
exercicio neste cliente foi possivel aumentar a independéncia funcional, demonstrada pela
MIF; diminuir o impacto da doenca na atividade de vida da pessoa expressa pela LCAD e na
sua qualidade de vida, expressa pelo CAT; diminuir sinais de depressao e ansiedade, através
da HADS. Foi também possivel denotar-se melhoria a nivel das trocas gasosas, demonstrada
gasometricamente, o que permite efetuar desmame de oxigénio. Inicialmente o Sr.. JM
necessitava de aporte de oxigénio a 35% mascara de Venturi, e atualmente necessita de
2l/min ON em repouso e 4l/min ON ao esfor¢co. Consegue-se melhoria a nivel da tolerancia a
atividade, com dessensibilizacdo da dispneia, apresentando EBM de 5 no inicio da
intervencgao e final 2, assim como mMRC inicial de 5 e final de 3. Atualmente a tolera maior
tempo a realizar marcha e, consecutivamente, maior distancia percorrida, que no inicio do

plano de reabilitagado respiratéria.

No que se refere a terapéutica inalatéria, o cliente ja apresentava score de adesao na
TAI, contudo apresentava erros criticos, que foram corrigidos ao longo das sessdes, aliando-
se a componente fisica @ componente educacional da reabilitacéo respiratéria. Foi importante
perceber junto da sua médica assistente quais os dispositivos que iria realizar no domicilio
apos a alta hospitalar, para que antecipadamente se pudesse corrigir/melhor atécnica

inalatéria. O facto de o cliente ter alta com os mesmos dispositivos facilita em termos de



aprendizagem. Para além dos mesmos dispositivos de terapéutica inalatéria, tem alta com o
mesmo concentrador de oxigénio portatil, pois esta comporta os débitos de oxigénio aferidos

no internamento.

Face ao plano de reabilitagcao inicialmente tracado para o Sr.. JM, considera-se que nao
foi cumprido de forma taxativa, face as reavaliagdes diarias da tolerancia ao exercicio, sendo

ajustado e adaptado a pessoa em questéo.
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Anexo 1 — Mini Mental State Examination
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Anexo 2 - Avaliagcdo da escala de HADS: Escala de Ansiedade e Depressao

31/05 09/06

31/05 09/06

A Sinto-me tenso ou contraido: Sinto-me parado: D
3 A maior parte do tempo Quase sempre 3
2 1 2 Muitas vezes Com muita frequéncia 2 2 1
1 De vez em quando, ocasionalmente Algumas vezes 1
0 Nunca Nunca 0
D Air_\da tenho prazer nas mesmas Fico tao assuftado que até sinto um A
coisas que anteriormente: aperto no estémago:
1 1 0 Tanto como antes Nunca 0 1 1
1 Na&o tanto De vez em quando 1
2 S6 um pouco Muitas vezes 2
3 Quase nada Quase sempre 3
Tenho uma sensagado de medo como .. .
A se algo de mau estivesse para :::’:'t; interesse em cuidar do meu D
acontecer:
2 1 3 Nitidamente e muito forte Com certeza 3 1 1
2 Sim, mas nao muito forte Nao tenho tanto cuidado como devia 2
1 Um pouco, mas n&o me incomoda Talvez ndo tanto como antes 1
0 De modo algum Tanto como habitualmente 0
D Sou capaz de rir e de me divertir com | Sinto-me impaciente e ndo consigo A
as coisas engragadas: estar parado:
] 0 0 Tanto como habitualmente Muito 3 5 ]
1 N&o tanto como antes Bastante 2
2 Nitidamente menos agora Um pouco 1
3 Nunca Nada 0
A Tenho a cabegca cheia de | Penso com prazer no que tenho a D
preocupacoées: fazer:
) ) 3 A maior parte do tempo Tanto como habitualmente 0 ) ]
2 Muitas vezes Menos que anteriormente 1
1 De vez em quando Bastante menos que anteriormente 2
0 Raramente Quase nunca 3
D Sinto-me bem-disposto: gaeni:;r:)ente, tenboeensacoesjde A
] ] 3 Nunca Com grande frequéncia 3 5 ]
2 Poucas vezes Bastantes vezes 2
1 Bastantes vezes Algumas vezes 1
0 Quase sempre Nunca 0
A Sou ‘capaz de me sentar a vontade e ﬁ‘i’r:;o:rll‘e:;p::od;::;eﬂ:rrt;\i::r: D
sentir-me relaxado: TV:
2 1 2 0
0 Sempre Frequentemente 0
1 Habitualmente Algumas vezes 1




2 Algumas vezes Poucas Vezes 2
3 Nunca Muito raramente 3
« HAD-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8, com
ansiedade > 9;
* HAD-depressdo: sem depressdo de 0 a 8, com
depressao = 9.
31/05/2021 09/06/2021
Ansiedade 13 8
Score =
Depresséo 9 5

Fonte: DGS, 2009

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-

informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx

Anexo 3 — Escala de Borg Modificada

Fonte: OE, 2017

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecolhaDa
dosDocumentacaoCuidEnfReabilitacao Final 2017.pdf



https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecolhaDadosDocumentacaoCuidEnfReabilitacao_Final_2017.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecolhaDadosDocumentacaoCuidEnfReabilitacao_Final_2017.pdf

Anexo 4 — Escala mMRC

GRAU 1

Sem problemas de falta de ar excerto em caso de exercicio intenso.

“S0 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso™. D
GRAU 2

Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado.

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou go percorrer um pise ligeiramente I:I
inclinado™.

GRAU 3

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de félego, ou
necessidade de parar para respirar quando ando no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido & falta de ar, ou tenho de I:I
parar para respirar guando ando no meu passo normal”.
GRAU 4
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apos andar alguns minutos
seguidos. D
“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado alguns minutos”.
GRAU S
Demasiado cansado ou sem fdlego para sair de casa, vestir ou despir.
“Estou sem fdlego para sair de casa”. I:I
31/05/2021 09/06/2021
5 3

Fonte: DGS, 2009

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-
informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx

Anexo 5 — COPD Assessment Test - CAT

31/05 09/06

Nurica tenhio tosse i : L : : i EsiDU Sempre 3 tessr 3 1
L
”
Nic teahe nenhuma o ™ O meu peits 2sth cheio de
expertoragic (satame) no oS ; f expectaragie |catarm] 3 1
peita
.
N0 siito nenhum 2pets i ER h Simba wim grande aperts no 3 0
no peiio LV A Y y . peito
.
Mo sinto falia de ar 20 oy » w Quando sube uma ladeira 5 5
subir uma ladeira ou um SN S A ou um lanca de escadas
lance de as&adas 5into bastanie falia de ar
L
NZo sinto nenhuma oy h N Simbo-me mwrta [imitado
limitagdo nas minhas Ml AN nas minhas zctividades em 5 2
B CA53 casa
%
'
Simbo-me confiante para . a L Mae me sinta nada
sair de casa, apesar da \ f, ( P f, ,\ canfianie para sar de ca=a, 5 4
minna doenga pulmonar = - - - por causa daminha doenga
pulmaonar
LN
- . .- Mo darmo profundamente
Durmo prefundamente r\ ; (1) ; r\‘ Hessialamirhald 5 2
= ; =at pulmonar
'3
Tanha muita enargia ;_ :' : : i ] E:F:T:nhn nenhuma 4 2
\,
. , Total Total
Clique aqui para 33
obter a sua 17
pontuacao total
Pontuacdo CAT Nivel de Impacte
<10 Reduzido
10-20 Meédio
21-30 Alto
=30 Muito alto

Fonte: https://www.catestonline.org/patient-site-portuguese portugal.html



https://www.catestonline.org/patient-site-portuguese_portugal.html

Anexo 6 — Check list de observacdo técnica inalatéria pMDI com camara expansora

31/05| 09/06
1. Encontra-se em pé, sentado ou semi-sentado para permitir a expansao S, ,
maxima toracica.
2. Aquecer a embalagem a temperatura corporal X v
3. Retirar a tampa e agitar a embalagem (na posigao vertical) X v
4. Colocar a embalagem na posic¢ao vertical (em forma de L) com o dedo
indicador na parte superior e o dedo polegar na parte inferior da mesma e 4 v
adaptar a camara expansora
5. Inclinar a cabega ligeiramente para tras X v
6. Efetuar uma expiracao lenta v
7. Camara expansora com:
- Bocal: colocar o bocal da camara entre os dentes, fechando os labios e . L,
colocando a lingua por baixo;
- Mascara: adaptar a mascara a face com ajuste a incluir as narinas e a boca
8. Pressionar o inalador com o dedo indicador na parte superior e o dedo L, L,
polegar na parte inferior da mesma
9. Manter a mascara ou bocal adaptados durante cerca de 20-30 segundos y L,
apos pressionar o inalador
10. Se tiver que fazer mais inalagdes, deve esperar 30-60 segundos e repetir os
passos anteriores. X X
13. No final deve volta a colocar a tampa e guardar a embalagem em local S, L,
seguro.
14. Lavar a cavidade bucal se foram inalados corticéides v v

Fonte. DGS, 2017

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n0102017-

de-26072017-pdf.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n0102017-de-26072017-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n0102017-de-26072017-pdf.aspx

Anexo 7 — Check list de observacgao técnica inalatéria DPI

31/05 | 09/05
1. Encontra-se em pé, sentado ou semi-sentado para permitir a expansao S, S,
maxima toracica;
2. Retira a tampa do inalador ou abrir o inalador; v v
3. Prepara o dispositivo com a dose a inalar de acordo com indicado para cada S, S,
DPI;
4. Efetua uma expiragao lenta (idealmente até a capacidade de reserva p y
funcional);
5. Coloca o dispositivo na boca entre os dentes, sem obstruir o bucal com a , ,
lingua e apertar bem os labios de forma a selar e evitar saidas de ar;
6. Realiza uma inspiracao rapida e vigorosa pela boca; 4 4
7. Sustém a respiracao durante 10 segundos X 4
8. Expira lentamente v 4
9. Volta a colocar a tampa no inalador ou fechar o inalador v 4
10. Lavar a cavidade bucal se foram inalados corticéides X v

Fonte. DGS, 2017

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n0102017-

de-26072017-pdf.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n0102017-de-26072017-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n0102017-de-26072017-pdf.aspx

Anexo 8 — Teste de Adesdo aos Inaladores

- ®
'TAI
75 T Teste de Adesao aos Inaladores

Pontuaca

1. Quantas vezes se esqueceu de usar os seus inaladores habituais nos ltimos 7 dias?
O1. Todas [ 2. Mais de metade [0 3. Cercade metade [ 4 Menos de metade &5.Nenhuma

2. Esguece-se de usaros inaladores:
O1. Sempre O z2. Quase sempre O3, Asvezes O 4. Quase nunca ‘S-Nunca

3. Quando se sente bem, deixa de usar os inaladores:
1. Sempre Oz. Quase sempre [0 3. As vezes ”4 Quase nunca Osg. Nunca

4. Nofim desemana ou quando vai de féras, deixa de usar os inaladores:
01 Sempre [ z. Quase sempre [13. Asvezes [ 4. Quase nunca & Munca

5. Quando estaansioso(a) ou triste, deixa de usar os inaladores:
O1. Sempre O z2. Quase sempre O3, Asvezes O 4. Quase nunca *Is.Nunca

6. Deixa de usar os inaladores por medo de possiveis efeitos secundarios:
01 Sempre Oz. Quase sempre [0 3. As vezes O 4. Quase nunca ”5. Nunca

7. Deixa de usar os inaladores por considerar que sao de pouca ajuda no tratamento da sua doenga:
O1. Sempre Oz. Quase sempre [ 3. As vezes [ 4. Quase nunca &5. Nunca

8. Faz menos inalagdes do que as que o(a) médico(a) Ihe receitou:
01, Sempre [ 2. Quase sempre O 3. As vezes O 4. Quase nunca ”5.Nunca

9. Deixa de usar os inaladores porque acredita que interferem no seu dia-a-dia ou nasua vida profissional:
1, Sempre 2. Quase sempre O 3. As vezes 0 4. Quase nunca 5. Nunca

10. Deixa de usar os inaladores porque tem dificuldade em paga-los:
1. Sempre [Jz. Quase sempre 0 3. As vezes [ 4. Quase nunca ”S.Nunca

Um(a) profissional de saide responsavel pelo{a) doente tem de responder as duas proximas perguntas sequndo os dados que constam no
registo clinice dofa) doente (pergunta 11) e depois de comprovar a sua téenica de inalagio (pergunta 12).

11. O(a) doente sabe ou lembra-se do regime (dose e frequéncia) que Ihe foi receitado?

Oa. Nao Oz 5i
12. Atécnicadeinalagio do(a) doente com este dispositivo
”1. Tem erros criticos [ 2. Nao tem erros criticos ou estd correta
PONTUAGAQ TOTAL 52

TAI - PortugalPortuguese - Version of 17 Feb 2020 - Mapi
102403-TR -0004 / TAI_TS1 0_poe-PT doc

TAI12
it . . s o
Nivel de adhesién e Tipo de incumplimiento*

PUNTUACION INTERPRETACION PUNTUACION INTERPRETACION
=50 puntos > Buena adhesion ftems del 1al 5 < 25 » Incumplimiento

erratico
Entre 46 y 49 puntos > Adhesién intermedia Incumplimiento

items del 5 al 10 < 25 > deliberado

< 45 puntos > Mala adhesion P

\ J ftems del1al12< 4 > Incumplimiento

Y inconsciente

*Un mismo paciente puede presentar mas de un tipo o patrén de incumplimiento; y un paciente con 50 puntos en el TAl de 10 ftems puede ser iuego incumplidor inconsciente en el TAl de 12 items.

Fonte: https://www.taitest.com/docs/Cuestionario pt.pdf



https://www.taitest.com/docs/Cuestionario_pt.pdf

Anexo 8 — Medida de Independéncia Funcional

Niveis
7- Independéncia completa (em Dependéncia modificada
3 seguranga, em tempo normal) 3 5- Supervisao
% 6 — Independéncia Modificada (ajuda 3 4- Ajuda minima (pessoa> 75%)
£ técnica) € 3- Ajuda moderada (pessoa> 50%)
& 3 2- Ajuda méaxima (pessoa> 25%)
1- Ajuda Total (pessoa> 0%)
DATA DATA
31/05/2021 09/06/2021

AUTOCUIDADOS

A- Alimentagao 7 7

B- Arranjar-se 4 7

C- Banho (lavar corpo) 4 6

D - Vestir metade superior 4 6

E- Vestir metade inferior 5) 6

F- Utilizagdo da Sanita 5 6

CONTROLO DE ESFINCTERES

G- Vesical 7 7

H- Intestinal 7 7

MOBILIDADE

TRANSFERENCIAS

| — Cama, Cadeira, Cadeira de Rodas 6 7

J — Sanitario 6 7

K — Banheira, Duche 5 6

LOCOMOGAO

L — Marcha / Cadeira de Rodas M 6 6

CR

M - Escadas

1 —Score Sub-Total Motor (A.M) 61 78

COMUNICAGAO

N — Compreensao (auditiva/visual) A 7 7

V 6 6
O — Expressao (vocal/nao vocal) \% 7 7

NV 7 7



COGNICAO SOCIAL

P — Interagao Social 7 7
Q- Resolugao de Problemas 7 7
R — Meméria 6 6
2 — Score Subtotal Cognitivo 47 47
Total (1+2) 108 125

Fonte: DGS, 2009

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-
informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx

Anexo 10 — London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Instrugdes de preenchimento:

Por favor, leia o questionario cuidadosamente e escreva o numero correspondente a frase
que melhor expressa a sua atitude face as varias atividades a seguir descritas. Este
questionario é feito para descobrir se ha atividades que ja ndo pode fazer por causa da sua

falta de ar, e quao sem ar fica ao fazer as coisas que ainda pode fazer.

0 — Eu nao faria de forma alguma (Se néo faz a atividade porque ela n&o Ihe é importante, ou

nunca fez essa atividade);
1 — Eu nao fico com falta de ar (Se a atividade ¢é facil para si);

2 — Eu fico moderadamente com falta de ar (Se a atividade lhe causa um pouco de falta de

ar);
3 — Eu fico com muita falta de ar (Se a atividade Ihe causa muita falta de ar);

4 — Eu nao posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a atividade por causa da sua falta de

ar e ndo tem mais ninguém para a fazer por si);

5 — Eu preciso que outra pessoa faga isso (se alguém faz isso por si ou a ajuda porque sente

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

Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido estes ultimos dias enquanto faz as

seguintes atividades:

31/05/2021 Total 32

Cuidado Pessoal Cuidado doméstico

Enxugar-se 3 Fazer a cama 0

Vestir a parte superior do tronco 3 Mudar o lencol da cama 0

Calgar sapatos/meias 3 Lavar janelas/cortinas 0

Lavar a cabega 3 Limpezal/limpar o p6 2
Lavar a louca 0
Utilizar o aspirador/varrer 0

Lazer Atividade fisica

Andar em casa 3 Subir escadas 4



Sair socialmente

Falar

09/06/2021 Total 25

Cuidado Pessoal

Enxugar-se

Vestir a parte superior do tronco
Calcar sapatos/meias

Lavar a cabeca

Lazer
Andar em casa
Sair socialmente

Falar

Fonte: DGS, 2009

W =2 N DN

Inclinar-se

Cuidado doméstico
Fazer a cama

Mudar o lengol da cama
Lavar janelas/cortinas
Limpeza/limpar o p6
Lavar a louga

Utilizar o aspirador/varrer

Atividade fisica
Subir escadas

Inclinar-se

O O N O O O

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-

informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-40adspcd-de-27102009-pdf.aspx

Anexo 11 — Oximetria continua durante treino de marcha para afericdo de débito de
oxigénio em esforco

T 0210uN-09
2021-JUN-08 W= DADGS DE TENDENCIA
2D0S DE TENDENCIA e
2] _(F=-029  |picio datendéncia
wiiggatendinrn @@,  2021-JUN-09 09:53:11
2021-JUN-08 09:43:33 s, Final da tendéncia:

Finl da tendincle: H 2021-JUN-09 09:59:11
2021-JUN-08 09:49:03 s Spo2 Taxa 1P
hemm:ss Sp02 Taxa P (%) (bpm) “o),,

) ko). A 09:59:11 93% 106 bpm 3,3%
09:49:03 93% 100 bpm 3,9% 09:58:41 94% 105 bprn 2—’2%
09:48:33 4% 101Dbpm 2,3% 09:58:41 94% 103 bpm 2,5%
09:48:03 93% 100 bpm 2,4% 09:57:41 94% 101 bpm 2,6%
09.47:33 93% 100 bpm 2,9% bt 103 o 29%
09:47:03 92% 99 bpm 2,4% B 0 bom 2.0%
09:46:33 92% 99bpm 43% M go5g41 93% 104 bpm 27%
09:46:03 92% Bobpm 1% 0955:41 92% 102 bpm 2,4%
09:45;54 887 U2 pm'e e 08:55:11 93% 100 bpm 3,3%
09:45:03

N i = ¥ 095441 91% 100 bpm 4,3%
09:44:33 93% 95bpm 2,5% 09:5441 -

09:4400 2% S ARRRIY NN 09:53:41 91% 95bpm 3,0%
03:433 4% L HbpIgOLh 09:53:11 0% 107 bpm 1,0%



Apéncices



Apéndice 1 — Folha de Registo de Enfermagem de Reabilitacdo



Registo de Enfermagem de Reabilitagcao

. o . 2l/m 11/m 1,51/
Nome: JM Idade: 69 Dlagr(;ostlc DPOC agudizada ;)xilgenoter Esfor in 5:50 in Son min
P ¢ ON ON ON
Parametros Data| 31/05/2021 | 01/06/2021 | 02/06/2021 | 04/06/2021 | 07/06/2021 | 08/06/2021 | 09/06/2021 | ' 1/06/2021
8 Antes Apos Ant Apos Ant Apos Ant Apods | Antes ApS | Ante | Apo Antes Apd | Ant Apos
g es es es s s s s es
6 Pulso (ppm) 89 96| 92 94| 78 0 9 77| 101| 106 | 100| 104
% Sa02 (%) 96 94| 93 95| 96 99| 95 94 95 91 93| 92
E‘E Tenséo arterial (mmHg)
Frequéncia Respiratdria (cpm) 28 19| 28 18| 25 18| 25 18 25 18
35 o |35 0 |31 o |35/ |2im [ 2/m —2Um
Oxigenoterapia 36% MF | 35%MF | % [ So% |y, | 3% o |31 |min Jin | 200 i | 2000 g
M M M ON ON ON ON
;% Simetria toracica Simétrico Simétrico | Simétrico | Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico
©
‘S | Toréacica, Mista, Abdomino-Diafragmatica Mista Mista Toracica Toracica Toracica Toracica Toracica
[%2]
g Ritmo (Regular, Irregular) Regular Regular Regular Regular Regular Regular Regular
Hy
g Amplitude (Normal, Diminuida, Aumentada) Diminuida Diminuida Diminuida Diminuida Diminuida Normal Normal
o
Tiragem (Intercostal, Supra-Clavicular, Adejo Nasal) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
D E D E D E D E D E D E D E|D E
(@] o5 1/3 superior D D
ug 53
g\ E2 1/3 médio D D
-’ 29
= => 1/3 inferior D D
7] ® .
7] o 1/3 superior
=) 8o
< 25 1/3 médio
Y =
< 1/3 inferior C C
Programa de Reeducacgéo Funcional Respiratéria
Consciencializag&o e controlo da respiragéo v v v v v v v




& | Posterior (Sem resisténcia/Com resisténcia) 1x10 1x15 1x15 1x15 121 121
£
§
§ 4 Anterior (Sem resisténcia/Com resisténcia)
o
g
8 1 Seletiva (Hemicupula Direita/Hemicupula Esquerda) 1x10 | 1x10 121 1x15 121 1x15 121 1x15 | 1x15 121 1x15 121
3
0]
® | Global
= = 1x1 1x1
Global (Sem Bastao/Com Bast&o) 1x10 1x15 1x15 1x15 5 5
1x1 1x1 1x1 1x1 1x1
1x15 1x15 5 |1x15| 5 |1x156] 5 | 1x15|1x15| 5 |1x15| 5
. x . com com |[com | com [com| com |[com| com | com |com | com |com
- | Setetivo com abduggo dos MS (Direito/Esquerdo) Halter | Halter |Halt | Halte | Halt | Halte | Halt | Halte | Halte | Halt | Halte | Halt
‘g 1kg 1kg er [r1kg| er |r1kg | er |r1kg|r1kg | er |r1kg | er
(&} 1kg 1kg 1kg 1kg 1kg
(]
]
& | Antero-lateral direito (Sem Resistencia/Com Resisténcia)
« | Antero-lateral Esquerdo (Sem Resistencia/Com Resisténcia)

Postero-lateral Direito (Sem Resistencia/Com Resisténcia)

Postero-lateral Esquerdo (Sem Resistencia/Com Resisténcia)

Percurséao; Vibragdo; Compressao

CATR (RA-ER - HUFF - TEF )

Tosse

Dirigida; Assistida; Contengao da sutura

Eficaz; Ineficaz; Aspiragdo de secregdes

Secregdes

Quantidade: Escassa; Moderada; Abundante

Viscosidade: Fluidas; Espessas




Caracteristicas: Mucosas, Mucopurulentas; Rosadas; Hematicas
D E D E D E D E D E D E D E
Terapéutica de Posigao
£ Lobo superior: Segmentos Apical; Anterior; Posterior
[
g 4 Lobo médio; Lingula; Direito
(0]
=l
= Lobos Inferiores: Segmentos Basais, Laterais; Posteriores
Reabilitagao Funcional Motora
Ativas
. ~ Ativas Assistidas
Mobilizagoes
Ativas resistidas (Kg/Faixa/Manual)
Passivas
Com dispositivo Sem dispositivo
de apoio de apoio
Oxigénio
Subir/descer escadas
Sa02 min Fcmax
nr
Tempo escadas
Andarilho/Canadianas/Bengala
Apoio unilateral/bilateral
Marcha Oxigénio 3l/mi | 4l/m 4l/min 4l/m
n in in
Sa02 min Fcmax 88
Tempo Distancia (m) 5min| 60 | 6min | 120
Treino de Exercicio
o o Pedaleira/marcha
U —
o 8] Resisténcia sem com
c 2 carga carga
o ;12 Tempo
- -
- Forga Muscular Halter'es_/Falxas Halteres Halteres Halteres Halteres
MS elasticas




n

sem com
carga carga Tkg 1kg 1kg 1kg
1x1 1x1 1x1
CCA CCF 0 0 0 1x15 1x15
Halteres/Faixas teraBotla?J ric bola bola
elasticas P terapéutica terapéutica
Forga Muscular a
M sem com
carga carga
2x1
CCA CCF 2x10 2x10 0
Fcmax 108 111 104 107 102
Intensidade | S202Mi 92 91 92 90 92

Fadiga muscular

Terap. Inalatéria (Importancia; Cumprimento;

Técnicas de adm.)

OLD

Posi¢des de Descanso e Relaxamento

Terapéutica de Posigao

Ensinos

Exercicios Fisicos Gerais

Reeducagéo no Esforgo: Escadas Marcha

Evicgéo Tabégica

Data

Notas

Data







