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RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenca prevenivel e
tratavel, caracterizada por uma limitacéo persistente do fluxo aéreo que é geralmente
progressiva e associada a uma resposta inflamatéria crénica das vias aéreas e
pulmdes a particulas e gases téxicos (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), 2019). Representa um importante desafio para a satude publica que
€ possivel prevenir e tratar, onde os beneficios da reabilitacdo respiratéria (RR) estao
bem documentados. A aplicacdo de programas de RR € uma area de intervencéo de
exceléncia do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER),
possibilitando a prestacédo de cuidados que promovem a adaptagcéo da pessoa com
DPOC ao processo de doenca, constituindo um ganho em qualidade de vida, apesar
das limitacGes que a doenca impde.

A adesdo aos programas de RR é um importante fator para a melhoria do
estado de saude da pessoa com DPOC. As consequéncias da nado-adesdo tém
repercussdes na estabilizacdo da doenca e na qualidade de vida da pessoa,
justificando um maior investimento nas medidas de promoc¢do da adesdo aos
programas de RR, reduzindo barreiras e obstaculos geradores de incumprimento do
mesmo (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2009).

Com a realizacao do presente documento, denominado por relatério de estagio,
pretende-se descrever e analisar a intervencéo realizada durante o estagio clinico
(EC), no qual se procurou conhecer e compreender o papel que o EEER pode ter junto
da pessoa com DPOC no processo de adesdo ao programa de RR e, desenvolver as
competéncias preconizadas para a obtencdo do grau de Mestre em articulagdo com
as competéncias definidas pela OE.

O referencial tedrico utilizado para fundamentar a minha intervencao foi a
Teoria de Transicdes de Meleis. Na base desta teoria esta a intervencéo do enfermeiro
facilitadora da adaptacéo da pessoa a uma nova situacao ou circunstancia, de modo

a integrar a mudanca na sua vida.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Reabilitacdo Respiratoria; DPOC;

Adeséo Terapéutica.



ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a preventable and treatable
disease characterized by persistent airflow limitation that is usually progressive and
associated with a chronic inflammatory response of the airways and lungs to toxic
particles and gases (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
2019). It represents a major public health challenge that can be prevented and treated,
where the benefits of respiratory rehabilitation (RR) are well documented. The
application of RR programs is an area of intervention of excellence of the nurse
specialist in rehabilitation nursing (NSRN), allowing the provision of care that promote
the adaptation of the person with COPD to the disease process, constituting a gain in
quality of life, despite the limitations that the disease imposes.

Adherence to RR programs is an important factor for improving the health status
of the person with COPD. The consequences of non-adherence have repercussions
on the stabilization of the disease and on the quality of life of the person, justifying a
greater investment in the measures to promote adherence to the RR programs,
reducing barriers and obstacles to non-adherence to it (Nurses' Order (NO), 2009).

With the realization of this document, called the traineeship report, it is intended
to describe and analyze the intervention performed during the clinical stage (CS), in
which sought to know and understand the role that EEER may have with the person
with COPD in the adhesion process to RR programs, and to develop the skills
recommended to obtain the degree of Master in articulation with the competencies
defined by the NO.

The theoretical framework used to support my intervention was the Theory of
Transitions of Meleis. At the base of this theory is the intervention of the nurse facilitator
of the adaptation of the person to a new situation or circumstance, in order to integrate

the change in his life.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Respiratory Rehabilitation; COPD; Therapeutic
Adhesion.
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INTRODUCAO

“A prética de enfermagem avancada engloba aspetos de educacéo, pesquisa
e gestdo firmemente fundamentados na prestacdo direta de cuidados (...)
(Department of Health’s, 2010, p. 7).

O relatorio de estdgio faz jus as palavras citadas anteriormente. Surge
integrado no mundo académico como trabalho final do 8° Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéo,
representativo do percurso realizado em diferentes unidades de cuidados de saude,
mais concretamente, no contexto comunitario e hospitalar. Tem por base explanar as
experiéncias que concorreram para alcancar os objetivos previamente tracados no
projeto de estagio, determinados de maneira a alcancar o grau de mestre e o titulo de
EEER. Alias, é de facto um requisito imprescindivel para demonstrar a aquisicao de
competéncias previstas para o 2° ciclo de estudos do ensino superior e para a pratica
especializada de enfermagem, regulada pela OE.

A operacionalizacao do projeto de estagio (apéndice I) subordinado ao tema “A
intervencdo do EEER junto da pessoa com DPOC: a promoc¢do da adesdo ao
programa de RFR”, subsidia a construcdo do presente relatério de estagio. Como
forma de dar resposta a probleméatica, defini como objetivo geral deste trabalho
“‘desenvolver competéncias como EEER no ambito da promocao da adesé&o ao
programa de reeducacdo respiratoria (PRFR) junto da pessoa com DPOC
visando a reeducacéo, readaptacdo e maximizacdo de capacidades funcionais
respiratérias e motoras” e 0s seguintes objetivos especificos: (1) desenvolver uma
pratica ética e profissional enquanto EEER assegurando um ambiente terapéutico
gerador de seguranca e protecédo da pessoa com DPOC; (2) suportar a pratica clinica
na investigacdo e no conhecimento no ambito dos cuidados de enfermagem
especializados em reabilitacdo; (3) avaliar e diagnosticar problemas reais ou
potenciais da pessoa resultantes da DPOC, nomeadamente ao nivel muasculo-
esquelético e respiratorio; (4) elaborar PRFR que assegurem/maximizem a
capacidade funcional da pessoa, previnam complicacdes e evitem/minimizem o
impacto das incapacidades instaladas por DPOC; (5) promover o projeto de saude, os
processos de readaptacao e capacidade para o a autocuidado da pessoa com DPOC
visando a adesao ao PRFR; (6) implementar as intervencdes planeadas enquanto

EEER na readaptacéo, reeducacao e otimizagao das capacidades funcionais motora
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e respiratéria na pessoa com DPOC em PRFR; (7) capacitar a pessoa com DPOC
para promover o autocuidado e qualidade de vida como para maximizar capacidades
funcionais a nivel motor e respiratorio promovendo a reinsercdo social e exercicio da
cidadania; (8) analisar o processo de aprendizagem realizado com vista ao
desenvolvimento de competéncias de EEER.

Posto isto, torna-se necessario esclarecer a pertinéncia da tematica escolhida
gue forneceu a linha condutora as atividades desenvolvidas ao longo do estagio.

A nivel mundial, como a nivel europeu, as doencas respiratorias, a DPOC
inclusive, sdo uma das principais causas de morte (Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), 2008; Observatorio Nacional das Doencas Respiratérias (ONDR), 2018).
Estima-se que em Portugal, 40% da populacdo tenha tido o diagnéstico de uma
doenca respiratoria crénica (DRC) e que esta seja uma realidade crescente. Os
registos epidemiolégicos sdo notoriamente alarmantes, mais ainda se se tiver em
conta os ultimos 12 anos, em que as DRC se revelam como a 32 causa de mortalidade
e a 5% causa de internamentos hospitalares por doenca (Direcdo-Geral de Saude
(DGS), 2011; ONDR, 2018).

A DPOC, torna-se a mais representativa das DRC, se se tiver em conta que s6
em Portugal existem 700 mil pessoas com esta doenca e aproximadamente 210
milhdes em todo mundo (DGS, 2013; ONDR, 2018). Calcula-se que atinga 14,2% da
populacdo com mais de 40 anos, mas é na faixa etaria acima dos 70 anos que ganha
maior expressdo, chegando aos 47,2%. Atualmente ocupa um lugar de destaque a
nivel mundial por ser a 42 causa de morte e a nivel nacional por ter sido, em 2014, a
32 causa de internamento por doenca respiratéria com uma taxa de mortalidade, em
2015, de 7,4% (ONDR, 2018; GOLD 2019). Mais, estima-se que, em 2020, seja a 32
causa de morte em todo o mundo (GOLD, 2019).

A DPOC representa um importante desafio para a saude publica que é possivel
prevenir e tratar. Como DRC, a DPOC, fortemente influenciada pelo comportamento
humano e associada a fatores de risco evitaveis e modificaveis, origina alteracfes nos
estilos de vida e diminuicdo da qualidade de vida das pessoas ao longo do ciclo vital.
Isto resulta, além da perda de qualidade de vida, em avultados gastos em saude e,
consequentemente, em baixa de produtividade (DGS, 2011). Importa referir que esta
patologia € subvalorizada pelos profissionais de saude, ndo sendo alvo da atencao

suficiente, estando raramente incluida em planos de saude publica coesos,
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abrangentes e coordenados, 0 que por sua vez conduz ao subdiagnéstico da doenca
até fases mais avancadas da patologia (OMS, 2008, ONDR, 2018).

A definicdo desta patologia tem sofrido ao longo dos tempos inameras
alteracdes. Inicialmente centrava-se na presenca de sintomas como a tosse e dispneia
embora presentemente tenha em conta outros critérios. Atualmente, é definida pela
iniciativa GOLD (2019) como uma enfermidade representada por sintomas
respiratorios persistentes, e por uma limitacao/obstrucdo do fluxo de ar que néo é
totalmente reversivel, tanto das vias aéreas como de outras estruturas pulmonares,
causada pela reacdo inflamatéria anormal geralmente progressiva a particulas ou
gases nocivos. A alteracdo das pequenas vias aéreas (bronquite) e destruicdo do
parénquima pulmonar (enfisema) sdo considerados como parte integrante da doenca
tendo, cada uma, diferentes contribuices para a progresséo individual da doenca
(Sharifabad, 2018).

Os sintomas major da DPOC séo: a dispneia persistente, agravada pelo
exercicio e crescente ao longo do tempo, causando elevados niveis de ansiedade na
pessoa com DPOC; a tosse cronica intermitente com frequentes episddios de pieira;
a expetoracdo; as infecdes respiratérias de repeticdo; e a fadiga (DGS, 2009;
Marques, Figueiredo, Jacome e Cruz, 2016; GOLD, 2019). No entanto, ndo afeta
exclusivamente os pulmdes, sendo considerada uma doenca sistémica mais
complexa, com efeitos extrapulmonares importantes (perda ponderal, disfuncéo
muscular periférica — sarcopenia - e doencas cardiovasculares), que contribuem para
a limitacdo na realizacdo das AVD e diminuicdo da tolerancia ao esforco fisico,
geralmente agravados pela continuada exposi¢cdo ao fumo do tabaco (Cordeiro e
Menoita, 2012; Carreiro, Santos e Rodrigues, 2013; GOLD, 2019).

De acordo com a DGS (2013), o diagnéstico desta enfermidade é feito
cumulativamente na presenca de sintomas respiratorios crénicos e progressivos,
exposicao a fatores de risco e na presenca de obstrucéo ao fluxo aéreo, demonstrado
por alteracbes espirométricas (relacdo FEV1 (volume expiratorio forcado no 1°
segundo) / FVC (capacidade vital forcada)) inferior a 70% apds broncodilatacédo) que
confirmam o diagnéstico de DPOC. A avaliacdo da DPOC destina-se a classificar a
gravidade da doenca, o impacto atual dos sintomas e o risco futuro. Atualmente existe
uma estratificacao por grupos de gravidade (A-B-C-D), que engloba uma combinacao
de sintomas individuais e historia de exacerbacdes (agravamento de sintomas

respiratérios), que se junta a classificagdo baseada no grau de obstrucdo das vias
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aéreas (GOLD 1 (ligeiro) - GOLD 2 (moderado) - GOLD 3 (grave) - GOLD 4 (muito
grave)), para facilitar a avaliacdo e caracterizacdo da pessoa com DPOC pela
separacao entre 0 componente espirométrico e os parametros clinicos. Assim, apos
obter o diagndstico e classificar a obstru¢éo de acordo com a espirometria (GOLD 1-
4), segue-se a caracterizacdo da gravidade dos sintomas e historias de exacerbacdes
(A-B-C-D) da pessoa com DPOC (DGS, 2013). Apesar de esta ser a classificacao
utilizada na maioria da bibliografia consultada, em 2018, a GOLD fez uma atualizacao
da categorizagdo dos estadios da DPOC. No documento emitido pode ler-se que a
espirometria € importante para o diagndstico, prognostico e terapéutica né&o
farmacoldgica, mas somente os sintomas respiratorios e historia de exacerbacdes
serdo considerados para a classificacdo da pessoa com DPOC, e para determinar a
terapéutica farmacoldgica, mantendo a estratificagcdo por grupos de gravidade (A-B-
C-D).

No que respeita ao tratamento, este tem como principais objetivos prevenir e
controlar os sintomas, diminuir a frequéncia de exacerbacdes, melhorar a qualidade
de vida e a aptiddo para realizar as AVD, prevenindo a progressdo da doenca e
reduzindo a mortalidade (Barnett, 2006; Vestbo et. al, 2013; Sharifabad, 2018). As
medidas preventivas focam-se na reducao da exposicao a fatores de risco (tabagismo
e exposicdo ocupacional) e na vacinacdo (gripe viral (influenza) e pneumonia
(streptococcus pneumoniae)). Além disso, as manifestacdes sistémicas da doenca e
comorbilidades - frequentemente presentes e que dificultam a gestdo da doenca -
condicionam o prognéstico e aumentam os custos de saude devem igualmente ser
valorizados na abordagem terapéutica (Sharifabad, 2018). Na impossibilidade de
prevenir a doenca, o tratamento é feito preferencialmente por via inalatéria, com
broncodilatadores e corticoides, para controlo sintomético e de complicagbes, mas
também recorre a terapéuticas ndo farmacologicas como a RR (Almeida, 2010; Gentry
e Gentry, 2017).

Na verdade, a RR é amplamente preconizada no tratamento de pessoas com
DPOC (GOLD 2 ou superior), mas deve estar disponivel, essencialmente, para
doentes com sintomas incapacitantes, motivados e potencialmente aderentes ao
programa, jA que os beneficios desta op¢do ndo farmacolégica na melhoria da
qualidade de vida, na capacidade de exercicio, no controlo sintomatico e reducao de
recurso aos cuidados de saude estdo bem documentados (Nici et al., 2006; DGS,

13



2009; Cordeiro e Menoita, 2012; Spruit et al., 2013). No entanto, estima-se que
somente 0,1% dos doentes que dela beneficiariam tenham acesso (ONDR, 2018).
Também a reeducacao funcional respiratoria (RFR) tem beneficios na melhoria da
funcionalidade, aumento tolerancia ao exercicio fisico, aumento da autonomia,
melhoria global da qualidade de vida do doente através do controlo dos sintomas,
reducdo da incapacidade fisica e psicoldgica, melhoria da aptidao fisica e mental,
mitigando sentimentos de depressao, ansiedade e, por fim, promovendo a sua
reintegragéo social (Bolton et al., 2013; Nici et al., 2006; ONDR, 2018).

Na pratica de RFR, ou cinesiterapia respiratoria, intervencdo baseada no
movimento, exercicios respiratorios aplicados isoladamente ou em associacdo com
outras técnicas, para restabelecer o padrédo funcional da respiracdo e melhorar a
ventilagéo alveolar (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal e Maia, 1988; Cordeiro e
Menoita, 2012), surgem os PRFR, dominio de atuag&o onde se inclui o EEER. Estes
sdo uma forma organizada, sistematica e metddica para dar respostas as limitacdes
apresentadas pela pessoa, decorrentes da DPOC.

Constituidos por exercicios respiratérios de ambito geral, pelo treino dos
musculos respiratorios, dos membros superiores e inferiores e por técnicas de
conservacao de energia (Cordeiro e Menoita, 2012), em fases mais avancadas da
DPOC onde predomina a insuficiéncia respiratdria cronica, apresentam varios pontos
em comum com o0s programas de RR, mais especificamente, a componente
educacional com intuito de capacitar a pessoa com DPOC e a sua familia na detecéo
precoce dos sinais de descompensacao e prevencao de agudizacfes, otimizacdo da
terapéutica inalatoria, treino de AVD para melhorar a utilizacdo das capacidades
funcionais limitadas com menor dispéndio de energia e treino de exercicio fisico para
evitar o sedentarismo e estimular a atividade fisica (Heitor et al., 1988; Cordeiro e
Menoita, 2012).

Vale a pena salientar que as intervencfes educacionais desenvolvidas neste
contexto devem proporcionar a pessoal/familia/cuidadores mais do que
conhecimentos tedricos sobre a doenca, estratégias para a gestao de exacerbagoes,
com vista a recuperacdo progressiva da autonomia, menor risco de abandono da
terapéutica e maior participacdo nas decisdes terapéuticas (Nici et al., 2006).

Perante o padréo crénico da DPOC, a pessoa e a sua familia sdo confrontadas
com a necessidade de serem capazes de gerir a doenca ao longo da vida, ou seja,

serem capazes de tomarem a iniciativa, ter a responsabilidade e funcionarem de forma
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eficaz no desenvolvimento do seu potencial de saude, num processo de saude e bem-
estar inato, mas também aprendido (Petronilho, 2012).

Neste ultimo paragrafo, esta subentendido o conceito do autocuidado. O
autocuidado assume-se como crucial no decurso da gestao da saude e bem-estar da
pessoa, por estar associado a autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal
(Petronilho, 2012). Dorothea Orem citada por Taylor (2004), define o autocuidado
como um conjunto de acbes que o ser humano desenvolve consciente e
deliberadamente, em seu beneficio, para promover e manter a vida, o bem-estar e a
saude, quando alterado em situacdo de doenca ou dano a saude, acreditando que 0s
individuos se podem desenvolver, pois o0 autocuidado € aprendido, néao instintivo.
Desta forma, o autocuidado norteia a pratica especializada, tornando-se no ponto de
partida para intervengdes psico-educativas, cognitivas e comportamentais, sempre
com o imperativo de aumentar o leque de conhecimentos e aptiddes da pessoa
cuidada face a necessidade de tomar decisdes decorrentes das transi¢cdes ao longo
do ciclo de vida (Meleis, Sawyer, Im, Messias e Schumacher, 2000; Meleis, 2007,
2010 citados por Petronilho, 2012).

A semelhanca do que acontece com outras doengas crénicas, a pessoa com
DPOC pode exigir tratamentos a longo prazo, o que pode suscitar preocupacoes face
a adesao aos tratamentos prescritos, farmacolégicos e ndo-farmacoldgicos (Spencer
e Hanania, 2013).

Boim, Caberlotto, Storni, Cortifiaz, Monti e Khoury (2014), alerta para o facto
de 8-50% das pessoas com DPOC encaminhadas para PRR decidirem n&o participar
e 10-32% acabarem por desistir apds o seu inicio. Além disso, atendo ao facto de a
DPOC ser uma doenca crénica, a problematica da adesao ao regime terapéutico é
reforcada, ja que a OMS (2003) estima que, cerca de 50% da popula¢do com doenca
cronica em paises desenvolvidos, ndao adira ao regime terapéutico.

A consequéncia mais grave da ndo adesao aos tratamentos € o aumento da
probabilidade de fracos resultados, associada a diminui¢cdo da qualidade de vida e ao
aumento dos gastos em saude. (Sanduzzi et al., 2014).

Como ja foi dito, os baixos niveis de adesdo sdo uma situagcdo comum no
tratamento de DRC e resulta no aumento de taxas de morbilidade, internamentos e
risco de morte, assim como, na prescricdo desnecessaria de terapéuticas. Sao
exemplos de fraca adesdo aos tratamentos o0s casos de sobredosagem ou

subdosagem, como também, os casos de alteracdo de horarios de prescri¢éo,
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manutencdo dos habitos tabagicos e falta de exercicio fisico (Bourbeau e Bartlett,
2008).

Em termos de adesao terapéutica, trés termos sdo amplamente utilizados na
literatura: adeséo, compliance e concordancia, embora haja diferenca entre eles
(Scullion, 2010). A adesao terapéutica é definida como o "grau ou extensdo em que 0
comportamento da pessoa (em relacdo a toma de medicacdo, ao cumprimento da
dieta e alteracdo de habitos ou estilos de vida) corresponde as instrucdes veiculadas
por um profissional de saude" (OMS, 2003, p. 10). Todavia, seja qual for a terminologia
utilizada, é importante entender o ponto de vista da pessoa em relacao a adeséo, pois
isto pode condicionar o efeito da terapéutica, podendo conduzir a mais internamentos
ou mais consultas médicas (Scullion, 2010).

Aumentar os niveis de adesao terapéutica mostrou-se ser economicamente
benéfico para o tratamento de pessoas com DPOC (Van Boven et al., 2016), havendo
alguma evidéncia que identificar as pessoas com DPOC com maior risco de nao-
adesdo podera ser um elemento chave para o sucesso dos cuidados de saude
prestados (Sanduzzi et al., 2014).

A adesdo terapéutica compreende um processo temporal multifasico
envolvendo em primeiro lugar o inicio da terapéutica prescrita, em segundo a
implementacdo conforme a prescricdo e, em terceiro, o cumprimento das
recomendacdes durante o periodo prescrito (Van Boven et al., 2016). E afetada pela
percecdo da pessoa sobre a doencga, tipo de tratamento ou medicamento prescrito,
pela comunicacao entre profissional de saude e pessoa cuidada e finalmente pelo
ambiente social onde se encontra integrada a pessoa cuidada. Quanto mais a pessoa
com DPOC acreditar nos beneficios da RR para gestao e controlo da doenca ou
conseguir antecipar as graves consequéncias de ndo cumprir as recomendacdes dos
profissionais de saude envolvidos nos cuidados de saude, melhores niveis de adesédo
terapéutica serdo alcancados (Bourbeau e Bartlett, 2008).

A adeséo terapéutica deve ser encarada como uma responsabilidade partilhada
entre sujeito de cuidados e profissional de saude, com o propoésito de capacitacéo e
maximizacdo da pessoa no seu processo de doenca, atendendo sempre a sua
unicidade (Bugalho e Carneiro, 2004). Segundo Spencer e Hanania (2013), a gestao
da doenca cronica cada vez mais envolve uma abordagem compreensiva da equipa

de saude.
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Face a notavel especificidade e complexidade de atuagdo subentendida na
execucado das intervencdes anteriormente descritas, somente um profissional que
consiga demonstrar na sua pratica diaria uma combinacdo de conhecimentos
baseados na experiéncia e evidéncia cientifica, competéncias avancadas e
abrangentes, raciocinio e julgamento clinico que suportem a tomada de decisdes
complexas, pode efetivamente responder as exigéncias deste nivel de pratica
especializada (International Council of Nurses (ICN), 2009); National Association of
Clinical Nurse Specialists, 2010; Gardner, Chang, Duffield e Doubrovsky, 2013).

Neste ambito, sobressai o EEER com uma posicao privilegiada face a outros
profissionais de saude devido ao regular contacto e ao seu envolvimento na gestao
da DPOC em todas as etapas do processo de reabilitacdo (prevencao, tratamento,
adaptacao e monitorizagéo), tanto na comunidade como em meio hospitalar (Fletcher
e Dahl, 2013), contribuindo para a melhoria da saude respiratéria e da qualidade de
vida pela pratica especializada integrado na equipa interdisciplinar (Cordeiro e
Menoita, 2012).

Menoita, Sousa, P&do-Alvo e Marques-Vieira (2012) definem o EEER como um
profissional responsavel pelo diagndstico e tratamento das respostas da pessoa/grupo
a problemas de salude potenciais ou reais que condicionem alteracfes da habilidade
funcional e estilo de vida, através do desenvolvimento de planos de cuidados
especializados na otimizacéo de padrdes funcionais, no empowerment, na prevencao
de complicacdes e preservacédo do autocuidado, garantindo ganhos na qualidade de
vida da pessoa assistida.

Em ordem a promover a adesao terapéutica, o EEER necessita de partilhar
responsabilidades na tomada de decisdes terapéuticas com a pessoa cuidada,
permitindo que esta esboce o0s seus préprios objetivos para o programa de RFR,
embora, em primeiro lugar, seja essencial reunir as orientacdes de diferentes
profissionais, quanto ao plano terapéutico, apurar as modificacdes no estilo de vida e
identificar as dificuldades sentidas pela pessoa e sua familia no acompanhamento
(OE, 2010b).

Isto implica que o EEER baseie a sua intervencdo no conceito de
empowerment, largamente preconizado como pilar da acéo de enfermagem, centrado
na resolucéo de dificuldades e ndo no problema em si. Entende-se por um processo
dindmico de crescimento e desenvolvimento pessoal, dependente da singularidade

humana e alicercado nas escolhas ativas individuais no seu projeto de saude
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(Kuokkanen e Leino-Kilpi, 2000). Atendendo a esta dimensao, o especialista pode
integrar, desde do inicio na sua prética, a avaliacdo do risco de “ndao-adesao’,
utilizando o questionario presente no catalogo da classificacao internacional para a
pratica de enfermagem (anexo 1), contribuindo para desenvolver um plano de cuidados
eficaz, eficiente, individualizado e otimizado, que assegure o tratamento e garanta a
producdo de indicadores atribuiveis a terapéutica prescrita. Tal significa ajudar a
pessoa a desenvolver mecanismos de adaptac&o a sua nova condi¢do através de uma
relagdo de confianca entre o enfermeiro e a pessoa, atendendo sempre a
individualidade e singularidade da pessoa e no que esta determina para si Hesbeen
(2003). Por outras palavras, promover o autocuidado da pessoa com DPOC tendo em
conta os fatores determinantes do proprio, passiveis de ser modificaveis, como:
fisicos, cognitivos, e psicoldgicos, mas também os inalteraveis pela nossa intervencéo
como: o0s sociodemogréaficos, sociais, acessibilidade, espirituais/culturais e
econdémicos (Petronilho, 2012).

Ha mesmo evidéncia de que a implementacdo de estratégias de autogestao
destinadas a pessoas com doenca cronica melhora o status performance e diminui a
utilizacdo e os custos dos servicos de salude. Mais ainda, quando os programas de
autogestdo e adesdo sdo combinados com intervencfes educacionais frequentes e
especificas dirigidas a pessoa com doenca cronica, observam-se melhorias
significativas nos comportamentos de promocao da saude, gestdo dos sintomas,
comunicacao e gestdo da incapacidade. Para além disso, esses programas parecem
resultar na reducdo do numero de individuos hospitalizados, dias em hospital e de
observacdes em ambulatorio (OMS, 2003).

A pratica avangada de enfermagem é uma maneira de enfrentar a mudanca e
as exigéncias de cuidados complexos a pessoa com doenca crénica, em que a DPOC
nao é excecdo. Com efeito, cabe ao EEER ser um elemento facilitador para a
pessoa/familia/cuidador neste processo, pela sua posicao privilegiada no projeto de
saude desta, resultante da confianca depositada no continuo dos cuidados prestados
(OE, 2009).

O papel do EEER, segundo Hoeman (2011), é procurar restaurar a funcéo e a
independéncia da pessoa a quem presta cuidados, através de metas que desenvolve
e almeja atingir, assumindo na equipa um papel de “(...) coordenador, educador,
investigador, consultor, gestor de caso, advogado, facilitador (...) e perito (...)"
(Hoeman, 2011, p. 12).
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Neste pressuposto a OE (2010b), no Artigo 4°, define trés competéncias
especificas do EEER: cuidar, capacitar e maximizar. Por outras palavras, o EEER *
(...) concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas” (OE, 2010b,
p. 2); utiliza técnicas especificas no tratamento e reabilitacdo da pessoa, ha promoc¢ao
dos processos de adaptacéo a sua nova condicéao de vida e na reintegracao domiciliar,
familiar e social; maximizando o potencial e a funcionalidade da pessoa, ao longo de
todo o ciclo vital, minimizando o impacto das incapacidades instaladas, fomentando a
sua dignidade e qualidade de vida.

Mais do que isto, torna-se essencial que o EEER desenvolva a sua intervencao
com base num modelo teérico de enfermagem que guie essa mesma intervencao,
sendo um valioso instrumento de trabalho se vinculado conscientemente a pratica.
Para impulsionar o envolvimento da pessoa com DPOC no processo de reabilitacéo e
evitar a vulnerabilidade relacionada com o processo de transicao, entre ser saudavel
e estar doente, que também a condiciona na tomada de decisdo, equacionou-se 0
modelo tedrico de Meleis, especificamente a teoria de transi¢des.

Nos ultimos anos, tem vindo a assumir-se que a transicdo representa o
processo que conduz a incorporacdo das mudancas no modo de viver, com
consequente reorientacao e redefinicdo do modo de ser e de estar do individuo que a
vive (Brito, 2012).

Quando a autonomia da pessoa com DPOC fica comprometida, seja pelo
préprio diagndstico ou, mais tarde, pelas limitacdes funcionais ditadas pela evolucéo
da doenca, pode conduzir a uma transicdo salde/doenca, sendo necessario
reaprender a viver com a doenca crénica de acordo com as suas necessidades e
expectativas, adaptando-se e ajustando-se as novas condicionantes (Marques-Vieira
e Sousa, 2017).

A eficacia do tratamento da pessoa com DPOC esta dependente do
desenvolvimento de capacidades de autogestdo, reguladas pelos conhecimentos
relativos a doenca (atingidos por meio de ac¢cbes educacionais em momentos de
transicdo (saude/doenca)). Além disso, a vivéncia da doenca crénica torna a pessoa
mais suscetivel a fatores de risco (Meleis et al., 2000). O EEER pode ajudar a pessoa
com DPOC na mudanca experienciada, planeando a sua intervencéo de acordo com
0 seu conhecimento de transicdo (Kralik, Visentin e Loon citados por Luz e Bastos,
2013).
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Na perspetiva de Davies (2005), a teoria de transicdes de Meleis, possibilita
compreender a pratica de enfermagem sustentada na assisténcia a pessoa na gestao
de acontecimentos de vida relevantes e pontos criticos que possam condicionar a sua
saude ou resultar em incapacidades fisicas ou sociais. Isto porque a teoria de Meleis
encara as transicdes como “(...) experiéncias humanas (...) moldadas pelas
condicbes pessoais e ambientais, pelas expectativas e percecdes dos individuos,
pelos significados atribuidos a essas experiéncias, pelos conhecimentos e habilidades
na gestdo das modificagdes, bem como pelo impacto destas modificagdes no nivel de
bem-estar” (Meleis e Trangenstein, 1994, citados por Brito, 2012, p. 29). Os mesmos
autores definem trés tipos de transicdo: de desenvolvimento, situacional e de
saude/doenca. Dai a escolha do modelo conceptual de Meleis para orientar a
intervencéo desenvolvida ao longo do EC.

Para reforcar a escolha do modelo conceptual, recorre-se a Hesbeen (2003)
que diz que o EEER se apresenta como o principal facilitador do processo de
transicdo/mudanca da pessoa/familia/cuidador por ndo limitar o seu olhar a
incapacidade da pessoa, atuando no sentido de ajudar a pessoa a desenvolver
estratégias de coping que lhe permitam integrar a mudanca e modificar habitos de
vida desajustados a situacao clinica. Além disso, Meleis citada por Brito (2012) afirma
gue os enfermeiros antecipam, avaliam, diagnosticam, lidam e ajudam a pessoa a
lidar com as mudangas, promovendo um nivel maximo de autonomia e bem-estar.
Havendo, nesta teoria, alguns indicadores de uma transicdo bem-sucedida, tais como:
o bem-estar emocional, o dominio de uma situacao (mastery), a qualidade de vida, a
adaptacao, a capacidade funcional e a transformacédo pessoal (Im,2014).

Em suma, o EEER pode contribuir de forma significativa no processo de
transicao ja que o proprio processo de reabilitacdo tem como finalidade devolver a
pessoa as suas capacidades perdidas, favorecendo o retorno ao quotidiano com
qualidade, melhorando a autoestima e aumentando o nivel de independéncia atravées
das competéncias especificas major previstas pela OE (Andrade, Araujo, Andrade,
Soares e Chianca, 2010).

No que respeita a estrutura do presente trabalho, tem inicio na introducdo que
serve também de enquadramento tedrico ao restante documento. Seguidamente irei
descrever as atividades desenvolvidas nos campos de estagio, no ambito hospitalar e
comunitario, em funcdo dos objetivos pré-determinados e a luz das competéncias

comuns e especificas do EEER emanadas pela OE. Posteriormente, irei analisar
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criticamente e refletir sobre as atividades realizadas, agora de acordo com as
competéncias inerentes ao EEER. Por ultimo, passarei a identificar os pontos fracos
e fortes do percurso realizado, dando corpo a avaliacdo de toda a experiéncia vivida
para evidenciar 0os ganhos para a préatica especializada em enfermagem de
reabilitagao.

Este trabalho sera redigido de acordo com o guia (ESEL) de normas para a

apresentacao de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citagcdes (norma APA).
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1. EXECUCAO DAS TAREFAS PREVISTAS

Terminada a parte introdutdria segue-se a descricdo de atividades realizadas
no EC. Trata-se de uma secdo composta pelas experiéncias vividas ao longo de 500
horas de pratica clinica, o EC (componente pratica dos conhecimentos tedrico-
cientificos adquiridos durante dois semestres no ambito escolar). Foram 18 semanas
divididas de forma equitativa por cada local de estagio, 9 semanas (250h) para o
contexto comunitario e 9 semanas (250h) para o contexto hospitalar, ambos na area
metropolitana de Lisboa.

A primeira parte aconteceu entre 25 de setembro e 24 de novembro de 2017
enquanto a segunda decorreu entre 27 de novembro de 2017 e 09 de fevereiro de
2018, com duas semanas de interrupcdo na época natalicia. Mais especificamente, a
primeira parte do meu percurso decorreu em contexto comunitario, num centro de
saude da area de Lisboa, na unidade de cuidados continuados integrados (UCCI).
Esta unidade tem como objetivo a prestacao de cuidados domiciliarios decorrentes da
avaliacdo integral do doente e familia, a pessoas com rede de suporte social, em
situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de
convalescenca, cuja a situacdo nao requeira internamento. Para este efeito, dispde
de uma equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) multiprofissional da qual
faziam parte 6 enfermeiros (3 enfermeiros generalistas e 3 EEER). A segunda parte
do estagio decorreu em contexto hospitalar, na unidade de reabilitacdo respiratoria
(URR). A URR, encontra-se integrada num centro hospitalar da area de Lisboa. Tem
como objetivo principal proporcionar assisténcia ao doente no ambito da prevencgao e
tratamento da patologia respiratéria, em regime ambulatério como em regime de
internamento, oriundos de diferentes unidades de especialidades médicas do hospital.
Por esta razdo, dispfe de uma equipa de enfermagem que € composta por 6
enfermeiros, um deles coordenador, mas todos eles EEER.

O projeto de estagio subsidiou a execucdo destas atividades e orientou a
intervencdo desenvolvida na area de enfermagem de reabilitagdo com vista a
aquisicao de aptiddes individuais e pedagodgicas nessa area, como também contribuiu
para a aquisicdo de competéncias comuns e especificas do EEER emanadas pela
OE. No entanto, conforme defende Benner (2001) e Lusignan, Pritchard e Chan
(2002) certos conhecimentos praticos colocam em causa determinados pressupostos

tedricos, havendo coisas que sé podem ser aprendidas no contato com 0s outros ou
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através da reflexdo. Prova disso foi, no contexto comunitario, ter sentido a
necessidade de definir objetivos com maior amplitude que me permitissem abarcar a
diversidade e a especificidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados
neste ambito (apéndice Il). Ja que percebi que os objetivos inicialmente projetados
estavam muito focados numa patologia (DPOC) e néo tinham o alcance necessério
para abranger a diversidade de intervencdes desenvolvidas pelo o EEER, centradas
na pessoa, para atingir a sua maxima funcionalidade, autonomia e satisfacdo, reduzir
o risco de complicagbes e promover o desenvolvimento de potenciais remanescentes
(OE, 2003b; OE, 2010a).

Isto justifica que o proximo capitulo ndo s6 abarque os objetivos previamente
determinados, mas também aqueles que posteriormente foram definidos para

responder aos desafios encontrados na pratica.

1.1. Descricéo e Analise Critica das Atividades Desenvolvidas em

Funcao dos Objetivos e das Competéncias do EEER

De modo a operacionalizar o projetado para o EC, determinei objetivos gerais
e objetivos especificos, como alids ja tive oportunidade de referir. Estes objetivos
deram sentido as atividades desenvolvidas sem prejudicar o cumprimento dos
objetivos académicos nem o propdsito central de conquistar as competéncias
emanadas pela OE. Trata-se, portanto, de uma narrativa organizada de modo a
mostrar relacdo entre cada objetivo especifico e a competéncia comum ou especifica
do EEER correspondente, para facilitar mais tarde a demonstracédo de aquisicdo de
aptidées de especialista na avaliacdo do percurso.

Assim, passo a descrever as diversas atividades que foram executadas, em
ambos os locais de estagio, guiadas pela maxima de desenvolver competéncias
cientificas, técnicas e humanas necessarias a prestacdo de cuidados especializados

de enfermagem de reabilitagéo.
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1.1.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (EE)

“Especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de salude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao.” (OE, 2010a, p.2).

Independentemente da area de especialidade, todos o0s enfermeiros
especialistas sédo regidos pelo mesmo perfil de competéncias, denominadas de
competéncias comuns. As competéncias comuns sao demonstradas pelo EE através
da sua elevada capacidade de concecéo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formacgéo, investigacdo e assessoria (OE, 2010a). S&o quatro os dominios de
competéncias comuns: responsabilidade profissional, ética e legal (A); melhoria
continua da qualidade (B); gestdo dos cuidados (C) e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (D).

Perspetivando desenvolver as competéncias comuns do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (A) e no dominio da melhoria da
gualidade (B), foram desempenhadas um conjunto de atividades com vista a
aumentar a responsabilidade das minhas acdes, julgamento, resultados de cuidados
prestados e nivel de competéncia enquanto profissional em conformidade com o
ambito de pratica, enquadramento ético e deontoldgico, legislativo e regulamentos
(ICN, 2009).

Nos 2 locais de estagio tive a oportunidade de realizar uma visita prévia, onde
foi aplicado um guido de entrevista que tornou possivel conhecer as dindmicas
organo-funcionais e garantir que os campos de estagio escolhidos possuiam as
caracteristicas necessarias para alcancar os objetivos tracados (apéndice 1).Ter
entrevistado, antes do inicio do EC, os enfermeiros chefes/ orientadores clinicos
possibilitou antecipar necessidades de saude da populacdo alvo de cada contexto,
subsidiando a determinacdo de objetivos gerais e especificos.

A UCCI abrange uma populagdo de 70.830 habitantes, distribuidos por trés
freguesias, dispondo de um total de 70 vagas. Os doentes abrangidos cumprem os
critérios de: elevada dependéncia funcional, doenca cronica e evolutiva e dependéncia

funcional ou doenca incuravel em estado avancado e em fase terminal. No entanto, a
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UCCI ndo tem um programa de reabilitacdo instituido sendo que os EEER prestam
cuidados gerais e especificos de reabilitacao.

Ja a URR abrange uma éarea geogréafica desde a regido centro ao sul. E
constituida por uma equipa de enfermagem apenas com EEER, como j& mencionei,
que trabalham com os doentes quer em regime de internamento, quer em ambulatorio
(no departamento e no ginasio). Tem instituida a consulta de fibrose quistica, que
ocorre 2 vezes por semana e onde trabalham conjuntamente com médico, dietista,
psicologo e psiquiatra. Os doentes tém como patologias mais habituais a DPOC,
asma, fibrose quistica, bronquiectasias ndo fibrose quistica, fibrose pulmonar,
derrame pleural, pneumonia e neoplasia do pulméo.

O EEER é responsavel por seguir as politicas, protocolos e procedimentos
fixados pelas organizacfes de salde, garantindo a seguranca do doente (OE, 2010a).
Em ambos os locais de estagio, a integracao de forma progressiva e gradual na equipa
de saude, respeitando a sua dinamica organo-funcional, serviu para sustentar as
intervencdes desenvolvidas e clarificar a ambito de intervencdo do EEER. Foi
facilitada pela apresentacao do projeto de estagio, como também, pelos momentos de
discussao com os orientadores clinicos e estrategicamente com o professor orientador
de situacdes praticas da intervencao desenvolvida, reconhecendo a fase inicial de
aprendizagem de habilidades especializadas.

Ter a capacidade de identificar situagcbfes que ultrapassam 0S NOSSOS
conhecimentos, competéncias e &mbito do nosso exercicio profissional € uma aptidao
fundamental enquanto especialista (ICN, 2009). Procurar conhecer e apropriar-me da
mais recente evidéncia cientifica sobre cada matéria, mostraram-se instrumentos
imprescindiveis para a tomada de deciséo, facilitando a gestdo de inimeras situacdes
clinicas diferentes envolvendo o doente e as necessidades de cuidados distintos. Nao
obstante, tive sempre em conta os contetdos presentes nos documentos reguladores
do exercicio profissional de enfermagem, nomeadamente: cdodigo deontoldgico,
regulamento do exercicio profissional do enfermeiro, regulamento dos padrées de
qualidade dos cuidados gerais e cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacdo, regulamento das competéncias comuns do EE e regulamento das
competéncias do EEER.

Sendo a enfermagem uma profissdo centrada no cuidar e na relacao
interpessoal entre um enfermeiro e o doente, espera-se que 0s enfermeiros

desenvolvam competéncias técnicas e cientificas, mas também relacionais (OE,
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2003a). No sentido de poderem ajudar os doentes a ultrapassar as situacoes de crise
emocional vivenciadas em contextos de grande sofrimento (Bermejo, 2001). Portanto,
todas as atividades desenvolvidas assentaram na tomada de decisdo ética, mas
também na relacdo interpessoal com o doente/familia/cuidadores e com os restantes
membros da equipa de saude.

A relacdo terapéutica permite criar o ambiente necessario para o doente
reencontrar a sua coragem, tornar-se autonomo e evoluir para um melhor bem-estar
fisico ou psicologico (Phaneuf, 2005). O estabelecimento da relacéo terapéutica,
enquanto intervencdo autbnoma e inquestionavel no cuidar em enfermagem,
desempenha um papel central na resposta as necessidades individuais de cada
doente, concorrendo de forma positiva para a prestacédo de cuidados mais eficazes e
mais humanizados (Hesbeen, 2003). Tanto o doente como a sua familia/cuidadores
possuem quadros de valores, crencas e desejos de natureza individual que séo
necessarios conhecer, compreender e comtemplar como futura especialista. Portanto,
procurei abster-me de juizos de valor e refletir na minha pratica o respeito pelo doente,
com a sua dignidade, considerando-o como um ser Unico, detentor de autonomia,
inserido num ambiente com o qual interage (OE, 2003b).

Tanto o contexto domiciliario, pela necessidade de ganhar a confianca do
doente/familia/cuidadores por estarmos a intervir no domicilio (espaco
individual/coletivo intimamente associado com a sensagao de seguranga e conforto),
como o contexto hospitalar, pela necessidade de promover a sensacao de seguranca
e conforto que pode ser perdida ao ser internado ou numa situacdo de necessidade
de cuidados por doenca, mostram-me como é fundamental a dimenséo relacional dos
cuidados de enfermagem. Destaco que a comunicagdo, como instrumento dos
cuidados de enfermagem, foi fundamental por favorecer o entendimento dos
processos comunicativos, na dimensao cognitiva (transmissdo de informacdes e
conhecimentos) e afetiva (relacdo de ajuda), tornando possivel a identificacdo de
problemas para além do que € verbalizado (observacdo da linguagem né&o-verbal)
(Coelho e Sequeira, 2014). Favorecendo ainda, o respeito e sensibilidade para a
diferenca de valores/crencas/necessidades, como também o entendimento e o
respeito dos direitos e responsabilidades dos doentes/familia/cuidadores. Como é
exemplo, o respeito do direito do doente em obter informacdes relevantes, atuais e
inteligiveis, sobre o diagnostico, o tratamento e o progndstico, ou, o direito do doente

em decidir sobre o plano de cuidados, antes e no decurso do tratamento, podendo
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recusar cuidados recomendados se assim o0 entender apos ter sido informado sobre
as consequéncia médicas de tal deciséo (Lei n.° 15/2014, 2014).

Nesta logica, elaborei planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo com
base narelagéo de pareceria com doente/familia/cuidador, fomentando o respeito pelo
direito da pessoa ao acesso a informacdo e a confidencialidade na equipa de
enfermagem onde esta inserido, facultando informacdes acerca das vantagens das
diferentes intervencdes, apoiando na escolha e respeitando a tomada de deciséo e a
sua autonomia. Mais uma vez, foi imprescindivel reunir com os orientadores clinicos,
nao so para partilhar resultados de interven¢des, mas também para discutir questdes
gue me suscitaram duvidas e que podiam moldar a aplicacdo pratica dos
conhecimentos necessarios ao desenvolvimento individual e profissional.

Realizei um periodo de observacgéo participativa dos cuidados de enfermagem
prestados pelo EEER ao doente/familia/cuidadores em ambos os locais de estagio.
Posteriormente, analisei e refleti, com base nos documentos regulamentadores da
pratica emanados pela OE, sobre as competéncias comuns do EE e especificas do
EEER, para o potenciar o crescimento profissional enquanto futuro especialista. Estas
atividades visaram fomentar o raciocinio clinico e o pensamento critico, para
desenvolver um olhar especializado e individualizado da pessoa em todos os seus
dominios (afetivo, social, cultural, familiar, profissional). Paralelamente, permitiu-me
integrar o conhecimento cientifico adquirido no desenvolvimento de planos de
cuidados individualizados e adaptados as necessidades de cada doente.
Ccompreendi que o EEER tem como funcao realizar a avaliacdo inicial (recolha de
dados sobre a saude do doente e a avaliacao objetiva de dependéncia na realizacao
de AVD); enunciar diagnosticos com base na analise dos dados obtidos; identificar os
resultados de reabilitacao esperados, centrados no doente/familia/cuidador; planear a
intervencdo dando origem ao plano de cuidados de reabilitacdo que prescreve
intervencbes para a consecucdo dos resultados esperados; implementar as
intervencdes identificadas no plano de cuidados, e por fim, avaliar a evolucdo da
recuperacdo da pessoa apreciando os resultados obtidos face ao pré-determinado
(Bickford, Marion e Gazaway, 2015). Além disso, tem como fung¢do promover agdes
para a prevencgado e tratamento da doenca e para a promogao dos processos de
readaptacdo da pessoa ao longo de todo o ciclo vital, nos diversos contextos de
intervencao. Podendo intervir na saude e na doenca, aguda ou cronica, possibilitando

a maximizacao do potencial funcional e de independéncia fisica, emocional e social
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das pessoas, minimizando as incapacidades, nomeadamente através da RFR,
reabilitacdo funcional motora, treino de atividades de vida diaria (AVD), ensino sobre
a otimizacdo ambiental e utilizacdo de ajudas técnicas (Associacdo Portuguesa dos
Enfermeiros de Reabilitacéo, 2010).

Concretamente, em contexto comunitario, 0 EEER tem como misséo ajudar o
doente a atingir sua total recuperacdo ou entdo conseguir capacitar a
familia/cuidadores para a gestdo de cuidados no domicilio, sem assisténcia
profissional (Phipps, Sands e Marek, 2003). Assegura os cuidados domiciliarios de
natureza preventiva, curativa, reabilitadora e a¢cfes paliativas; educacado para a saude
aos doentes, familiares e cuidadores; apoio na satisfacdo das necessidades basicas
e no desempenho das AVD e AIVD (atividades instrumentais de vida diaria),
envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados; coordenacéo e gestao de
casos com outros recursos de salude e sociais, com vista a independéncia ou ao
melhor nivel de autonomia da pessoa cuidada.

Por outro lado, compreendi que o EEER em contexto hospitalar,
especificamente na URR, desempenha fungdes distintas, mas complementares,
mediante o regime (ambulatério ou internamento) em que se encontra o doente. Para
os doentes em regime de internamento, habitualmente com elevados graus de
dependéncia (temporéria ou permanente), o EEER tem como funcéo: identificar,
planear, orientar e executar cuidados de enfermagem de reabilitacdo na area da RFR
e por vezes na area da reeducacdo funcional motora, ao doente adulto ou idoso;
proporcionar apoio psicolégico, de forma a obter o maximo da sua colaboracéo,
integrando um ensino adequado, sempre que a situacdo o permita, com o objetivo de
atingir a maxima autonomia do doente; avaliar os cuidados prestados em conjunto
com a equipa do servico, reformulando o plano de atuacdo se necessario e
encaminhando-o para o departamento de RFR logo que possivel; realizacdo de
registos no processo clinico, dando particular atencéo a evolucdo das capacidades
funcionais; e vigilancia da estabilidade hemodinamica (sinais vitais, gasometrias, etc.).
Importa dizer que para alcancgar os resultados anteriormente explanados também foi
importante desenvolver jornais de aprendizagem de formar a refletir sobre as
situacdes vividas e como cada uma contribuia para conquista de competéncias, que
podem ser consultados em apéndice (lll, IV e V). Aléem disso, esta atividade ajudou a
identificar as tomadas de decisao feitas ao longo do estagio em funcéo da escolha de

intervencdes de enfermagem que podiam satisfazer os objetivos estabelecidos de
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comum acordo com o doente/familia/cuidador, na tentativa de melhorar a saude do
doente, ou de manter o seu bem-estar.

Por fim, ressalvo que a atividade “organizacdo de documentos de suporte
tedrico em dossier com base nas necessidades formativas identificadas e sobre a
tematica do projeto” foi desenvolvida com base em 2 sessdes de formacdo que
inicialmente ndo estavam previstas (apéndice VI e VII) e que deram origem a criacao
de uma pasta de documentos sobre as tematicas apresentadas. As sessdes de
formacdo que realizei, quer para a ECCI ou para a equipa da URR, foram
fundamentais uma vez que permitiram promover a aplicacao, por parte da ECCI, dos
principios de ergonomia incrementando a seguranca pessoal na prestacdo de
cuidados e, inevitavelmente, promovendo a adesao a salude e seguranca ocupacional.
Enquanto que permitiu enfatizar o problema do tabagismo e a importancia da
cessacdo tabagica junto da equipa da URR, promovendo a realizacdo de intervencdes
gue fomentem a desabituacéo tabagica.

Em resumo, verifico que todas as atividades, correspondestes a estes
dominios, foram implementadas nos dois locais de estagio sem constrangimentos e
de uma forma muito construtiva que, para mim, contribuiram para o desenvolvimento
de competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal e no
dominio da melhoria da qualidade. Considero também que atingi os seguintes
objetivos individuais: desenvolver uma prética ética e profissional enquanto EEER
assegurando um ambiente terapéutico gerador de seguranca e protecao da pessoa
com DPOC; desenvolver uma préatica ética e profissional enquanto EEER
assegurando um ambiente terapéutico gerador de seguranca e protecdo da pessoa
assistida em contexto comunitario; analisar o processo de aprendizagem realizado
com vista ao desenvolvimento de competéncias de EEER.

A fim de desenvolver as competéncias comuns no dominio da gestdo de
cuidados (C) e no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(D), foram determinadas um conjunto de atividades para as alcancar que passo a
descrever.

Sendo a reabilitagdo uma especialidade que faz uso de todos 0s meios
necessarios pra reduzir o impacto da condigédo incapacitante e permitir ao doente a
recuperacdo da funcionalidade e reintegracdo social, foi importante conseguir
distinguir os dois tipos de intervencdes de enfermagem desempenhadas no seio da

equipa de reabilitacdo, nomeadamente: as interdependentes (iniciadas por outros
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técnicos da equipa) e as auténomas (iniciadas pela prescricdo do enfermeiro (OE,
2001). Neste sentido, a pesquisa de bibliografia cientifica atual que realizei, para
aprofundar os conhecimentos técnico-cientificos sobre as diversas areas de
intervencdo do EEER que fui encontrando ao longo do EC, mostrou-se fundamental
para clarificar o ambito de atuacdo do EEER. Necessitei de aprofundar o meu
conhecimento em diferentes areas resultantes das patologias e dos cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo a medida que ia intervindo junto do
doente/familia/cuidadores. De forma, a assumir a responsabilidade da implementacao
das intervengdes quando eram prescritas por outro elemento da equipa, por exemplo
meédico, ou assumir a responsabilidade pela prescricdo e pela implementacéo técnica
das intervenc¢des quando eram definidas por mim, com a supervisao e orientacdo dos
orientadores clinicos.

Através da continuidade dos cuidados prestados, tornou-se possivel
monitorizar a evolucao do doente na sua capacidade para o autocuidado, identificando
e aplicando escalas de avaliacdo validadas, elaborando planos de cuidados
individualizados, definindo novas estratégias que nos permitissem avancar, em todo
0 processo de reabilitacdo de acordo com o0s objetivos do doente, ajudando
paralelamente no meu desenvolvimento enquanto futura EEER. De forma a evidenciar
este acompanhamento realizei estudos de caso (apéndice VIII, IX e X), que também
subsidiaram o aprofundamento de conhecimentos cientificos, e desenvolvi reflexdes
escritas para analisar e refletir sobre as intervencdes de enfermagem mais
desafiantes. Igualmente, as notas de campo possibilitaram manter presentes, ainda
nesta fase, as situacdes vivenciadas ao longo dos varios estagios clinicos e assim
proceder a sua descricao e analise reflexiva e mobilizagdo para o presente relatério.

Também importa referir a importancia da elaboracdo dos registos de
enfermagem, geradores de uma significativa parte de informacéo clinica sobre o
doente, facilitadores da elaboracdo de planos de cuidados, como também da
comunicacdo eficaz de dados relativos ao doente e a prestacdo de cuidados com
outros elementos da equipa de reabilitacdo e servi¢os intervenientes. Os registos de
enfermagem sado de elevada importancia para as decisdes clinicas, para continuidade,
gestdo e qualidade de cuidados e para processo de tomada de decisao (OE, 2005).
Na opinido de Malliarou e Zyga (2009), os sistemas de informacdo de enfermagem
informatizados podem agilizar o processo de tomada de deciséo clinica, aumentar a

seguranca, confianca e precisdo da informacgéo registada; padronizacdo da
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linguagem; organizacao da informacao; melhoria significativa da legibilidade e maior
facilidade na interpretacdo da informacéo registada.

Neste enquadramento, enfatizo o contacto com o SClinico Cuidados de Saude
Primérios que facilitou a gestéo de informacao relativa a prestacéo de cuidados apesar
de ter identificado algumas limitagcdes quanto ao registo de intervencdes especificas
de reabilitacéo. Por outro lado, em contexto hospitalar, os registos de enfermagem de
reabilitacdo eram realizados em suporte papel que ganha pela vantagem de
evidenciar as intervencdes de reabilitacdo que no sistema anterior ndo eram
associadas a componente especializada de enfermagem de reabilitagdo, mas sim ao
programa de cuidados ao idoso. Ressalvo que os registos de enfermagem de
reabilitacdo foram sempre realizados baseados em fundamentacdo cientifica,
permitindo compreender a evolugdo do doente em cada situacao clinica. Avaliando
sempre os contributos dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados juntos
do doente, tendo em vista a melhoria da sua capacidade para o autocuidado.

Desta maneira, considero que foram desenvolvidas atividades que
possibilitaram alcancar competéncias na area do dominio gestdo de cuidados e no
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, com também para
atingir os seguintes objetivos individuais: suportar a pratica clinica na investigacao e
no conhecimento no ambito dos cuidados de enfermagem especializados em
reabilitacdo; suportar a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento no ambito
dos cuidados de enfermagem especializados em reabilitacao.

Concluindo que todas as atividades foram implementadas nos dois locais de
estdgio sem constrangimentos embora, em alguns casos, com necessidade de

modificar parcialmente o que tinha planeado inicialmente.

31



1.1.2. Competéncias Especificas do EEER

Entende-se por competéncias especificas aquelas que decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencao
definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau
de adequacao dos cuidados as necessidades de saude das pessoas (OE, 2010b).

Com base no Regulamento das Competéncias Especificas do EEER (OE,
2010b), as competéncias especificas do EEER s&o: 1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética
de cuidados; 2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania; 3. Maximiza a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

No sentido de desenvolver estas competéncias, foram projetados inicialmente
objetivos individuais que na sua maioria foram desenvolvidos em contexto hospitalar
pela sua associacdo a DPOC. Por esta razdo na comunidade foram definidos,
complementarmente, outros objetivos de maneira a contemplar as intervencdes
desempenhadas nas éreas de intervengdo sensoriomotora, degluticdo e eliminagéo.

A semelhanca do que foi feito anteriormente, a narrativa seguinte esta
organizada em funcéo das competéncias emanadas pela OE, seguindo-se a descricédo
e analise das intervencdes implementadas que também evidenciam a conquista dos
objetivos individuais.

Relativamente a competéncia especifica 1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados, foram implementadas intervencdes no sentido de identificar as
necessidades no dominio especializado de enfermagem de reabilitacdo em pessoas
ao longo do seu ciclo vital, que estdo impossibilitadas de executar atividades basicas,
de maneira independente, em resultado da sua condi¢céo, deficiéncia, limitacdo da
atividade e restricdo de participacdo, de natureza permanente ou temporaria (OE,
2010b).

O processo de enfermagem trata-se de um processo dinamico e continuo, que
possibilita ao profissional ajustar os cuidados prestados a medida que as
necessidades da pessoa cuidada se vao alterando. Deste processo fazem parte a
avaliacdo inicial (colheita de dados e andlise de informacédo), diagnostico de

enfermagem (identificar os problemas da pessoa), planeamento (estabelecer
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objetivos, resultados e respetivas intervencdes), implementacao (executar as acoes
de enfermagem planeadas) e a avaliacao (verificar se 0os objetivos foram atingidos)
(Potter e Perry, 2006). No ambito especifico de reabilitacdo, surge a avaliacao
funcional encarada como uma extensao das componentes habituais da avaliagao de
enfermagem (processo de enfermagem). A avaliacéo funcional deve basear-se na
utilizacdo de medidas validas e fidedignas para incorporar a informacédo sobre a
capacidade dos doentes para atingirem 0s seus objetivos pessoais e de reabilitacdo
(Hoeman, 2011). Foi na avaliacdo das capacidades do doente, através do processo
de enfermagem e instrumentos de avaliagdo de funcéo validados, que alicercei as
intervencdes desenvolvidas, em ambos os locais de estagio, para dar resposta a este
dominio de competéncia.

Qualquer programa de enfermagem de reabilitacao deve ter inicio na avaliagdo
do doente/familia/cuidadores. A avaliacao inicial foi sempre feita de forma ordenada,
rigorosa, relevante e adequada com vista a identificar as intervencdes a implementar
e a ter uma base consistente de comparacao entre sessdes de reabilitacdo, ja que a
situacdo clinica do doente se pode alterar a qualqguer momento (Marques-Vieira e
Sousa, 2017). No apéndice Xl pode ser consultado o documento elaborado no sentido
de registar de forma completa e sistematica a histéria clinica do doente. Como futura
especialista, compreendi que € importante desenvolver a sensibilidade na escolha do
momento da avaliacao e selecao e interpretacédo de escalas de avaliacao para aplicar
em cada situacdo a mais ajustada e com maior sensibilidade sobre os resultados.

No ambito da avaliacao inicial, realizei entrevistas semiestruturadas incluindo
0s seguintes dados: sociodemogréficos, histéria de doenca atual, historia da doenca
pregressa, histéria terapéutica, historia familiar (doencas genéticas, familiares ou
ambientais) e histéria social (agregado familiar, condigcbes socioecondmicas,
condi¢cBes habitacionais, exposicado ocupacional e profissional). Nesta etapa, verifiquei
qgue o EEER, na comunidade, se encontra mais dependente das suas observacoes e
da avaliacéo da familia para obter dados especificos correntes (Rice, 2004). Embora
a avaliacdo do doente inclua muitos dos procedimentos de colheita de dados usados
em contexto hospitalar, neste ambito a informacdo vem principalmente do
doente/familia/cuidadores, conforme referem Phipps, Sands e Marek (2003). Portanto,
a familia/cuidadores devem ser sempre contemplados como fonte de informacdes,
desde que o doente ndo se oponha, sendo importante avalid-los no sentido de

determinar o impacto da prestacéo de cuidados nas suas vidas, principalmente avaliar
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a sobrecarga da prestacdo de cuidados (Pereira e Silva, 2012). Para este efeito,
durante o EC, utilizei a escala de Zarit para avaliar a sobrecarga dos cuidadores de
doentes idosos dependentes (anexo Il).

Posteriormente, fiz uso de instrumentos de medida reconhecidos pela
comunidade cientifica pelo elevado rigor e reduzida subjetividade que permitissem
descrever de forma completa as capacidades e limitac6es do doente no desempenho
de AVD, o autocuidado, o estado de mobilidade, a funcdo cognitiva, emocional e
social. Estes instrumentos constituem um meio facilitador para avaliacdo das
necessidades de cuidados do doente, avaliagdo do impacto da doenga, planeamento,
implementacdo de intervencdes e avaliagdo continua (Hoeman, 2011). Tém a
vantagem adicional de permitir uniformizar a linguagem, o que possibilita e facilita
posteriormente a avaliagdo dos resultados das intervengdes implementadas.

Para além das escalas previstas no projeto de estagio, tive a necessidade de
recorrer a escalas para avaliar a funcdo cognitiva (anexo Il e IV), a dor (escala
numerica), o estado nutricional (anexo V) e avaliar o desempenho nas AIVD (anexo
VI). Mais concretamente, na ECCI, como a prestacao de cuidados foi mais direcionada
a doentes idosos, j& que Portugal apresenta no contexto da Unido Europeia o 5° valor
mais elevado do indice de envelhecimento (Instituto Nacional de Estatistica, 2015),
recorri também a escalas para determinar o risco de Ulcera de pressao (anexo VII),
avaliar o risco de queda (anexo VIII) e avaliagdo de forca muscular (anexo IX).
Também tive a necessidade de utilizar a escala de AVC do National Institutes of Health
Stroke (anexo X) para quantificar os défices neurologicos causados pelo AVC (devido
a combinacédo entre a sua eficacia e rapidez com que pode der aplicada) e a escala
de Ashworth Modificada (anexo Xl) na avaliacdo da espasticidade, ja que conforme o
consultado em Menoita et. al. (2012), trés quartos dos episédios de acidente vascular
cerebral (AVC) ocorrem em doentes idosos.

Conforme previsto no projeto de estagio e de acordo com as orientacdes da
DGS (2009), em contexto hospitalar, recorri a escala de Borg modificada (utilizada na
URR) e ao Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire para a avaliacao da
dispneia, a escala de St. George’s respiratory questionnaire para a avaliacdo da
qualidade de vida do doente respiratério e a escala London chest activity of daily living
para a avaliacdo da capacidade fisica para o exercicio fisico. Adicionalmente, recorria
ao teste de Richmond (anexo Xll) para a avaliagdo da motivacao para deixar de fumar

e ao teste de Fagerstrom (anexo Xlll) para avaliar a dependéncia tabagica. Estas duas
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Gltimas escalas foram utilizadas pelo facto de o consumo de tabaco ser uma
importante causa de morbilidade e mortalidade, sendo atualmente apontado como a
principal causa evitavel de doenca e morte (DGS, 2008). A aplicacdo destas escalas
e do registo da evolugéo dos resultados obtidos durante o programa de reabilitagéo
junto do doente, possibilitou demonstrar os ganhos em salde que a prética, enquanto
EEER, representa ha manutencao/recuperacao de capacidades funcionais do doente.
Por exemplo, através da aplicacdo da escala de St. George’s respiratory questionnaire
junto do doente com DPOC, no inicio e no fim do PRFR foi possivel avaliar a melhoria
na qualidade de vida do doente.

Numa segunda etapa, conforme as orientacdes de OE (2018), executei 0
exame fisico e consultei o processo clinico para obter informacdes objetivas sobre a
situacao clinica do doente (histéria da doenca atual, pregressa e familiar e terapéutica
habitual). Sobretudo, o registo e interpretacdo de intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo anteriores e relatérios de exames complementares de diagndstico
(radiografia do térax, gasometria e/ou provas de funcdo respiratorias), quando
existentes, de forma a completar a informacéo sobre do doente. No exame fisico fiz
uso de técnicas de inspecdo (coloracdo da pele, hipocratismo digital, toréacica,
ventilacdo), de palpacéo (traqueia e térax), de percussao e de auscultacdo pulmonar.
Aqui, interessa destacar as atividades de interpretacdo de achados da radiografia do
térax e a auscultacdo pulmonar, ambas desafiantes pela necessidade de treino na sua
execucao para que seja mais eficaz a detecao das diferentes alteracées imagiologicas
(radiografia do torax) ou ruidos adventicios (auscultacdo pulmonar), assim como a sua
interpretacdo e associacdo com a patologia do doente. Foi nha URR, pela sua
especificidade, que treinei estas duas técnicas. A sua pratica permitiu-me quer uma
maior sensibilidade auditiva a pequenas variagdes e uma melhoria significativa do
dominio da técnica da auscultacdo. Segundo a OE (2018), a habilidade de concretizar
uma avaliacdo da situacao clinica do doente € uma competéncia fundamental dos
EEER. Através desta habilidade é possivel compreender o estadio da doenca e
estruturar a intervencdo da enfermagem de forma mais adequada, ajudando a
elaborar um plano de RR individualizado.

Numa fase inicial do estagio, tinha alguma dificuldade no exercicio mental de
perceber quais os diagndésticos de enfermagem de reabilitacéo e as intervengdes mais
adequadas, tendo em conta os objetivos a atingir e as particularidades do doente. No

entanto, esta dificuldade foi sendo ultrapassada, com o apoio dos orientadores
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clinicos, do professor orientador e também através de toda a pesquisa bibliografica
gue realizei e mobilizacdo dos conhecimentos tedrico-praticos adquiridos nas aulas.
Assim, foi possivel a fundamentar e validar as intervencdes selecionadas e 0s
resultados esperados dos planos de cuidados de reabilitacdo (desenvolvimento,
aplicacéo e avaliagéo) definidos.

A crescente habilidade em identificar alteracfes funcionais e a mobilizacdo de
conhecimentos cientificos de enfermagem de reabilitacdo, para analisar e interpretar
os dados colhidos sobre o doente e sua familia/cuidadores, possibilitaram elaborar os
diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo que refletissem os problemas reais e
potenciais daquele doente/familia/cuidadores (Hoeman, 2011; Marques-Vieira e
Sousa, 2017). Tal como, permitiu selecionar as intervencbes de enfermagem de
reabilitacdo necessarias para alcancar os melhores resultados na adaptacdo a nova
condicao clinica do doente, dando origem a planos de cuidados de reabilitacdo.
Maioritariamente, os diagnésticos de enfermagem de reabilitacdo prenderam-se com:
alteracbes no autocuidado (alimentacdo, cuidados de higiene, vestir-se,
transferéncias, locomocg&o, comunicagdo e continéncia), necessidades de ensino
sobre a patologia/cuidados, plano terapéutico (terapéutica inalatdria), cessacao
tabagica e otimizacéo da funcéo respiratoria e motora.

Das experiéncias vividas em EC, apés a avaliacdo inicial do
doente/familia/cuidadores, foi para mim fulcral focar-me na promoc¢éo do autocuidado.
Porque a maioria das intervencdes desenvolvidas foram dirigidas a doentes com
doencas crénicas, que se caracterizam por serem uma das causas principais de
mortalidade e incapacidade para o autocuidado no mundo (Petronilho, 2012).
Considerando-se que um dos objetivos primordiais do processo de reabilitagcdo é
capacitar a pessoa para o autocuidado (Hesbeen, 2003), tornou-se fulcral que os
planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo incluissem intervencées que
permitissem aos doentes recuperar a capacidade para se autocuidarem ou quando
nao tinham essa capacidade dirigir as intervencdes a familiares/amigos que
aceitassem a responsabilidade por esse cuidado.

Na ECCI os planos de reabilitacdo desenvolvidos focaram-se no treino do
autocuidado (tomar banho, alimentagdo, vestir-se, levante, eliminacdo vesical e
intestinal, transferéncia e locomocdo) e na gestdo do regime medicamentoso
(preparagéo e administragdo de medicacdo, sobretudo insulina e inaloterapia). O

autocuidado refere-se a um processo de manutencéo e gestdo da doenca através de
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comportamentos individuais para melhorar os problemas de saude fisica, psicossocial
e condicdo de saude global, onde as AVD sédo habitualmente utilizadas na sua
avaliacdo (Petronilho, 2012). As AVD séao atividades que o doente realiza num
continuo de dependéncia-independéncia no seu quotidiano, diferenciam-se em
atividades bésicas de vida diaria e em atividades instrumentais de vida diaria
(Marques-Vieira e Sousa, 2017).

As alteracdes da mobilidade interferem em varios sistemas do organismo, cuja
gravidade, depende de diversos fatores, como a idade, as comorbilidades associadas,
o grau de imobilidade da pessoa e alteracdes fisicas e mentais. As repercussfées mais
evidenciadas foram ao musculo-esquelética, pele, eliminacdo e psicossocial (OE,
2013). Sendo assim, foi possivel concretizar atividades como: exercicios de
mobilizacdo ativas-assistidas e passivas osteoarticulares, de modo a evitar a rigidez
articular e padréo espético po6s-AVC; treino da forca muscular, incentivando o doente
a utilizar os membros superiores e inferiores para levantar o préprio corpo; treino de
marcha com andarilho e transferéncias para cadeira de rodas/cama e cama/cadeira
de rodas; e treino de equilibrio estatico e dindmico, de forma a evitar as consequéncias
da imobilidade. O movimento é essencial para a capacidade de interagdo da pessoa
com o meio ambiente (Hoeman, 2011). Dai que a realizacao de exercicio terapéutico
contribui para a conservacdo da forca muscular que € uma das principais
componentes da aptidéo fisica global, fazendo parte das competéncias do EEER
(Huber e Wells, 2009; Maques-Viera e Sousa, 2017).

O caso da Sr? J. de 93 anos serve de base para demonstrar os resultados
dessas mesmas atividades. A doente foi encaminhada pelo hospital da area de
residéncia para UCCI por dependéncia na realizacdo das AVD em grau elevado e por
alimentacdo por sonda nasogastrica, devido a um AVC isquémico no territério da
artéria cerebral média esquerda de provavel etiologia cardioembdélica. O AVC é uma
das principais causas de incapacidade em todo o mundo (Menoita et al., 2012),
principalmente ao nivel da satisfacdo de necessidades fundamentais humanas, devido
as alteracbes musculares e cognitivas. O enfermeiro, especificamente o EEER,
desempenha um papel fundamental na educacédo e reabilitacdo do doente (Aslani,
Alimohammadi, Taleghani e Khorasani, 2016) visto que, as necessidades de
autocuidado séo problemas frequentemente identificados. Inicialmente, a Sr.2 J. ndo
realizava levante por hemiplegia a direita. A medida que foram implementadas as

intervencdes de reabilitacdo anteriormente elencadas, conseguiu-se que a doente
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fizesse o levante para cadeira de rodas com a ajuda do cuidador através do treino de
transferéncias da cama/cadeira de rodas e cadeira de rodas/cama. Outro ganho em
saude foi conseguir que a doente, inicialmente dependente de SNG para se alimentar,
se alimentasse por via oral com ajuda do cuidador através do treino da degluticdo
(exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento dos musculos usados na
degluticdo - labios, lingua e mandibula), sustentado pela avaliacdo da degluticdo
através da escala Gugging Swallowing Screen (anexo XIV) (Hoeman, 2000; Maques-
Viera e Sousa, 2017).

Por dltimo, menciono as intervengdes desenvolvidas junto da doente dirigidas
as alteracfes de eliminacéo vesical (incontinéncia urinaria) e intestinal (incontinéncia
fecal). A gestéo da eliminacédo alterada é uma responsabilidade do EEER (OE, 2010b).
Sao vérios os fatores que contribuem para a alteracdo de continéncia urinaria e
intestinal. No meu percurso, o mais evidente foi o processo de envelhecimento, dai a
escolha deste caso clinico. A incontinéncia urinaria € um problema frequente nos
idosos, principalmente nas mulheres. Situacdo com repercussdes negativas sobre a
esfera social, qualidade de vida e a higiene. Por outro lado, a incontinéncia intestinal
ou a obstipacdo também sdo problemas frequentemente identificados, apesar de néo
estarem particularmente associados a populacdo idosa (Marques-Vieira e Sousa,
2017). Mais uma vez, o conhecimento sobre o processo fisiolégico da eliminacéo,
fatores que influenciam, sintomas e os tipos de problemas que podem ser identificados
foi preponderante para identificar as alteragbes desta funcdo. Para identificar as
alteracdes, procedi a avaliagcdo da histéria de incontinéncia urinaria e intestinal
(caracteristicas, padrao de eliminacao, sintomas associados, antecedentes pessoais,
medicacdo, fatores ambientais e gestdo da incontinéncia) (Registered Nurses’
Association of Ontario, 2005). Posteriormente, procedi ao exame fisico (observacao,
auscultacado, percusséo e palpacédo abdominal) e inspecao do perineo para identificar
a presenca de alteracOes fisiopatoldgicas ou anatdbmicas que contribuissem para a
alteracdo da eliminagdo (RNAO, 2005a; Hoeman, 2011; Marques-Vieira e Sousa,
2017). Apos a avaliagdo do problema, incontinéncia funcional (perda de urina causada
pela inabilidade para utilizar a casa de banho por problemas exteriores ao trato
urinério, como a alteragdo de mobilidade (Hoeman, 2000, 2011), as intervencgdes
focaram-se essencialmente na gestdo do problema junto da doente e cuidador.

Atendendo ao nivel elevado de dependéncia da doente, as intervencdes para

gestdo da continéncia urinaria focaram-se: no aconselhamento de ajudas técnicas
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(cadeira sanitaria, barras de apoio, arrastadeiras e produtos absorventes),
manutencdo da integridade cutanea (ensino sobre métodos e frequéncia de
observacdo da pele, produtos de limpeza e como adquiri-los na comunidade) e
elaboracdo de plano de ingestédo de liquidos (promocao da micgédo normal) (RNAO,
2005a; Hoeman, 2011; Marques-Vieira e Sousa, 2017). Relativamente as
intervencdes para a gestdo da continéncia intestinal destacam-se: aconselhamento
de ajudas técnicas (por exemplo: fraldas), gestdo da alimentacdo (recomendacdes
diatéticas para assegurar a ingestdo adequada de nutrientes), medicacdo (avaliagdo
do uso de laxantes) e treino de habitos (aproveitar o reflexo gastrocélico apds as
refeices, posicdes facilitadoras da evacuacao) (RNAO, 2005b). Esta situacéo clinica
particular, foi importante para compreender que é preciso uma visdo abrangente sobre
0 problema que permita tomar decisdes flexiveis e individualizadas. Valorizar este
problema é o primeiro passo para ajudar o doente, sendo fundamental nesta temética,
mostrar confianca na concretizacdo das intervencdes e assegurar a privacidade do
doente (Potter e Perry, 2006).

Na URR os planos de cuidados foram dirigidos a doentes com DPOC,
bronquiectasias, pneumonias e derrames pleurais. Patologias com particularidades
diferentes, mas com intervencdes de enfermagem de reabilitacdo focadas na RFR.
Destaco as seguintes intervencdes: técnicas de relaxamento (posicionamento em
decubito dorsal); controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios; RFR (exercicios
eletivos e globais com bastdo); correcdo postural (espelho quadriculado);
permeabilizacdo das vias aéreas (drenagem postural modificada, tosse dirigida, huff,
manobras acessérias de percussdo e vibrocompressao); terapéutica de posicao;
reeducacado no esforco (controlo da respiracao no esforco recorrendo a marcha na
passadeira, exercicios na bicicleta ou cicloergémetro); prevencdo de exacerbacdes
(terapéutica inalatéria, cessacao tabagica); técnicas de conservacdo de energia e
controlo da dispneia (posi¢coes de descanso) (Heitor et. al, 1988; Cordeiro e Menoita,
2012; Marques et al., 2016) .

Contrariamente ao esperado, ndo foram muitas as ocasides em que tive a
possibilidade de prestar cuidados a doentes com DPOC, escolhida, no ambito do
projeto, por ser a mais representativa das DRC (ONDR, 2018; Cordeiro e Menoita,
2012). Por este motivo, tive receio de ndo conseguir dar resposta aos objetivos
inicialmente determinados no projeto de estagio. No entanto, como ja mencionado

anteriormente, esta unidade foi rica em oportunidades para prestar cuidados a

39



doentes com outras DRC, que entre si compartilham carateristicas comuns no que
respeita as limitagdes funcionais respiratorias. Desta forma, foi possivel realizar as
intervencdes determinadas no projeto de estagio dirigidas ao doente com DPOC na
implementacgéo de planos de cuidados dirigidos aos doentes com DRC.

Ainda assim, tive a oportunidade de prestar cuidados ao Sr. E de 76 anos,
doente com DPOC que foi encaminhado para URR devido a uma exacerbacéo da
doenca respiratéria. O doente com DPOC pode sentir cansaco e dispneia na execucao
de suas AVD, devido ao recurso a uma respiracdo superficial e rgpida, como
mecanismo compensatorio, pelo que é de fundamental contrariar esta tendéncia e
dotar os doentes de recursos que favorecam a realizacdo das mesmas, de forma
controlada. O principal objetivo da RFR na DPOC é prevenir e controlar os sintomas,
diminuir a frequéncia de exacerbac¢des, melhorar a qualidade de vida e a aptidao para
realizar as AVD, prevenindo a progressdo da doenga e reduzindo a mortalidade
(Barnett, 2006; Vestbo et. al, 2013; Sharifabad, 2018).

Neste contexto had que destacar a importancia do trabalho em equipa
multidisciplinar para atingir os objetivos dos PRFR. Primariamente, o doente com
DPOC ¢ avaliado em consulta médica, onde decorre a avaliagdo inicial e planeamento
de intervencBes de reabilitacdo, posteriormente, o doente € encaminhado para o
EEER que completa a avaliacdo e faz o planeamento de exercicios de reabilitacado.
Apés concluida esta etapa, o EEER tem autonomia para definir a frequéncia e
intensidade dos exercicios implementados, monitorizando os resultados das acdes a
cada sessao (escala modificada de Borg, parametros vitais).

As sessdes de RFR iniciavam-se pela execucédo de técnicas de relaxamento e
consciencializacdo da respiracdo. De seguida, executava-se a reeducacao
diafragmética e reeducacao costal global e seletiva. Para Heitor et al. (1988), estes
exercicios permitem melhorar a performance dos principais musculos da ventilacéo,
prevenir e corrigir defeitos ventilatérios e melhorar a distribuicdo alveolar. Terminada
esta parte da sessdo, com o intuito de corrigir os defeitos posturais, geradores de
defeitos na ventilacdo e oxigenacdo pulmonar, realizava-se a corre¢cao postural em
frente ao espelho quadriculado e instruiu-se sobre a importancia da melhoria da
mobilidade da cintura escapular (Heitor et al., 1988; Cordeiro e Menoita, 2012). Estas
estratégias facilitaram a ventilagdo, com impacto na reducéo da sintomatologia prévia.
ApOs os exercicios de RFR e correcao postural efetuava-se o treino de exercicios de

endurance e resisténcia, prescrito pelo pneumologista (anexo XV), que sera detalhado
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na &rea de intervencao relacionada com a competéncia especifica de maximizacéo
da funcionalidade.

Foi importante para mim, antes de acompanhar os doentes nas sessdes de
RFR no departamento da URR, implementar, desenvolver e aperfeicoar as técnicas
de RFR em contexto de internamento pela sua diversidade e frequéncia. Esta
experiéncia permitiu-me, no momento em que iniciei as atividades no departamento
da URR, estar mais confiante e focada nas necessidades do doente e n&o na
execucdo das técnicas de RFR. Paralelamente, as atividades foram sempre
alicercadas na fundamentacéo sistémica e consistente e na evidéncia cientifica mais
atual. Sabendo a importancia de demonstrar os ganhos das intervencoes
desenvolvidas, cada sesséo era registada numa folha prépria (anexo XVI). Os planos
de cuidados foram elaborados de forma colmatarem as necessidades do
doente/familia/cuidadores, fomentando a integracdo dos mesmos no seu processo de
cuidados. Neste sentido forneci conhecimentos que lhes permitissem compreender o
seu plano de cuidados e colaborarem no desenvolvimento e aplicacdo do mesmo.
Durante todo o processo responsabilizei-os quanto ao sucesso do seu plano
terapéutico, incentivando a expresséo de sentimentos face ao plano para validar a
adequar as intervencgdes as suas necessidades (Hesbeen, 2000).

O desenvolvimento do plano de cuidados possibilitou compreender quais 0s
métodos de avaliacdo do programa de RR (ex. escalas de avaliacdo); compreender o
impacto da doenca cronica respiratéria no quotidiano do doente, identificar os fatores
facilitadores e limitadores da adeséo aos PRFR (relacdo de empatia e parceria com o
doente), ganhar destreza na implementacédo de técnicas de RFR e adequar 0s ensinos
necessarios. Por exemplo, as escalas aplicadas nomeadamente a escala London
Chest Activity of Daily Living foram Uteis de forma a direcionar os ensinos para as
atividades mais afetadas.

Ainda em contexto hospitalar, foi-me proporcionada a possibilidade de
conhecer o servico de ventiloterapia ndo invasiva. As alteracdes respiratorias
relacionadas com o sono estdo presentes em 10% a 15% dos doentes com DPOC
(Hoeman, 2011), anomalias que podem provocar alteragcbes do padrdo de sono,
alteracdes de oxigenagdo noturna e frequéncia cardiaca e consequentemente
hipersonoléncia diurna (Bugalho, 2016). Habitualmente, o tratamento baseia-se na

ventilacdo ndo invasiva por pressao positiva das vias aéreas, atraves de mascara ou
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equipamento equiparado, que podem proporcionar o alivio dos sintomas (Hoeman,
2011; DGS, 2011; Cordeiro e Menoita, 2012).

Neste servigco, conheci os varios tipos de ventiladores e modalidades de
ventilagdo n&o invasiva, as indicagdes e contraindicacdes do tratamento, vantagens e
desvantagens e interfaces utilizados. Morais e Queirdés (2013) identificaram as
dificuldades e beneficios, relacionados com a adeséo a ventilacdo nao-invasiva no
domicilio referidos pelos doentes com DPOC. Estes autores referem que as
dificuldades surgem ligadas ao desconforto provocado pela mascara e alergias; ao
ruido do ventilador, relacionado com o funcionamento e fugas (que provocam frio e
vento). Ja os beneficios identificados foram a reducéo da fadiga, a melhoria do sono,
0 aumento da forca, a diminuicdo da dispneia e a reducao de cefaleias. Aqui, pode
constatar as intervencdes de enfermagem que podem ser implementadas de forma a
eliminar ou minimizar os efeitos secundérios do tratamento, nomeadamente: otimizar
a selecdo da mascara entre as existentes no mercado, insistir na limpeza da mascara,
ensino sobre como ajustar a mascara, escolher um aparelho mais silencioso,
aconselhar uso de um tubo de maior comprimento para que o aparelho fique mais
afastado, recomendar a humidificagdo aquecida, treino de adaptacao do interface e o
ensino sobre os beneficios do tratamento e as consequéncias fisiopatolégicas da
doenca. Esta oportunidade foi bastante enriquecedora pela confirmacdo do papel
chave do EEER na implementacdo, adesdo e sucesso desta terapéutica como
também, pelo facto de ter proporcionado um momento de formacgédo sobre esta
matéria, fundamental para, futuramente, possa antecipar as dificuldades do doente e
facultar-lhe as informacgdes necessarias para o promover o sucesso do tratamento.

Outra experiéncia enriquecedora, foi a oportunidade de utilizar o dispositivo
Cough Assist (dispositivo ndo evasivo para remoc¢ao de secrecfes) em alguns
doentes, sendo o0 caso mais marcante aplicado a um doente com Esclerose Lateral
Amiotrofica. O doente fazia uso de uma esponja para desencadear o reflexo da tosse
dado que pela evolugcéo da doenca a tosse ja ndo era eficaz e devido ao seu estado
de descondicionamento fisico ja ndo tolerava as técnicas de RFR. Assim, através
deste dispositivo tornou-se possivel ajudar a pessoa a desencadear a tosse e a
mobilizacdo de secrec¢des que permitissem a sua eliminagédo. Sendo necessario para
a eficacia deste processo realizar a aspiracdo de secrecdes para melhorar a sua
ventilacdo, motivo pelo qual foi capacitado o cuidador principal (filho) para esta

técnica. Mais uma vez, esta experiéncia proporcionou um momento de formacéo e de
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experiéncia que futuramente podem-me ajudar a elaborar um plano de cuidados
individualizado.

Em suma, considero que realizacdo destas atividades permitiu desenvolver
competéncias no dominio da competéncia especifica 1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados como igualmente atingir os objetivos individuais determinados
no projeto de estagio, nomeadamente: avaliar e diagnosticar problemas reais ou
potenciais da pessoa resultantes da DPOC, nomeadamente ao nivel musculo-
esquelético e respiratorio; avaliar e diagnosticar problemas reais ou potenciais da
pessoa assistida/familia/cuidador em contexto comunitario, nomeadamente ao nivel
respiratorio, motor, alimentacao e eliminacéo (vesical e intestinal); elaborar PRFR que
assegurem/maximizem a capacidade funcional da pessoa, previnam complicacoes e
evitem/minimizem o impacto das incapacidades instaladas por DPOC; elaborar e
implementar as intervengdes de EEER tendo em vista a readaptacéo, reeducacao e
otimizacao das capacidades funcionais respiratéria, motora, alimentacao e eliminacéo
da pessoa assistida em contexto comunitério; implementar as interven¢des planeadas
enquanto EEER na readaptacdo, reeducacdo e otimizacdo das capacidades
funcionais motora e respiratdria na pessoa com DPOC em PRFR.

Relativamente a competéncia especifica 2. Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participagcdo para a
reinsercao e exercicio da cidadania, foram implementadas intervenc¢des no sentido
de analisar a problemética da deficiéncia, limitacdo da atividade e da restricdo da
participacdo na sociedade atual, visando o desenvolvimento e implementacédo de
intervencdes autonomas e/ou pluridisciplinares de acordo com o enquadramento
social, politico e econémico que contribuam para uma consciéncia social inclusiva
(OE, 2010b). Foi uma das competéncias mais desafiantes, uma vez que ajudar a
pessoa a aceitar a sua nova condi¢éo de vida, revelou-se por vezes dificil, constituindo
uma barreira a concretizacéo do processo de capacitacdo. Qualquer mudanca ao logo
do ciclo de vida da pessoa exige um processo de adaptacéo, que esta pode ou nao
estar disposta a experienciar (Meleis et al., 2000). O processo de capacitacdo é
multidimensional que implica conhecimento, decisdo e acao para garantir as
condi¢cbes basicas que garantam a execucao das AVD, expressando-se pela aptidao
do doente em viver de forma autonoma e independente através da resolucédo dos

desafios do autocuidado (Marques-Vieira e Sousa, 2017).
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A mudanca ou adaptagdo sera tanto mais facil quanto mais compreensivel for
a situacdo para o doente. Enfrentar a mudanca exige adaptacdo que, se for
progressivamente preparada, capacita os doentes para as transicoes eficientes. A
capacitacdo € planeada de forma sistémica, onde cabe ao EEER identificar as
alteracdes no autocuidado, organizar, planear as intervencdes e avaliar os resultados.
(Queiros, 2010; Marques-Vieira e Sousa, 2017).

Neste enquadramento, o ensino e envolvimento de familiares foi uma constante
como peca fundamental para assegurar os cuidados ao doente devido ao nivel de
dependéncia elevados (Hesbeen, 2000; Andrade, 2009). JA& que a maioria dos
cuidados prestados foram a doentes com moderados a elevados niveis de
dependéncia fisica, maioritariamente, as acdes educacionais foram dirigidas a
familia/cuidadores dos doentes por forma a promover a seguranc¢a, conforto e as
capacidades de cuidar de outra pessoa. Segundo os censos de 2011 mencionados
pela DGS (2014), o indice de dependéncia total agravou-se na ultima década em 4%,
aumentando de 48 para 52%, com tendéncia a piorar, resultado do aumento do indice
de dependéncia de idosos que aumentou cerca de 21% na Ultima década.

Laham (2003) citado por Sequeira (2010) refere que 80% dos cuidadores
revelavam melhoria na prestacéo de cuidados apds apoio dos profissionais de saude,
essencialmente devido as orientagcbes proporcionadas, que possibilitavam ao
cuidador uma melhor informagéo e, consequentemente, uma maior seguranga no
desempenho de determinadas tarefas. O processo de cuidar de um doente
dependente pode ter repercussées na saude fisica e emocional do cuidador, por isso
€ importante desenvolver intervencdes junto deste para manter a sua saude, melhorar
o bem-estar e prepara-lo para integrar diferentes realidades associadas a condi¢édo
de saude do doente (Andrade, 2009). Por esta razao, tive sempre em conta a familia
como parceiro de cuidados, mas também como alvo de cuidados para a sua
capacitacdo no que toca aos cuidados prestados, aplicando estratégias para
compensar a sobrecarga dos cuidados inerentes a um doente dependente. Os
resultados das intervencbes realizadas sdo medidos pela capacidade que o
doente/cuidador tem de incorporar novos comportamentos saudaveis no estilo de vida
preferido (Hoeman, 2011). As atividades desenvolvidas visaram educar o
doente/cuidador acerca da doenca cronica, beneficios do tratamento e repercussdes
da ndo-adesédo ao mesmo, e envolvé-la no processo de tomada de decisdo sobre o

seu regime terapéutico e capacita-lo para se adaptar a sua nova condicdo. A educacéo
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€ necessaria para a autogestao, uma vez que a maioria dos cuidados prestados as
pessoas com doenca crénica se prolongam no tempo, ou seja, fazem parte da rotina
diaria, pelo que as mesmas devem ser envolvidas no seu proprio processo de
cuidados (Hoeman, 2011).

Por exemplo, as intervencdes desenvolvidas junto do Sr. C de 80 anos,
encaminhado para a ECCI por estar totalmente dependente de terceiros na realizacao
de AVD devido a hemiparesia a esquerda resultante de um AVC isquémico em 2011,
sao ilustrativas das atividades realizadas no sentido de capacitar o doente/cuidador.
Era um doente que néo tolerava a posic¢ao ortostatica. Em primeiro ligar, para facilitar
a prestacao de cuidados, foram sugeridas e realizadas mudancas na organizacdo do
espaco habitacional, como por exemplo o afastar de mobiliario para a passagem de
uma cadeira de rodas. Assim, o Sr. C podia sair do quarto para outras divisdes da
casa, favorecendo a reintegracéo social e familiar. Deparei-me ainda com um quarto
de dimensdes reduzidas, em que a cama articulada do doente se encontrava
encostada a parede e nédo tinha rodas, ndo sendo possivel circular em torno da cama
para posicionar o Sr. C. Ap6s mudanca da disposi¢cdo do mobiliario e colocagéo de
rodas, foi possivel afastar a cama da parede, permitindo ao cuidador alternar os
decubitos do Sr. C, que anteriormente ndo fazia por ndo ser possivel adotar uma
posicdo ergondmica.

No que respeita a capacitacdo do doente foram desenvolvidas interven¢des de
enfermagem de reabilitagdo funcional sensério-motor que incluiram: mobiliza¢des
passivas nos diferentes segmentos articulares da cabeca, pescoco e membros
superiores e inferiores, posicionamento em padrao antiespastico, treino de equilibrio
estatico e dinamico sentado, transferéncia para cama/cadeira de rodas, atividades
terapéuticas de rolar e ponte, corre¢cao postural nas posi¢cdes deitado e sentado, com
recurso a almofadas. Tendo sempre presente, a estimulacdo verbal, procurando a
orientacdo e compreensdo das suas intervencdes, por parte do doente. Se
inicialmente o Sr. C nado fazia levante para a cadeira de rodas por nao tolerar a posi¢ao
ortostatica, no final do estagio, com a persisténcia das intervencdes de reabilitacdo, o
doente era transferido para a cadeira de rodas pelo menos uma vez dia com a ajuda
do cuidador (Huber e Wells, 2009; Hoeman, 2000, 2011).

Paralelamente as atividades de reabilitacdo realizadas junto ao Sr. C, foram
desenvolvidas sessdes educacionais e treino de AVD individuais dirigidas ao cuidador,

no sentido de o munir de conhecimentos e habilidades que assegurassem a satisfacao
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das necessidades do doente. Por esta razdo, também o cuidador foi avaliado quando
a aptiddo e conhecimento para a prestacdo de cuidados a terceiros (Rice 2004,
Hoeman, 2000, 2011). Logo a partida, foi identificado um défice de conhecimento e
aptidoes para executar de forma segura e eficiente os cuidados que o Sr. C
necessitava, nomeadamente: higiene, vestir-se, comer, posicionar-se e transferir-se.
Assim, foram desenvolvidas intervencdes de enfermagem de reabilitacdo destinadas
a instrucdo das técnicas de transferéncia e posicionamento. O cuidador foi instruido
como abordar o doente de forma a realizar a transferéncia em seguranga, como
também, foi instruido sobre o posicionamento do doente em padréo antiespastico na
posicdo sentado/deitado, atendendo a hemiparesia identificada (Menoita et al., 2012).
S6 depois de fornecidos os conhecimentos necessarios ao cuidador, este iniciou a
execucao das técnicas de transferéncia e posicionamento com a minha supervisao.
Estas atividades deram conhecimentos e competéncia ao cuidador para execucao
destas tarefas, que no fim do estagio, apds varias sessbes dirigidas ao treino de
transferéncia e posicionamento ja conseguia executar estas atividades sozinho e com
maior confianca, destreza e seguranca. Conseguindo assegurar o levante do Sr. C
para a cadeira de rodas uma vez dia.

O cuidador também foi instruido para prestar os cuidados de higiene de acordo
com as capacidades (previamente avaliadas) e preferéncias do doente. Foi
consciencializado para a importancia da higiene na promoc¢édo de saude do Sr. C,
nomeadamente: promog¢ao da integridade cutanea, conforto e autoimagem (Potter e
Perry, 2006). Assim, ao longo das visitas domiciliarias, foi treinado com o cuidador do
Sr. C a realizacdo do autocuidado de higiene no leito, jA que o doente nao tinha
capacidade de receber este cuidado na casa de banho, apesar de esta estar
preparada com diversos produtos de apoio (barras de apoio, cadeira de banho e
material antiderrapante). Em todas as intervencdes, teve sempre presente a
estimulacao e participacao ativa do Sr. C dentro das suas capacidades, bem como, o
reforgco positivo ao cuidador. Ao longo das visitas domiciliarias, observou-se a
crescente capacitacdo do cuidador do Sr. C para a realizacdo do banho no leito,
respeitando os principios de ergonomia (também instruidos ao longo das visitas
domiciliarias), seguranca, conforto, dignidade, privacidade e autonomia do doente.

Este dominio de competéncia, também viabilizou a determinacéo, em conjunto
com a familia/cuidadores, dos objetivos funcionais para a recuperacéo de capacidade

de autocuidado e prevencgdo de declinio funcional, que se fundamentou no incentivo
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da familia/cuidadores a integrar no seu quotidiano atividades que respeitassem e
promovessem a participacdo do doente no seio familiar e reintegracdo social. Por
exemplo: sentando o doente a mesa de refeicGes e oferecendo um talher para comer;
dando tempo para a que o doente concretize determinada tarefa como lavar a cara ou
secar parte do corpo; comunicando de forma simples, objetiva e clara; e/ou utilizando
a estimulacao sensorial para motivar o doente na realizacdo de AVD (Hoeman, 2000,
2011; Margues-Vieira e Sousa, 2017). Desta forma, foi possivel promover a adesao a
melhores cuidados de salude e, consequentemente, ao plano terapéutico.

A propésito da referéncia a promogdo da adesdo a melhores cuidados de
salde, vale a pena esmiucar as atividades que concorreram para promover a adesao
terapéutica aos PRFR, um dos objetivos principais do projeto de estagio e que foram
principalmente desenvolvidas no contexto hospitalar.

Os PRFR, de acordo com OE (2018), sdo uma mais valia, quer no prognostico
da doenca, com menor numero de exacerbacbes e menor mortalidade, quer na
utilizacao racional dos servi¢cos de saude disponiveis, com menor recurso a urgéncia
e a consultas ndo programadas. A ndo-adesao ao tratamento compromete os efeitos
positivos do tratamento ao puder provocar complicacdes da doenca, reduzir a
qualidade de vida dos doentes, aumentar a probabilidade de desenvolvimento de
resisténcia medicamentos e desperdicar recursos de cuidados de saude (OE, 2009).
Um dos principais problemas atualmente do sistema de saude é o abandono ou o
incorreto cumprimento dos tratamentos prescritos pelos profissionais de saude, cujas
consequéncias tanto se refletem na morbilidade e mortalidade (OE, 2009). A adeséao
ao tratamento pode ser promovida pelos profissionais de satde, homeadamente o
EEER, tendo em conta os fatores limitadores e promotores de adeséo ao tratamento
(Scullion, 2010).

Ao longo do estagio constatei que as taxas de abandono na URR, ou seja, de
nao adesdo sdo muito baixas, situacdo que inclusive mudou a perspetiva inicial do
meu projeto académico. Em vez de me focar na determinacdo do nivel de adeséo
terapéutica dos doentes com DPOC ao PRFR, foquei-me em identificar as
intervencdes desenvolvidas pelo EEER que melhoram a adeséo terapéutica do doente
com DPOC aos PRFR. Consequentemente, verifiqguei que as estratégias para este
efeito ndo eram descritas nem documentadas com detalhe, contribuindo para a falta
de evidéncia e reconhecimento face a pratica de enfermagem (Benner, 2001). Ha uma

quantidade imensa de “(...) conhecimento nao referenciado (...) integrado na pratica
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e no “saber fazer” (...) dos enfermeiros peritos, no entanto ao n&o registar as
aprendizagens resultantes das suas experiéncias, o conhecimento ndo podera
alargar-se ou desenvolver-se completamente (Benner, 2001, p.40). A partir daqui,
direcionei a minha intervencdo no sentido de identificar e documentar as agdes
especializadas que concorrem para promover a adesdo aos PRFR, ja que na URR o0s
EEER séo os unicos profissionais que executam o plano de reabilitacdo junto do
doente com DPOC. O seu contributo é fundamental para atingir os objetivos dos
PRFR, o que viabiliza concluir que os resultados de reabilitacdo obtidos sao sensiveis
a pratica de enfermagem.

Em seguida, faco a apresentacdo dessas intervencdes. Primeiro, o facto do
EEER, nesta URR, ser responsavel pelo o acolhimento do doente, logo apds a
consulta médica, o que permite estabelecer uma ligacdo de confianca e mesmo tempo
conhecer as suas caracteristicas, preferéncias e expetativas face ao PRFR. O
acolhimento favorece 0 acompanhamento individualizado com base no
estabelecimento de uma relacao terapéutica de parceria (Bugalho e Carneiro, 2004).
Este € mantido ao longo das sessfes do PRFR pela supervisdo dos exercicios de
RFR, reconhecendo dificuldades, adequando exercicios as capacidades reais do
doente, programando/aplicando os incrementos de resisténcia na realizacdo de
exercicios para maximizar as capacidades identificadas, fazendo corre¢des, dando
reforco positivo e esclarecendo duvidas. Mais do que isto, € o EEER que promove a
continuidade de cuidados adaptando os exercicios de RFR ao domicilio e
disponibilizando folhetos informativos sobre os mesmos para facilitar a sua execuc¢ao
em casa. Acrescentei as intervencdes desenvolvidas pelos EEER da URR a avaliacao
do potencial de adeséo terapéutica, recorrendo ao preenchimento do catalogo CIPE,
conforme planeado no projeto de estagio, para identificar as dificuldades e
constrangimentos a adesao terapéutica.

Assim sendo, procurei em todas as situacdes identificar os principais fatores de
nao-adeséo. Destaco idade e baixo nivel de literacia; alteragdo da fungédo cognitiva
(défice de atencdo e memoaria); estadio inicial da doenca, quando a sintomatologia
pode n&o ter um impacto significativo nas AVD e por isso subestimada pela pessoa;
dificuldade de acesso aos cuidados de saude (transporte, distancia); dificuldades
socioeconOmicas para aquisicdo da terapéutica, deslocacdo as consultas;
complexidade do esquema terapéutico e tempo de tratamento prolongado; sobrecarga

do cuidador e diversidade de dispositivos de inaloterapia, o que, associado a baixa
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literacia e baixo nivel cognitivo, dificulta a compreensao da técnica de administracéo
(OMS, 2003; Bugalho e Carneiro, 2004).

A revisdo bibliografica efetuada para o projeto de estagio muniu-me de
conhecimentos sobre os fatores de ndo adesdo, de modo a compreender as
dificuldades dos doentes e atuar em conformidade, j& que a sua eliminacdo ou
atenuacao concorre para a promoc¢ao de adesao terapéutica. Alguns fatores podem
ser preditivos da ndo adesdo ao PRFR, tais como: tabagismo ativo, isolamento social,
depressao, diminuicdo da for¢ca ao nivel dos membros inferiores, as exacerbacgfes
frequentes da doenca, as longas distancias em relagéo ao local de implementacgéo do
programa de reabilitacdo, uma maior pontuacao da escala Medical Research Council
e 0S custos associados ao tratamento (OE, 2018b). Também o baixo estatuto
socioeconémico, analfabetismo e baixo nivel educacional, desemprego, crencas
culturais acerca da doenca e do tratamento, fatores relacionados com a terapéutica
(efeitos secundarios e complexidade e duracédo do tratamento) e a falta de suporte
familiar/social podem influenciar a adeséao terapéutica do doente ao tratamento (OMS,
2003; OE, 2009).

Decorrente da avaliagdo do potencial de adeséo terapéutica, 0os principais
fatores de ndo-adeséao que identifiquei ao longo do estagio foram: idade e baixo nivel
de literacia; alteracdo da funcédo cognitiva (défice de atencdo e memaria); estadio
inicial da doenca, quando a sintomatologia pode nao ter um impacto significativo nas
AVD e por isso subestimada pela pessoa; dificuldade de acesso aos cuidados de
saude (transporte, distancia); dificuldades socioecondmicas para aquisicdo da
terapéutica, deslocacédo as consultas; complexidade do esquema terapéutico e tempo
de tratamento prolongado; sobrecarga do cuidador e diversidade de dispositivos de
inaloterapia, o que, associado a baixa literacia e baixo nivel cognitivo, dificulta a
compreensao da técnica de administracao.

As intervencdes de enfermagem implementadas foram sempre antecedidas de
uma breve colheita de dados procurando conhecer o nivel de informacao que o doente
tinha sobre o0 seu estado de saude atual, complementando a informacéo em falta de
acordo com os limites deontolégicos da profissdo de enfermagem, demonstrando
disponibilidade para responder a duvidas, e justificando as intervencdes aplicadas,
efeitos espectaveis e cuidados com que o doente poderia contribuir para esta

vigilancia em saude. Igualmente, procurei sensibilizar o doente para a importancia da
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adesao terapéutica, através da explicacdo dos beneficios da mesma e dos maleficios
em caso de ndo adeséo e do treino repetido das competéncias instrumentais.

Apos a identificacdo das dificuldades e constrangimentos, coube-me planear a
minha intervencgao junto do doente para melhorar a adeséo, ajudando a integrar os
diferentes aspetos do regime terapéutico, tornando-me um recurso através de uma
relacdo de parceria. Investi ao longo do estagio em acdes educacionais individuais ao
doente sobre a estratégia e os componentes do PRFR para que compreendesse
claramente a doenca, os beneficios do PRFR e as consequéncias de ndo-adesao.
Estabeleci em pareceria com os doentes objetivos mensuraveis e realistas face ao
PRFR, elaborando PRFR centrados nas caracteristicas/capacidades do doente e nas
suas preferéncias (DGS, 2009). Em cada sessdo fomentei a aprendizagem dos
diferentes componentes do PRFR de acordo com as capacidades cognitivas do
doente bem como, motivava o doente para a realizagdo dos exercicios evidenciando
0s ganhos em saude alcancados até a data (aumento da oximetria periférica,
diminuicao dos sintomas respiratorios). Normalmente, os doentes estavam motivados
para a realizacdo do PRFR devido ao impacto funcional respiratorio da doenca no seu
quotidiano, que vai de encontro ao referido por Potter e Perry (2006) que identifica a
funcionalidade como um dos principais razdes para a aprendizagem. De modo a
ultrapassar as dificuldades de memorizacao, forneci folhetos informativos sobre os
PRFR (exercicios e técnicas) e sobre inaloterapia disponiveis na URR.

Constatei que as técnicas de RFR instituidas para a reducao de sintomas eram
as que mais contribuiram para manter o doente motivado e, consequentemente, nao
abandonasse o tratamento. A gestao dos sintomas respiratérios através de técnicas
de RFR, favorecem a eliminacédo de secrecdes, contribuindo para a desobstrucéo
brébnquica e reducdo das repercussdes funcionais. Além disso, impedem a retencéo
de secrecfes que por sua vez pode conduzir a exacerbacdes da doenca e deteriorar
progressivamente a capacidade funcional respiratoria do doente (Heitor et al., 1988;
Cordeiro e Menoita, 2012). Notei que as mais dificeis de aprender foram as técnicas
de controlo respiratorio (ja explicadas anteriormente) e as mais faceis de integrar no
quotidiano, pela sua eficacia, foram as técnicas de conservacéo de energia e alivio da
dispneia e as técnicas de limpeza da via aérea (tosse dirigida, drenagem postural
modificada, uso de dispositivos de ajuda como flutter e acapella). Naturalmente que,
atendendo aos beneficios das técnicas anteriormente referidas, foram atividades que

concorreram para a promocao da adesao terapéutica.
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Igualmente, intervim no sentido de otimizar a terapéutica inalatéria contribuiu
para promover a adesao terapéutica. A terapéutica inalatéria desempenha um papel
central na gestdo da DPOC, todavia, muitos doentes ndo a realizam da forma mais
correta, o que resulta numa diminuicdo da quantidade de farmaco administrado, o que
por sua vez leva a que haja um menor controlo da doenga (Hoeman, 2011; Cordeiro
e Menoita, 2012; Aguiar, Lopes, Ornelas, Ferreira, Caiado, Mendes e Pereira-
Barbosa, 2017). A via inalatéria constitui 0 método preferencial para administracéo de
terapéutica no tratamento de doencas respiratorias. A via inalatéria tem muitos
beneficios, nomeadamente, a reducdo do trabalho respiratério pela diminuicdo da
obstrucdo do fluxo aéreo e inflamacdo das vias aéreas, o alivio dos sintomas
respiratorios e dispneia e o tratamento precoce das exacerbacdes atraves de uma
menor quantidade de farmaco em relacdo a via oral ou parentérica (Cordeiro e
Menoita, 2012). Porém, os resultados positivos ndo dependem s6 da adesdo do
doente ao tratamento. E necessario também a utilizacdo correta dos dispositivos de
inalacdo, o que por sua vez reduz os niveis de abandono desta terapéutica (Bugalho,
2016). Neste ambito, recorri ao uso de placebos para treino da técnica de
administracdo de terapéutica inalatoria dado que, atualmente existem uma enorme
diversidade de sistemas de inalagdo, cada um com uma técnica de administracéao
diferente. O treino com inaladores placebo foi fundamental para o doente treinar a
destreza manual com o aparelho e interiorizar os varios passos de administracéo
(Aguiar et al., 2017). Fiz uso dos folhetos informativos disponiveis na URR sobre a
técnica inalatéria e responsabilizei cada doente de trazer para cada sessdo de RFR
0s seus dispositivos de inalacdo para puder validar regularmente a técnica inalatéria,
conforme as orientagcdes da DGS (2017). Em cada sessédo de RFR validei com o
doente o0s ensinos efetuados, até estes estarem corretamente apreendidos,
registando as informacdes em folha prépria (anexo XVII).

Vale a pena referir, que o desenvolvimento desta atividade foi das mais faceis
porque além de ser subsidiada pela evidéncia cientifica também usufruiu da
experiéncia profissional do meu local de trabalho, dado ja ter cuidado anteriormente
de outros doentes com prescrigdo de terapéutica inalada. Esta experiéncia profissional
permitiu-me antecipar as necessidades educacionais e treino do doente. Como
também, ajuda-lo a adaptar-se ao sistema de inalacdo prescrito ou a encontrar o
sistema mais adequado as suas preferéncias e caracteristicas funcionais respiratorias

e motoras (a execuc¢ao e ativacao do dispositivo podem ser limitadas se exigirem uma
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ativagdo pela inspiracdo com altos fluxos inspiratérios, nos casos de DPOC ou se
existirem alterac6es anatomicas) (Bugalho, 2016).

Tive ainda a oportunidade de desenvolver as atividades dirigidas a cessacao
tabagica, que pode contribuir para promover a adesdo aos PRFR. Muitos dos doentes
com DPOC continuam a fumar ao iniciarem os PRFR, o que contribui para o
agravamento da funcao pulmonar (Hoeman, 2011; DGS, 2009). O tabaco € um dos
principais fatores de risco de DPOC (DGS, 2011). Em Portugal se estima que o
consumo de tabaco seja responsavel por 11,7% do total de mortes (DGS, 2013).
Essencialmente, foquei-me em incluir na minha abordagem informagdes basicas
sobre os maleficios do tabaco e sobre os beneficios da desabituacdo tabagica,
averiguando em cada sessao de RFR se o doente tinha vontade de deixar de fumar.
Em caso afirmativo, encaminhava o doente, com a ajuda do orientador clinico, para a
consulta de cessacao tabagica disponivel no hospital.

Complementarmente, na comunidade pude verificar que a sobrecarga do
cuidador é um fator limitador da adeséao terapéutica que merece destaque (OE, 2009).
A prestacdo de cuidados por familiares acarreta repercussdes pessoais, sociais e
econOémicas que levam a exaustdo quer fisica quer emocional do cuidador (Andrade,
2009). O EEER deve ser capaz de identificar sinais de sobrecarga dos cuidadores,
para poder adequar estratégias de coping e articular suporte social necessario a
promocdo da satisfacdo das necessidades do cuidador e diminuicdo do stress e
ansiedade associados ao ato de cuidar (Pereira e Silva, 2012). Nesse sentido,
fomentei momentos de transmissdo de informacéo e treino de estratégias para lidar
com situacdes que ultrapassem as suas capacidades fisicas e psicoldgicas,
nomeadamente: ajudar a alimentar, ajudar nos cuidados de higiene, ajudar a vestir-se
ou ajudar a deslocar-se.

Em suma, o EEER encontra-se numa posicéo Unica para avaliar, diagnosticar,
intervir e avaliar resultados nas questdes relacionadas com a adesao terapéutica.
Desempenha um papel importante na otimizacdo da adeséo terapéutica ao nivel da
pessoa, da familia, da comunidade e do sistema de saude (OE, 2009).

As atividades anteriormente descritas e analisadas permitiram ndo sé dar resposta ao
dominio das competéncias especificas do EEER no que respeita a capacitagdo do
doente/familia/cuidador, mas também aos seguintes objetivos individuais: capacitar a
pessoa com DPOC para promover o autocuidado e qualidade de vida como para

maximizar capacidades funcionais a nivel motor e respiratério promovendo a
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reinsercao social e exercicio da cidadania; capacitar a pessoa assistida em contexto
comunitario para o autocuidado promovendo a reinsercdo social e exercicio da
cidadania; promover o projeto de saude, os processos de readaptacdo e capacidade
para o a autocuidado da pessoa com DPOC visando a adesdo ao PRFR.

Por fim, relativamente a competéncia especifica 3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa, foram implementadas intervencdes no
sentido de maximizar as capacidades funcionais do doente e assim permitir um melhor
desempenho motor e cardiorrespiratério, potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoas (OE, 2010b).

Para este dominio concorrem os programas de RFR, sensdrio-motores e de
eliminacao desenvolvidos ao longo do estagio que permitiram uma maior capacitacéo
e maximizacéo da funcionalidade dos diferentes sistemas corporais, conferindo maior
autonomia ao doente/cuidador, principalmente no autocuidado. A prestacédo destes
cuidados permitiu ndo sO promover a saude doente, mas também prevenir
complicacbes e maximizar o potencial funcional do doente. Considerando que o
ensino realizado ao doente/familia/cuidador foi fundamental, uma vez que, a
informacdo partihada com o doente/familia/cuidador permite o aumento de
conhecimentos, induzindo o desenvolvimento das suas capacidades, autonomia e
qualidade de vida. Particularmente importantes para a aquisicdo desta competéncia
foi a execucgao de atividades relacionadas com o treino de AVD (principalmente no
doente com maior limitacdo funcional) e o treino de exercicio fisico no doente com
DPOC (aerdbio e de forca). Ambos implementados com vista a maximizacdo da
funcionalidade do doente.

No que diz respeito ao treino de exercicio fisico no doente com DPOC, este era
realizado apos os exercicios de RFR e correcao postural. Em cada sessédo, conforme
o referido em Anténio, Gongalves e Tavares (2010) e Butts, Belfer e Gebke (2013),
realizava-se a avaliacéo inicial, durante e no final do estado de saude atual do doente
para compreender se reuniam as condi¢cdes necessarias para executar o treino de
exercicio. A avaliacédo tinha em consideracéo os seguintes parametros: avaliacdo da
dispneia e fadiga (escala de Borg) e avaliacdo de sinais vitais (saturagéo periférica de
oxigénio, frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca e tensao arterial. Os doentes
gue apresentassem valores elevados de frequéncia respiratOria e/ou grau de dispneia
em repouso (valor igual ou superior a 4 na escala de Borg) tinham indicacdo para

aguardar até os valores regressassem a normalidade. J& nos doentes com saturacao

53



periférica de oxigénio iguais ou inferiores a 90% era comunicado ao médico para
averiguar necessidade de oxigenoterapia. Durante a sesséo, além da monitorizacéao
dos valores de saturacdo periférica de oxigénio e colocacdo de oxigenoterapia
(indicagdo médica), eram incentivados a realizacdo do treino de exercicio aplicando
as técnicas de controlo da respiracdo e reducdo de tensdo psiquica e muscular
abordadas nas sessfes de RFR (consciencializacao da respiracdo e dissociacdo dos
tempos respiratorios, expiracdo com o0s labios semi-cerrados, respiracao
diafragmética, correcdo postural e posicdes de descanso e relaxamento). Estas
técnicas contribuem para uma respiracdo eficaz e para aliviar os sintomas de dispneia,
podendo melhorar os niveis de saturacao periférica de oxigénio. No caso dos doentes
com DPOC, por terem um padréo respiratorio rapido e superficial (trabalho dos
musculos respiratorios acessorios e da regido toracica superior aumentado),
asseguram um padréo respiratério normal e energicamente eficiente prevenindo e
corrigindo defeitos ventilatorios para melhorar a distribuicdo e a ventilacdo alveolar
(Marques et. al.,, 2016). Apdés a avaliacdo, o doente realizava exercicios de
alongamento e aquecimento relativos aos grupos musculares que iriam ser
exercitados. Os alongamentos ajudam a equilibrar os comprimentos do musculo,
previnem lesdes, melhoram a flexibilidade, melhoram a postura e corrigem o
alinhamento corporal. A sincronizacdo dos movimentos respiratdrios com o
alongamento estimula a descontracdo e reduz o stress (Cordeiro e Menoita, 2014).
Quando necessario, durante a sessdo, o doente aplicava técnicas de higiene
brébnquica para visar o desprendimento de secre¢cbes dos segmentos
broncopulmonares distais para os proximais (melhor expulsédo) e assegurar a limpeza
das vias aéreas e melhoria das trocas gasosas, reduzindo a probabilidade de
complicagbes da doenca (Cordeiro e Menoita, 2012; Marques et. al., 2016).
Posteriormente, o doente passava para o treino aerdbio, ou seja, treino de
marcha ou cicloergdmetro ou bicicleta durante aproximadamente 15-20 minutos. O
treino iniciava-se com a duragéo de 5 minutos e progressivamente ia aumentando em
periodos de 5 minutos. Ao atingir os 15-20minutos de duracdo, a progressdo era
ditada pela percecéo de esforco (escala de Borg) ou pela frequéncia cardiaca. Como
os doentes com DPOC apresentam frequentemente descondicionamento fisico
(diminuicéo da for¢ga muscular dos membros superiores e inferiores), dimensao que
guando afetada tem um impacto significativo no estado funcional e condicao de saude

do doente, era também incluido no treino de exercicio o treino de forca muscular com
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recurso pesos de tornozelo e halteres. A intensidade dos exercicios era determinada,
pelo médico, consoante os resultados da prova de marcha dos seis minutos, prova de
esforco cardiorrespiratorio e teste incremental que avaliam a tolerancia ao exercicio
(Marques et. al, 2016). Cada sessdo terminava com exercicios de
alongamento/arrefecimento relativos aos grupos musculares exercitados.

Esta situacdo clinica particular, possibilitou implementar o treino fisico no
doente com DPOC bem como os exercicios de RFR ja descritos anteriormente. Foi
uma situacgao clinica exigente que implicou um grande empenho da minha parte para
o dominio das técnicas de RFR correspondentes a cada fase do plano de reabilitacdo.
As especificidades da DPOC sao muitas, obrigando o profissional de saude, neste
caso 0 EEER, a ter uma grande sensibilidade na avaliacdo do doente antes, durante
e apods as sessbes de RFR. Além disso, o EEER tem que ter destreza na aplicacdo
das técnicas bem como, dominar as indicac¢des, contraindicacdes e limitacdes das
mesmas para que ao as implementar as suas intervencdes estas tenham os melhores
resultados possiveis, sempre respeitando a individualidade e capacidade funcional do
doente.

Igualmente, as atividades dirigidas a promoc¢do da adesao aos PRFR junto do
doente com DPOC desenvolveram a capacidade de saber reconhecer e identificar os
fatores que influenciam a adeséao terapéutica e implementar intervencdes promotoras
especificas de adesdo. Contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e para a
maximizacdo do nivel de autonomia na gestdo da doenca.

Em suma, a oportunidade de conceber, implementar e avaliar os resultados dos
programas de reabilitacdo determinados, nos diferentes locais de estagio, permitiu o
desenvolvimento de estratégias face as limitacdes impostas pela doenca e a
reintegracdo familiar e social do doente. Enquanto que a monitorizacdo da
implementacédo e dos resultados obtidos em conjunto com os orientadores clinicos
permitiram constatar o contributo das interven¢des de enfermagem de reabilitacéo
para a maximizacao das capacidades reais e potenciais do doente/familia/cuidador.
Por tudo isto, considero ter dado resposta a competéncia especifica do EEER

maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
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1.2. Avaliacao global do trabalho desenvolvido em estagio: pontos

fortes e pontos fracos

Com a realizacdo deste capitulo pretende-se demonstrar os pontos fortes, as
limitacdes e as dificuldades percebidas na implementacéo do projeto de estagio. A
avaliacdo leva a identificacdo que potencia a mudanca de atitude, numa légica de
construcdo de competéncias e desenvolvimento profissional (OE, 2003b).

Em primeiro, a elaboracdo do projeto de estagio surgiu como elemento
facilitador para o desenvolvimento das competéncias preconizadas pela OE. O projeto
permitiu tragar um caminho a percorrer, de modo a desenvolver as competéncias
necessarias para a obtencédo do grau de Mestre e do titulo profissional de EEER,
demonstrando ser uma ferramenta dindmica e potencializadora de aprendizagens.
Essencialmente pela sua estrutura, com base na metodologia de projeto e nas etapas
do método cientifico inerentes a aplicacdo do processo de enfermagem. Isto conferiu-
Ihe maior rigor e, simultaneamente, constitui-se como um alicerce fundamental para o
desenvolvimento das atividades realizadas em EC. Em segundo, a redacéo deste
relatério, Ultima etapa do percurso académico, possibilitou refletir acerca do meu
processo formativo, identificando e expondo as aprendizagens e dificuldades vividas
durante o EC. Na verdade, a descricdo e analise das atividades desenvolvidas séo a
base para avaliar o trabalho realizado, confrontando os resultados obtidos com os
inicialmente determinados.

Analisando globalmente o percurso, posso afirmar que consegui alcancar
satisfatoriamente os objetivos delineados, com o intuito de desenvolver competéncias
comuns de EE e especificas de EEER. Ainda assim, considero que a aplicacdo do
projeto de estagio teve alguns pontos fortes e pontos fracos que merecem ser
destacados.

A realizacdo do estagio no contexto comunitario e contexto hospitalar permitiu-
me interagir e partilhar experiéncias/conhecimentos com enfermeiros peritos, mestres
e especialistas na intervencédo ao doente com problemas de funcionalidade, reais e
potenciais, a nivel respiratorio, sensoriomotor, degluticdo e de eliminacao (vesical e
intestinal), facto que enriqgueceu 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional. Esta
divisao do EC contribui para a prestacdo de cuidados ao doente num foco de
reabilitacdo, favorecendo conhecer um leque de respostas, de significados e de

comportamentos destinados a fazer frente as situacdes diagnosticadas. Dai,
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considerar que agora disponho de uma abordagem mais diferenciada na prestagao
de cuidados de reabilitacdo. Esta diferenciacdo permite, na qualidade de futuro EEER,
diagnosticar, elaborar e implementar planos de reabilitacdo centrados no doente com
vista a adaptacdo deste ao seu estado de saude e capacitacdo para autocuidar-se,
favorecendo a transicdo saudavel entre papéis.

A pratica de enfermagem é complexa. “As praticas crescem através da
aprendizagem experimental e através da transmissdo dessa aprendizagem nos
contextos de cuidados” (Benner, 2001, p.12). O facto de ter iniciado o estagio pela
comunidade compreendi que o ambito de intervencéo do EEER neste contexto € mais
alargado do que no hospital, uma vez que no hospital a intervencdo do EEER esta
condicionada pela natureza da patologia que motivou o doente a ser internado assim
como pelas prioridades terapéuticas. A UCCI abriu-me, fundamentalmente, a porta
para alargar o meu conhecimento e a minha competéncia d intervencéo para além da
problematica da DPOC que defini no projeto de estagio. Este local de estagio foi rico
em situacdes clinicas essencialmente focadas na reabilitacdo do doente ao nivel
sensoriomotor, degluticao e eliminacdo. Além disso, as especificidades que motivaram
o0 acompanhamento pela ECCI foram consideravelmente diferentes daquelas que
habitualmente contacto no meu local de trabalho, o que acabou por ser exigente, mas
altamente desafiante, expandido os meus conhecimentos e competéncias.

Ja o contexto hospitalar, foi importante por permitir desenvolver as atividades
inicialmente determinadas no projeto de estagio. A prestacdo de cuidados na URR
possibilitou implementar as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo na area
respiratdria com a ténica de promover a adesdo aos PRFR. Muito embora, as
atividades tenham sido desenvolvidas numa perspetiva diferente a projetada. Isto
porque, ao iniciar o percurso nesta unidade constatei, com a ajuda do orientador
clinico, que adesdo aos PRFR néo era um problema. Partindo daqui, de forma a
potencializar a visibilidade do contributo dos cuidados de ER para os resultados em
saude, ao longo do estagio na URR, procurei identificar e conhecer as atividades de
enfermagem que contribuiam para promover a adesdo aos PRFR e que ndo eram
documentadas. Particularmente positivo, por me ter permitido identificar os fatores de
capacitacdo e os potenciais fatores promotores e limitadores de adesao aos PRFR,
para poder desenvolver estratégias de apoio educativas necessarias a compreensao
da importancia da adesao e cumprimento do regime terapéutico. Neste contexto de

estagio adquiri uma maior destreza manual, sendo uma enorme mais valia a
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oportunidade de monitorizar os doentes, em termos hemodinamicos, analiticos e
imagiolégicos, que possibilitou a observacdo a curto prazo de resultados da
intervencdo do EEER e permitir ajustar a minha intervencdo. Assim, considero ter
adquirido uma maior capacidade de avaliagao das necessidades do doente com vista
a estabelecer planos de intervencao adequados e relevantes para a pessoa.

Em suma, cada local de estagio contribui para a toma de consciéncia e
estruturacdo do meu pensamento critico na area de enfermagem de reabilitacéo,
compreensao da intervencao do EEER e, consequentemente para o desenvolvimento
de competéncias previstas. Além disso, as experiéncias praticas permitiram-me
mobilizar e integrar aprendizagens decorrentes das diferentes unidades curriculares,
da evidéncia cientifica mais atual e de conhecimentos resultantes do meu contexto
profissional, constituindo-se como a ponte entre a teoria e prética.

Também considero positivo ter conseguido reconhecer, ao iniciar o EC na
comunidade, a necessidade de formular novos objetivos que abarcassem a
diversidade de experiéncias de enfermagem de reabilitacdo deste contexto. Nao
permitindo que o projeto de estagio fosse prescritivo da minha intervengdo, o que
facilitou manter um espirito empreendedor, aberto e dindmico, sem o prejuizo dos
objetivos individuais, profissionais e académicos. A determinacdo e planeamento das
atividades que surgiram nesta sequéncia enriqueceram o0 meu percurso formativo.
Apesar de ndo fazerem parte do planeamento inicial, como ja referi, possibilitaram
intervir noutras dimensdes as quais ndo me tinha proposto, abrindo caminho para o
desenvolvimento de novos conhecimentos e competéncias. Um exemplo
demonstrativo da importancia de termos a capacidade e sensibilidade para aproveitar
0s contributos que o contexto pratico nos da para ampliarmos o ambito da nossa
intervencao e satisfazermos as necessidades do doente.

Outro aspeto positivo, foi a prestacéo de cuidados especializados baseados em
sélidos padrbes de qualidade, através de uma reflexdo constante das praticas,
subsidiados pela aplicacdo de instrumentos de avaliacdo validados, avaliagdo dos
resultados dos cuidados e pela pesquisa de bibliografia cientifica mais atual. A relacao
terapéutica foi um elemento chave no desenrolar de qualquer intervencdo
especializada de ER, um valioso instrumento de trabalho. Permitiu conhecer
profundamente o doente e o ambiente que o rodeia. Sem este instrumento teria sido
impossivel apurar as expectativas e objetivos do doente/familia/cuidador face aos

cuidados de reabilitagdo como fomentar a exposicao de duvidas e dificuldades.
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Segundo Benner (2001), o enfermeiro desenvolve as suas competéncias de
forma gradual e ao longo do tempo, sendo condicionado pela capacidade de
interiorizacdo, reflexdo e pelas suas caracteristicas individuais, tal como do contexto
profissional. Para além da aprendizagem tedrico-préatica no contexto dos estagios, as
reflexdes criticas sobre a prestacao dos cuidados realizados foram uma oportunidade
para a aquisicao de conhecimento, analise das intervencfes e melhoria da pratica de
cuidados. Contribuindo para sedimentar os conhecimentos tedrico-praticos adquiridos
e permitiram o crescimento do conhecimento cientifico, pratico e relacional.

Os obstaculos ou dificuldades fazem parte do processo de aprendizagem e ao
longo desta aprendizagem profissional ndo foi excecdo. Portanto, considera-se que a
aplicacao do projeto de estagio teve também alguns pontos fracos que merecem ser
destacados para melhoria de processos de formacéao futuros e/ou semelhantes.

Considero que ensinar a familia/cuidador sobre as patologias, sintomas,
medidas de gestdo (nutricdo, imobilidade, regime medicamentoso, comunicacao,
etc.), assim como, instruir sobre técnicas facilitadoras do processo de cuidar foram
uma das maiores dificuldades encontrados na comunidade. Entrar em casa do doente,
conhecer os seus habitos e tentar mostrar o beneficio de os alterar é verdadeiramente
um processo exigente. Mais, neste contexto, os ganhos em saude sdo muito subtis e
graduais, levando muito tempo a obter-se pequenas, mas significativas mudancas na
realidade do doente.

Destaco ainda, o tempo de estagio dedicado ao doente em internamento na
URR. Teria sido uma mais valia passar mais tempo em ambulatério (departamento)
de maneira a conseguir acompanhar os resultados das interven¢des de enfermagem
continuamente. O acompanhamento de doentes em internamento, apesar de ter
facilitado a progressao relativamente a habilidade de avaliacdo e gestdo sintomatica,
nao facilitou a avaliacao das intervencdes de ER desenvolvidas, muitas vezes devido
as altas clinicas ou transferéncias de hospital que interrompia a continuidade de
cuidados. Por outro lado, aponto como aspeto desfavoravel ndo ter tido a
oportunidade de prestar cuidados ao doente com DPOC na frequéncia que desejava.
Ainda assim, ter estruturado o projeto de estagio dirigido ao doente com DPOC deu-
me bastantes subsidios para intervir noutras patologias respiratérias encontradas na
URR.

Resumidamente, o caminho percorrido possibilitou o desenvolvimento das

competéncias comuns do EE, dado que a prestacdo de cuidados se baseou na
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responsabilidade profissional, visando a melhoria continua da qualidade, uma gestéo
eficaz dos cuidados e o desenvolvimento continuo das aprendizagens pessoais e
profissionais. Possibilitou também, o desenvolvimento das competéncias especificas
do EEER, nomeadamente, no doente com doenca respiratéria e com alteracdes
sensoriomotoras, degluticdo e eliminacdo, capacitando o doente para o exercicio da
cidadania e maximizando a funcionalidade.

Por fim, refiro algumas sugestdes, tendo em conta o objetivo da melhoria
continua dos cuidados. Tanto a URR como a UCCI, beneficiariam de realizar acdes
educacionais coletivas dirigidas aos doentes/familia/cuidadores. Na URR dirigidas aos
doentes, como parte integrante dos PRFR, aumentado os seus conhecimentos sobre
as suas patologias e, consequentemente, a sua autonomia na gestdo da mesma. Na
UCCI, alguns doentes/familia/cuidadores beneficiariam de sessfes de esclarecimento
sobre as patologias e seus cuidados, apoios sociais existentes na comunidade e como
adquirir produtos de apoio. Sugeria a implementacdo de sessdes educacionais de
grupo para cuidadores, onde os cuidadores pudessem partilhar as suas experiéncias
de cuidar e receber formacdo dos profissionais de saude. Nestas sessbes, 0S
cuidadores poderiam expor as suas dificuldades e obter estratégias para lidarem com
as dificuldades/incapacidades do cuidar, prevenindo a sobrecarga do cuidador ou
insatisfacdo do doente. Desta maneira, o EEER poderia estar a contribuir para a
promocao da adesado ao regime terapéutico.

Em sintese, a possibilidade de poder realizar o estagio em ambientes distintos,
comunidade e hospital, permitiu-me enquanto futuro EEER, conhecer, compreender,
aprender e desenvolver competéncias em cada uma das areas. Estas sdo areas
complementares, onde o objetivo principal é a reintegracdo do doente na comunidade,
possibilitando ao doente evoluir progressivamente para a independéncia e promover

0 autocuidado.
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CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste relatdrio e as experiéncias vivenciadas ao longo do estagio
proporcionaram a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias que permitiram
integrar e articular os conhecimentos adquiridos na teoria, com a pratica. Para além
do desenvolvimento de competéncias na area da especialidade, foi ainda possivel,
desenvolver competéncias no ambito da préatica baseada na evidéncia estimulando a
procura do conhecimento cientifico.

Os locais de estagio permitiram cumprir 0s objetivos previamente delineados

que sustentaram o crescimento e desenvolvimento como EEER, quer na vertente
motora quer no ambito da RFR, dada a multiplicidade de experiéncias.
Compreendi que o processo de reabilitacdo inclui um conjunto de etapas onde é
fundamental que o EEER tenha uma abordagem sistémica para atingir os objetivos
determinados. Sendo alguém que tem como funcdo aumentar o nivel de
independéncia, incluindo a¢des de promocéao de saude e prevencao de complicacdes,
contribuindo significativamente para potenciar o envolvimento doente/familia/cuidador
no processo de reabilitacdo, encarando-os como parceiros na tomada de decisdo. O
EEER tem uma intervengao de “educador, conselheiro, gestor de caso, investigador,
defensor dos direitos dos utentes, capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e
membro da equipa” (Hoeman, 2000; p.17).

A intervencédo do EEER junto da pessoa com DPOC pode manter ou melhorar
o seu estado funcional, nomeadamente através do treino e manutencédo de técnicas
de RFR, de gestdo de esforco, de conservacao de energia, de reconhecimento de
dispneia e de gestado de agudizacdes. As interven¢des educacionais, promotoras do
conhecimento sobre estas teméaticas, sdo medidas simples e fundamentais para
melhorar a adeséao terapéutica e o autocuidado, o que permite a gestdo da doenca, o
aumento da autonomia e a melhoria da qualidade de vida. Também diminuem as
agudizacgOes e a necessidade de internamento, minimizando a assim a progressao da
doenca. Desta forma o EEER contribui para o bem-estar e autocuidado e ainda para
a reeducacéo funcional, estes que sédo enunciados descritivos dos padrdes de
qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo (OE, 2018a).

Embora a adeséao aos PRFR n&o seja considerada um problema na URR onde
realizei o meu EC, devido essencialmente a haver um conjunto de intervencdes

desenvolvidas pelos EEER que concorrem para o mitigar. Foi a capacidade de saber
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reconhecer e identificar na préatica os potenciais fatores limitadores e facilitadores de
adesdo aos PRFR que possibilitou a implementacdo intervencdes promotoras de
adesao ao regime terapéutico. Esta aptidao contribui para a melhoria da qualidade de
vida e para a maximizacdo do nivel de autonomia na gestdo da doenca por parte do
doente. Dai ser importante a valorizagdo da adeséo terapéutica por parte do EEER.
SO estando desperto para esta problematica, o EEER pode ajudar o doente a
compreender importancia da adesdo terapéutica e cumprimento do regime
terapéutico.

As experiéncias nos contextos clinicos permitiram-me desenvolver uma visédo
mais ampla da reabilitacdo nos seus diversos contextos, compreender e interiorizar a
importancia da multidisciplinaridade no sucesso destas acdes assim como criar bases
para conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, adaptados aos problemas reais do doente. Verifiquei que é essencial
implicar a familia/cuidadores nos cuidados, fornecendo orientacdes no sentido de
facilitar todo o processo de reabilitacdo e adaptacdo a doenca. Concomitantemente,
é fulcral que a articulagéo entre contexto hospitalar e a comunidade seja eficaz, sendo
0 EEER decisivo, a fim de promover a continuidade dos cuidados de reabilitagéo e
adaptar as intervencdes as necessidades reais do doente e familia/cuidadores, tendo
em conta o contexto domiciliario.

Durante o estégio, o foco da minha aprendizagem esteve dirigido ndo s6 para
a necessidade de adquirir conhecimentos e técnicas especificas de ER, mas também
para o desenvolvimento de competéncias especificas que sustentem uma abordagem
mais diferenciada ao doente, tendo em conta 0 seu contexto social e familiar. O
exercicio de uma pratica avancada, que assenta numa abordagem centrada no
doente, permitiu uma resposta mais orientada para as reais necessidades do mesmo.
Para este efeito baseei a minha pratica na evidéncia cientifica e refleti, ao longo do
EC, sobre o processo de desenvolvimento de uma pratica especializada, de modo a
prestar cuidados de exceléncia ao doente/familia/cuidador.

Neste seguimento, considero englobar os conhecimentos e competéncias
adquiridas, com vista a restabelecer a fungéo e capacitar o doente para o autocuidado
e promover a adesdo terapéutica ao regime terapéutico. Pretendo manter uma
constante atualizacdo dos conhecimentos, com o0 objetivo de realizar cuidados de

forma consciente, refletida e tendo por base a evidéncia cientifica mais recente.
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Pretendo ainda, prestar cuidados de reabilitacdo no meu local de trabalho,
promovendo a continuidade dos cuidados dentro do meu servigco, como também, no
domicilio do doente adaptando os cuidados prestados ao domicilio tanto quanto
possivel.

Em suma, a desafio da ER consiste em ajudar o doente com incapacidade a
adaptar-se e poder conviver com a sua condicdo para que desempenhe as AVD de
forma tdo autbnoma quanto possivel, maximizando a sua capacidade funcional. As
experiéncias nos contextos clinicos permitiram-me desenvolver uma viséo holistica da
reabilitacdo nos seus diversos contextos, compreender e interiorizar a importancia da
multidisciplinaridade no sucesso destas acdes assim como, criar bases para
conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, adaptados a realidade factual dos destinatarios.

Em conclusao, todo este processo académico permitiu o alcance dos objetivos
a que me propus no projeto de estagio e também, o desenvolvimento das
competéncias comuns do EE e especificas do EEER. Promovendo um progressivo
crescimento pessoal e desenvolvimento profissional, contribuindo positivamente para
a futura intervengéo especializada em enfermagem de reabilitacao.

Ainda ha um longo caminho a percorrer, mas ambicdo de mostrar a importancia
do EEER no seio da equipa multidisciplinar, demostrando os conhecimentos e
competéncias adquiridos neste percurso, irdo abrir caminho para dar continuidade ao
dever para com a profissdo de enfermagem, de evidenciar a necessidade de

existéncia dos cuidados de reabilitacéo.
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ANEXOS



Anexo | - Questionario de avaliacao do risco da ndo adesao ao tratamento






Este instrumento fornece um exemplo de uma abordagem 2 avaliagio da
nac-adesdo ao tratamento. Uma abordagem sistermatica a identificagdo dos

maotivos do chiente para a ndo-adesio ira orientar a selecgio das intervengoes
de Enfermagem:
Datz;. Enfermeira:

Nome do diente:

Utilize 25 perguntas de avaliagao para identificar as areas de risco de nan-

adesdo ao regime de tratamento. Utilize as perguntas adicionais para descobrir
rmais pormenores quando a resposta do diente indicar um problema possivel:
Verifique os diagnasticos de Enfermagem correspondentes quando as respostas
do chiente indicaremn uma nao-adesan real ou risco de ndo-ades3o.

DLAGNOSTICOS

DE ENFERMAGEM

Fiskca

O imtolerinciz Tem algum probilema que alects 3 sua capacidade de fazar
2 actividads 3 acovidade necessaria pera levar 2 cabo o seu regime da

Tratamento?

O cognigan, Hi zlgo que 0 Impegz de tomar o seu medicamento ou

Comprometida seguir O 28U reglme de raeamento’ Tem dificuidade em se

concentrar? Esquens-ss de onde estd & do gue astd 2 fazen
Tern dificuddade em compreendar ou segulr 35 Instrugtes
da tratament? AlpUma Ver Dens3 gque 08 DULros estdo 3
tentar magod-io ou 2 tentar controfar 2 s mentes

O Efestos secundinos sente efettos secundirios devido 3 medicagao, que nao
dz medicagan dasaparecem? Estes efeitos secundirios fazem com gue
queira paras de tomar 8 sua medicagan?




O memoria,

Tem dificuldzde em lembrar-se das colsas (tomar a
medicacan, sapulr 3 dieta, Ir &5 corsultas)?

O compromisso

Ha alguma cosa gue o Impags de (abrir os frascos de

musculosgusléico medicamentos, tirar os medicamentos, 2omenstrzrinsuling,
werificar a phcamiz)?
O oor Tam dores goe interferem com o comprimanto do sau
regime de rraEmenio’
O rencapgan, DUVE YOZES UE 35 DULIEs PEsS0as Na0 ouvem? As vodes
comprometida Interferem de aiguma forma com o facto de tomar a
medicacan ou segulr 0 tratamanto?
O Défioe sensonal Tem dificuldades de (visao, acdicdo, paladar togue ou

oifzcio) gue Interfiram com o facto de tomar 2 medicagao
{ou seguir o exercicho ou & diata)?

O Capacidade de gastao
o regime

Consegue seguir a dist, exercicio ou regime de medicacao
prescrico pelo seu profissional de sadde? Se nao, o que
Interfere com 2 sud capacidzde de gerir o regime
prescrita’

[ Abuso de Zlcool, stuso

Toma dicood drogas ou tabaco para tratar oo reduzle os

da drogas, abuso de sintomas da sua doenga?
tabaco
O ansiedads £ costume sentit-3e L30 [EME0 0U T30 NEIVDsD que nEo

COMSegLUS boimar 3 rmedic2c a0, tormar dectstes ou comparecer
a5 consulizs ramadas?

O regime de raaments

complasc

O sel profisslonal de sadde prescreveu mals de cinco
meditamentos diferentest O zeu profissfaonz! de sadde
prescreyeg-ihe mals de duas tomas de medicacio por dis?

[ Megagzo Conooriz com o dagnosticn gue o medso iz em relagao
& wu@ doenga? Acha que a s doenga é grave?

[0 radigz £ costume sentir-se demasiado cansado para (tomar a
medicacio, obtar mals medicacdo, comparecear 26 consuleas,
fzzar exeimiclo ou preparar as suas refeigfes)?

O medao Ha alpumna cobss gue o 3ssuste em relacio 3 sua doencz ou

20 trztamento? Tem meado de ficar dependenta da
medicagan?




O Crencas de saude.
conféto

O e achid que o ajuda mmals com (mencionar os sintomasy
Acha que 3 (medicaczo, dietz, terapéurica) o ajuda com os
sintomas 83 sua doenca? Ha outms remedios que tenha
tomado e que ache que 530 mals eficazes que o tratamento
prascrtn pelo s prestador de culdados?

[ Faia de esperangz

Sence-se subjigado pela suz doengz e pefo tratamento?
Acha gue & iImpossivel gerir 3 sha stuacao? Apetece-{he
dsisti?

O Anaifzbecsmo

Zabe larT Tem dificuldade sm ler Instrogies oo asinformagtes
que the 530 dadas pelos prestadones de culdados de
salider

O oefice de
conhacimenmos

Sabe quzl & o s diagnoscicn? QUe Bipo de cofsas acontacem
quzndo comega 2 ficar doente? Sabe o5 nomes dos seus
madicamentos & quando tem de of tomarn? Quals o3
tratamentos que o sed méadico receitow (medicamentos,
it fldoteraps, terapls coupacional}? Segue o sau peano
de tratamento (medicagia, exercici, dieta) mesmo guando
ndo sa sente doente?

[ mMac-adesao

Farou de (tomar @ medicacdo, If @s consulcas marcadas,
segilr 2 dista, segur o regime de exercicio) sem f2arcom o
selt profissonz] de sadde no Qitme 2no? Algums ver [oms
mals | manos gue 2 dose prescrita da sua medicago?

O Resposta 3o
DrEtameann, ausinos de

Tem sinmomas dz sus dosngs mesmo gquando sepus O
programa de tratamentc?

O Asuro-eficacia, batxa

Acha gue olcras possoas detsrminam s estd sauddval ou
doente? Achia gue 50 fica doente por 2caso?

O Awro-imagem, baz 8
Mipn-gstima, balss

Tomar @ medicac2o (seguir o sew regime de CEEMEND)
2lecia a forma como se sente acerca de sl proprioou & forma
oMo 3ctua?

O iceagso swcida Tem pensamentos sulcidas que o fazem desistr do
tratzmenta?

[ si=peitz Confia naguilo que o seu profissional de saide [he diz? Acha
gua o sau (profssionsl de salde, farmacdutico, terapesta)
pode farer alpo para o prejudican

0O exaustao do Hi quanto wempo prectss de LrEtamento para @ sa doenta’?

tratzmanto Tor quents Bmpo pansa que I3 necessitar da ratamentos?

Fcou sausfelin com o oEtamento que recebey pars 2 sus
doenca no passadol Porgud § por que ndol




DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM

Shdio-cuitural e amblental

O Cepacidads para s=

De gue formz & gue o seguimenco do seu plano de

ajustar (adequagio) tratamento (ppmar 2 medicacia, seguit uma dieta, fazar
axerciclo, It s consultas) se enquadra no seu astlo de

vidat
O creme Ha probiemas de sepurancs na sla casa ou na vizinhanca

qgue fazem com que sefa dificd sepulr o seu regime de
Lratamento?

O crengas culturals

Qual o gnepo coftural ou &nlco & gue penence’ De gue
forma & gue este grupd encarz a sua doenca & o
tratamentco?

O ramiltz disfunciona!

A suz familiz (ou entes guerides) incarfers ou Impede-o de
romar o5 seus medicamentos ou de sepuir o seu Tegime de
tracamento?

O astudes da familia, em

O i & e 3 sua famiks (ou entes queridos) acha oo seu

mnfilto dizgndstico’ O gue @ que acha do taEmenio gue lhe foi
prescrito?

[0 Rendimenta, CJUEANDD CUSHE 0 seu fratamento? De que forma & que se

madequadc anguadra no seu owzmento? O seq profissionz] de sadde,

farmacéution, terapeuts acalts 3 suz forma de pegamento?

O Apoio sodal auséncla
de

Tem pessoss | grupos significacives na sua vida, que o
apolemn e estejam dispanivels parz o7 Term zlguem apolo na
sz comunidade?

O estigma

Mantém 2 stz doenga e/ oU tratamento em segredo?
Fregcupa-o que hajs conseguéniias Nepativas S8 olLms
descobrirem acerca da sua doengz ou do ratamento?

O Transporte, suséncia
da

Tem problemes com o ransporte gue o Impegam de {ir
buscar os medicamentos, chegar as consultas com o
prestador de culdados, Ir 3 comprasy

[0 confianca no
profissional de ssode,
auséncia de g
Conflanga, batxa

Acha que o sed profissional de salde compreende os seus
sentimentos ou Crengas acerca da sua doenga e do seu
Lratamento?




DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM

Espiritual

O Crengas refigiosas;
conflio {medicag2o,
distz, actividade,
farmita, comunidads)

As 35 Crencas e ou praticas religlosas entram em confio

oM 0-5ai fagime de tratamento prescrioe?

O crencas espirituas,
confito (medicacdo,
dieta, zcovidade,
farmilia}

A5 5035 CTENGas e | ol praticas espirituals entram em
confErD com o S80 Teplme de FEEmEnto: Prescrioo?

0O Angastia espirtual

Amdﬂmgmmdanmnwtnd&hmasm

oencas espirituals e § ou religlosas o a sud capacidade de
EnCONLTET esperznga o sipnificado na vada?




Anexo Il — Escala de Zarit



Inquérito ao familiar cuidador segundo a escala de Zarit

A Escala de Zarit € uma escala que avalia a sobrecarga do familiar cuidador.

Leia atentamente cada uma das questdes e indique de que modo reflecte a sua experiéncia enquanto
prestador de cuidados colocando um circulo ( 0) no espago que melhor corresponder & sua opini&o.
Nao existem respostas certas ou erradas.

Faca um circulo na resposta que mais se aproxima daquilo que sente relativamente ao seu familiar.

Muito Quase
Nunca Raramente Asvezes Frequentemente sempre

1. Sente que o seu familiar Ihe pede mais ajudado 0 1 2 3 4
que aguela que precisa?

2. Sente que devido ao tempo que passa com o 0 1 2 3 4
seu familiar ndo dispde de tempo suficiente
para si préprio/a?

3. Sente-se enervado quando tenta conciliar os 0 1 2 3 4
cuidados ao seu familiar com outras tarefas
relacionadas com a sua familia ou com a sua
profissao?

4. Sente-se incomodado/a pelo modo como o seu 0 1 2 3 4
familiar se comporta?

5. Sente-se irritado quando esta com o seu 0 1 2 3 4
familiar?
6. Sente que o seu familiar afecta as suas relagdes 0 1 2 3 4

com outros membros da familia ou com
amigos, de forma negativa?

7. Tem receio sobre 0 que pode acontecer ao seu 0 1 2 3 4
familiar no futuro?

8. Sente que o seu familiar esta dependente desi? 0 1 2 3 4

9. Sente-se constrangido quando esta ao pé do 0 1 2 3 4
seu familiar?



10. Sente que a sua saude esta a sofrer por causa
do seu envolvimento com o seu familiar?

11. Sente que nao dispoe de tanta privacidade
como gostaria de ter por causa do seu
familiar?

12. Sente que a sua vida social foi afectada pelo
facto de estar a cuidar do seu familiar?

13. Sente-se pouco a vontade para convidar os
Seus amigos a virem a sua causa por causa do
seu familiar?

14. Sente que o seu familiar parece esperar que
cuide dele/a como se fosse a unica pessoa de
quem ele pode depender?

15. Sente que nao tem dinheiro suficiente para
cuidar do seu familiar enquanto suporta ao
mesmo tempo as suas restantes despesas?

16. Sente que nao pode continuar a cuidar do seu
familiar por muito mais tempo?

17. Sente que perdeu o controlo da sua vida
desde que o seu familiar adoeceu?

18. Gostaria de poder transferir o trabalho que tem
com o seu familiar para outra pessoa?

19. Sente-se inseguro sobre o que fazer quanto ao
seu familiar?

20. Sente que poderia fazer mais pelo seu
familiar?

21. Pensa que poderia cuidar melhor do seu
familiar?

22. Finalmente, sente-se muito sobrecarregado
por cuidar do seu familiar?

-



Anexo Il - escala Mini Mental State Examination



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?

Nota:__
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:__

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencgao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu |lhe dizer para parar".
27_24_21_18_15_

Nota:_____

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:_

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Reldégio
Lapis,
Nota:_

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a méo direita_____
Dobra ao meio _____
Coloca onde deve_____
Nota;__

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que |4 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |é-se a frase.
Fechou os olhos_____

Nota:___

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuagéo.

Frase:
Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Copia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos £ 15 pontos
=1 a 11 anos de escolaridade < 22
» com escolaridade superior a 11 anos < 27




Anexo IV - escala de Confusdo Neecham



PROCESSAMENTO - ORIENTAGAO (Orientag3o, memoria de curto prazo, contetdo pensamento/discurso)

] WWWQW-M&mbwm
06qUITOS. MEMOMa 66 QUrD Prazo INacta

Orientado em relac3o 35 pessods @ 30 e3pICO: ASINDIO MINMO NG MEMMNATECOTaCdo. mema
mmmmmwm necessina estmulag3o para mander o contacto. Geralmente

1

3 Wmmam.mammammameme
vardvel, UNIZ) psias visudis para se onentyr. Perurbagdes de pensamentomemdnd s30 comuns, poderd sofrer
alucina; des ou usbes. Cooperal 30 passiva com pedidos (Comportamentos de prolec) 30 Cogntives Cooperantes)

0! $30 penturbady: onentado para & proprotreconhece a famiila. Poderd questionar
mmmwmmm (COMPONamENios de Prolect30 COoNNVeS de ressiéincia)
Conteddo da conversa Jopensamento pertrbiado. lusdes elou Bucnag Ges $30 comuns.

1 Desorientado, reconhecimento perturbado: reconhece, de forma Inconsistente, pessoas conheodas, famill,
ObJECIos. SONSAISCLISO NAGEQUANOS.

0 Processamento de estimulos deprimédo: resposta minima 3 estimulos verbass

NIVEL 2 - COMPORTAMENTO

COMPORTAMENTO -~ APARENCIA

2 Controla 3 postura, mantém 3 ACENcia. higiene: vestido e aManiado de forma adequada, asseado, limpo. Postura
na cama'cacewa normal

: 2lgUM JESHTANO NI TOUPA/CAMA O APANENCIA PessOal, Ou AguUMa 13l de Control
g€ Postura, posy

0 Postura e aparéncia anormais: desamuma; 3o, faita de higiens, INCapaz de manter a postura na cama

1= PROCESSAMENTO
PROCESSAMENTO - ATENCAO (Atenc30-Alerta-Reacc3o)

L

Atengio/alerta total: responde imediata e comectamente 3 chamada pelo nome ou toque ~ olhos, war de cabera,
reconhece completamente 0 que 0 rodesa, responde 30s estimulos ambientais de forma nomal

Atengioislerta diminuida ou aumentada: aten; 3o dminuda quer & chamada, 1oque OU a estimuios amblentats cu

2 Atencdoidierty inconstante ou INadequady. requer chamada ou foque repetidos para obler'manter contacio
visual/ateny; 30, capaz de reconheces objecios'estimuios, embora Possa adormecer entre estimuios

1

J-

Atencio/alerta perturbada: atre olhos em resposta 3 sons ou loque, pode parecer amedrontadd, incapaz de
responcerreconnecer CoNACIo ou Pode MosStrar-se retraldo/agressivo

0 Despertariresposta deprimidy: pode ou nd0 aber 05 olos, SO Se obkém o MinMo de conscdncia apds estimuios
repetidos, INcapaz de reconhecer contacto

PROCESSAMENTO ~ ORDEM (Reconhecimento-interpretag3o-Acgao)

2 "Ugue 3 Wz de chamar 05 enfermeros” (Tem 08 procurar o cojecto,

reconneci-Jo € executr 3 ordem)

Resposta lenta 3 ordem complexa: requer INCLAMENI0 OU ESUMUICS repetidos Para sequirexecutar 3 crdem Executd
2 ordem complexa 0 KoNma Knta ou Com Cemasiada Jeng30.

C3paz de cbedecer 3 uma ordem simples: “Levante 3 mJ0 0u 0 pé St 7 (Usar apenas 1 parte o Corpo)

Incapaz de obedecer 3 uma ordem directa cbedece Imedatamente 3 Ordens por 10GUE OU Prsta visual - bebe 30 Copo
CoIDCado perto da boca. Responde de 1onma calma 3o contacto, ranquiizag 30 ou Segurar a mao do enfermeiro

D¢ > ; responde com expressdes fackis alordoadas
oumm mmmw mmmmm N30 responde a leve apertar
Ge m30 pelo enfermelro

0  Hipoastivo, letirgico respostas motoras minimas aos estimulos amblentais

N e s




I~

Comportamento MOtor NOrMAl: MOVIMENio, COOroena; 30 ¢ actividade Jdequacdos, Capas de descansar ranquiamente
NJ CAMS, MOVEMENo de M30s normal

J 3 QUIETD JEMaES OU COM POUCD MOVIMENIO €SPONINes (MICSLragos
mwmomwnw&m)wmmmm AGLAA0). Pode ter tremores Nas

2  Movimento Jiterado: INQUIEO OU COM MOVIMENIOS TAPICOS. MOVIMENIOS MANUSIS PAMECEM aNOMAIS — APANNar OLIECIos
42 Cama Ou Ja CODETTa, e1C. POdE NECESSILAN de ISSISIENTIA PAra MOVEMENIOS INIENTIONINOSs.

im NS INIPropriados, disruptivos: puxar WUDOS, lentar passar por Oma das grades de profecido, acgbes

0 Movimentos deprimidos: MoVimentos BMados 3 N30 S&f QUE S8ja eSIMUAT0; MoVimentos de resisténcia

COMPORTAMENTO —~ VERBAL:

i

Inicia discurso de forma adequada: Capaz de CONVErsar, CoNSegue Iniciar & manter uma conversa Discurso noomal
para probiema dlagnosticado, 1om de voz normal

Inicio de discurso limitado: resposias a estimulos verbais s30 simpies e curtas. Discurso claro para o probiema
ADGNOSBCIN0, 10M Oe YOI POSE Ser anommal & O NIMOo pode Ser kento.

2 Discurso inadequado: pode talar para si pedpio ou N30 fazer sentido. Discurso N30 ciaro para probiema dRgnNosticaco.
1 Discurso/sons perturbados: sonstom aleracos Balbucia, gnta, diz palawrdes ou estd anormaimente em siéncio
0 Sons anomMmdis: Grunhidos Ou CUIros SONS AISIONCNoS. N3O hi dscurso caro.

©

AVALIACOES FISIOLOGICAS
Valores registados: Hormal:
— Temperabura [36-377) _P-a'iul:lnsue apneiaTipopneis presentes?
=5, O=ndo
TA sissibca [V OD= TSy Prescrita berapia de aoogénao?
0=ndo, 1=5im, Mas Geshgado, 2= Sim, G0 No MOMEnio
TA diastdlca (50-20)
Freq. cardiaca (FC) (G0-100)
Risguilar Ireguisarcircutar umi
CICES resparabincs (1422} ( Coriar duranbe 1 maruto)

ou oma
WMWMThm Sou TA diast mmmwmm

2 TA RC TEMP, E%Mmmmm
1 Cuakguer wim gos pardmetnos anbernones anommal (mas ndo iodos)
(]

Chgis o maais 05 pardmetngs. anbenones anomais
ESTABILIDADE DE S&° DE CXPSEMID

2 Sal Ognormal (53 ou ackma)
1 Sal Osentre 90 & 92 0u 5Ll 3 FeOEber Cosginio
0 Sal Oy abaing de 90

CONTROLO DE CONTINENCIA URINARIA
2 Mantém O Controio da bexga
1 Incontinente nas (Mimas 24 horas ou tem presenvativo unano

0 Incontinente NO MOmMento ou tem giobo vesical, ou necessita e aigaliag 30 ntermitentepermanente ou tem andnia

| Pontuacso ot | Indica
—___Pontuagdo NIVEL 1: Processamento 0-19 Confus30 Moderaca a severa
Pontuscso MIVEL
— Pontuagdo 2: Compornamento 20-24 Confus30 MOCerada ou NICio de desenvoivimento
(o-iooomosa Ge confus3o
Pontuagdo 3: Controlo Fsicldgico 25-26 N30 CONBUSO™, MAS COM A0 MSCO O¢ CoNBusIo
(0-5 pontos)
NEECHAM TOTAL (0-30 pontos) 27-30 N3O CONBuSO™, Ou TuN 30 NoM

Escala raduzida ¢ valdada para Portugués por Hugo Neves, Paulo Marques € Abe! Siva
Para utizag 30 43 escala, por favor contactar hugoneves@omail com



Anexo V — escala Mini Nutritional Assessment



Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
Nutritioninstitute

Nome:

Sexo: |dade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a secgéo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da secg¢éo “triagem”.
Se a pontuagao obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuagéo indicadora de desnutrigao.

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminui¢ido da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuigéo grave da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2 = sem diminuigao da ingesta D

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = n&@o sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso =)

C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas néo é capaz de sair de casa
2 = normal O

D Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos
ultimos trés meses?

0 =sim 2 =nao =]

E Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicolégicos D

F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)*
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC223 D

Pontuagio da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) [ ][]
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua prépria casa
(ndo em instituicao geriatrica ou hospital)
1 =sim 0 =nao

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim 1 =nao

| Lesbes de pele ou escaras?
0 =sim 1=nao O

References

1. Vellas B, Villars H, Abellan G, ef al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001, 56A: M366-377

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006: 10:466-487

® Société des Produits Nestlé, SA., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M

Para maiores informagées: www.mna-elderly.com

J Quantas refeigées faz por dia?
0 = uma refeigao
1 = duas refeigées
2 = trés refeigbes D

K O doente consome:
* pelo menos uma porgao diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
« duas ou mais porgées semanais
de leguminosas ou ovos?
e carne, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 =duas respostas «sim»
1.0 =trés respostas «sim» [=1.1%]

sim [Jnao[]
sim []nao[]
sim []nao[]

L O doente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0= nao 1=sim |

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos DD

N Modo de se alimentar
0 = nao é capaz de se alimentar sozinho
= alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

O O doente acredita ter algum problema nutricional ?
0 = acredita estar desnutrido
1 = n&o sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional ™

P Em comparagao com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua prépria saide?
0.0 = pior
0.5 = nao sabe
1.0 = igual

2.0 = melhor DD

Q Perimetro braquial (PB) em cm
00=PB<21
05=21<PB<22

1.0=PB>22 00d

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP231 O

ooa
ooao
ooa

Avaliacao global (maximo 16 pontos)
Pontuacao da triagem

Pontuacao total (maximo 30 pontos)

Avaliagao do Estado Nutricional

de24a30pontos  []
de17a235pontos [ ]
menos de 17 pontos ]

estado nutricional normal
sob risco de desnutricdo
desnutrido



Anexo VI - escala de Lawton e Brody



1- UTILIZACAO DO TELEFONE

(1] Utiliza o telefone por iniciativa propria

1] k capaz de marcar bem alguns nimeros
familiares

M) | capaz de pedir para telefonar, mas nao é
capaz de marcar

(0] Nao & capaz de usar o telefone

1- TAIER COMPRAS

M Redliza todas as compras necessarias
independentemente

0] Realiza independentemente pequenas
compras

[0] Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

[07 F totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAQ DAS REFEICOES

(T Organiza, prepara e serve as refeigoes
sozinho e adequadamente

[ Prepara adequadamente as refeioes se se
fomecem os alimentos

[] Prepara, aquece e serve as refeicoes, mas
Nan seque uma dieta adequada

[ Necessita que [he preparem e Sirvam as
refieig0es

4- TAREFAS DOMESTICAS

(1] Mantém a casa sozinho ou com ajuda
ocasional {trabalhos pesados)

1] Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou
fazer a cama

(1] Realiza tarefas ligeiras, mas nao pode manter
um nivel adequado de limpeza

[ Necessita de ajuda em todas as tarefas
domeésticas

0] Nao participa em nephumea tarefa domestica

5- LAVAGEM DA ROUPA

[1] Lava sozinho toda a sua roupa

[1] Lava sozinho pequenas pecas de roupa

[0] A lavagem da roupa tem de ser feita por
lerceiros

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

1] Viga sozinho em transporte pablico ou
conduz o Seu propno carmo

(1] £ capaz de apanhar um téxi, mas nao usa
outro transporte

[1] Viaia em transportes pablicos quando vai
acompanhado

[0] 56 uiiliza o tdx ou o automdvel com ajuda
de tereiros

[0] Nao viaja

7- MANEJO DA MEDICACAD

(11 f capaz de tomar a medicacao a hora e dose
comectas

[ Toma a medicacao se a dose é preparada
previamente

M Nao & capaz de administrar a sua
medicacao

8-  RESPONSABILIDADE DE  ASSUNTOS

FINANCEIROS

(1] Encamega-se de assuntos financeiros
sozinho

(1] Realiza as compras dianas, mas necessita de
djuda em grandes compras @ no banco

[ Incapaz de manusear o dinheiro



Anexo VIl - escala de Braden



Percepcao 1, Completamante lmitada: 2. Muito kmitada: 3, Ligasramenta limitads: 4. Renhura limitagio:
sensarial Wao reage @ eshimulos dooraes. Pleage wnicaments @ esdmuios: doloross. [bsadacs a insngtes verbas, mas nem (Obececs a meugies wrtal
Capacidde & (i gama, nio e evirairem Wi corsages comunicar o desconfirtn, SRTpPE Cnsegud comunicar o descorforty M apeesenta defice sensorial
ek agara a rada) deddo aum vl gooapto abaws de gemidos ou inquistacio, o0 @ necessidads de oar mudado de e poeka bmitar a capacidade
- rockozidy de consiencia ow i i I pasicin, e seniir ou epsimir dor u
ezt sedaci, e uma limikacio senaial gue be redue & o desconfirin
ow capaciclade e serti dor ou desconforta em term akpuma irsikacao sensoria oue e
capacidads fmitads de senbrador  mais de metade do cope, ez & capacidade de sendir dov cu
ia aor parke s parpe, descorforinem L ou ] ednamidades.
Humadade 1. Pale constasbamants 1. Pola muito himida: 1. lPala ocaponalments humada: 4. Pale raramants himida:
el dempocic  humsida, A pole st Frecuantamanta, mas nam A pole st por veces himick, eeigndo sna A pele esti qesalmernty pacs; s
dapele & A pate i campes hdmika sampen, himiga, s hangiss bim do oo muds adcioral da langas aproimacimenty  bengoa 20 tem de e mudados
hurnidade devide a sudoress, wrina, i B rudados el mancs uma vez por bena, uma vaz o i o interaios habhusic
debectada umidade sempre que o
tioere & deshocaddy oo viade,
Actividade 1. Acamada: 1, Sentad: 1, Bnda ocasionalmente: 4. Anda frequentemente;
Wivel do actwidade  Ofherte ssti confitedh eama.  Capetidads de mardha gravements limtals Per vezes camirha drante o dia, ma Al fora th quadls el rrenee
foita ool inssesente, oo pode Faoer ara & aenad carti ditinciat, com ou s st vezes por da, @ denbe do
berm e e by 4 serkarse na cadeing afuela, Pt o muaiee parte s farros quarts peda menzs de dust &=
rind o de reds. it cul seade, dloat ooes drarle o pesienkn
an (s st asdad,
Mobilidade 1, Completaments imobilizade: 2. Maiba bmitadz: 3, Ligasramente limitads: 4. Herhura linikacio:
Capacidacde e i iz uabguer mrowmarto e Craslonabments muds peramants & Faz peuenias & fequentes ateralen kP pranvdes cu Freguertas
dher poonbeler 0050 0u entremadadas sam pisgan o como tu e eimmidaces. mas posgo o corpo & dis etvemidades s alteragie da posicio do oo
apoacidocope i § capaz da Facer mudangas Fregpentes apueda i,
ou sgrvhicativas szanho,
Wutricio 1, Muiln pobre: 1, Provavelmentz insdequadss 1, 4. Enceletes
Hmertach Nt G LTia fefiic Rasamerts come it iefeicia comglela e Do it e oelade damand parte e Come s maer parle das
habibial compia, Faramerte comemat  paaimects come apenat oenca e 17 da efeiches, Pt cuiabrn refiicles diarisn e refsighes na rfsgra, Munca
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Anexo VIl - escala de Morse



1. HISTORIA DE QUEDAS

NAO-0 SIM -20

2. DIAGNOSTICOS MEDICOS (>2 patologias)

NAO-0 SIM - 15

3. AJUDA NA MARCHA
Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado

0
Bengala / canadiana / andarilho 15
Apoio nos madveis 20
4. TERAPEUTICA I.V. ou CATETER PERMANENTE 20
5. MARCHA
Normal / cadeira de rodas / acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda 10
Incapaz, sem ajuda 20
6. ESTADO MENTAL
Orientado 0
Dificuldade de orientagdo 15

Classificacdo do nivel de risco Recomendacgoes

e 0-24:semrisco Nenhuma

e 25 -50: baixo risco Implementar precaugdes
padronizadas contra quedas
e >50: alto risco Implementar intervencao para
prevencao de alto risco de quedas



Anexo IX - escala de avaliacdo de forca muscular do Medical Research Council



5/5

Movimento normal contra gravidade e resisténcia.

4/5

Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. A
pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relagéo a sua

propria forga.

315

Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra a

resisténcia.

215

Tem movimento das extremidades, mas ndo contra a gravidade. A pessoa
consegue mover o membro na base da cama.

115

Observa-se contragao palpavel efou visivel sem movimento.

0/5

Sem contragdo muscular e sem movimento.




Anexo X - escala de AVC do National Institutes of Health Stroke



NIHSS (National institute of Health Stroke Scale)

Ezcala de NIHSS

Seoral data

14 - Nivel de Consciéncia

0= vigl, bemm dispero & aleria

1 = Zonolenba, mas acoeda com
eshmulas minimos

2 = Tonclenta, requer estimulcs

repebdos
3= Coma
1B - Perguntar o més atual | - Responde 2 ambas cometaments
& a sua idade 2 = Ambas incometas ]
1C = Pedir para abrir & i = Responde & ambas cormetaments
. 1 = Responde a umna corrsiamends
fechar os olhos e abrir e # . Ambas inconmetas

fechar a mao

2 = Posican dos olhos

Mormal
Parésia ooular parcial
Desvia conjugada dos olhos

3 = Campos Visuais

Trem ooieno de campo
Hemanops|a parc:
Hemianopsia completa
Hemianopsia bilxeral

4 - Simetria Facial

Movimenbos siméFicos normais
Parésia minor {sulca nasogeniana
apagado)

2 = Parésia parcial {parésia do andar
inferior guass tokal)

2 Parésia completa

C=d Ll I = | =

5 = Forca Muscular dos
Membros Superiores

0= Mormal

1= Descai

2 = Faz algum esforgo contra a
pravaciade

3 = Nao ha esforpo contra @ gravidads
4 = Mao ha mowsimenio

6 — Forca Muscular
Membros Inferires

U= Mormal
1= Descai
2 = Faz algum esforgo contra a
Taciade
Mao ha esforpo contra a gravidade
Mao ha meoamernio

s

7 - Coordenacao Matora ';" i‘f’" atana .
(provaldedainariz efou 5 fia vns s b
calcanhar joelho)
8 - Sensibilidade - teste da | Y- MNermal
. 1 = Diminuigao ligeira
piﬂﬂdﬂ 2 = Perda da sermibibdade severaa
ol
9 = Linguagem (descraver 'i" l’;‘;:;":. A
figuras, nomear objetos) - idamia ,E:,,._.
3 = Mubismo
101 — Nizartria 0~ Hormal articu
1 = Empastamento das palavras
ligeroimaderado
2 = Inimlelighys ou incapaz de falar
11 = Neglect 0 = Sem reghel

1 = Inatencaalextingao & esSmulaco
nisma modabkdade

2 = Severa inglencio em mais de uma
modabdade

Score total (0-42)




Anexo Xl - escala de Ashworth Modificada



0 — N&o ha aumento do ténus muscular

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

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

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

3 — Aumento consideravel do ténus muscular com mobilizagéo passiva dificil;
4 — Os segmentos afectados apresentam rigidez na flexdo ou na extenséo
(abducéo ou adugéo), etc.




Anexo XlI-teste de Richmond



Teste de Richmond (avaliagdo da motivagdo)

Questdes a colocar Pontos

Gostaria de deixar de fumar se o pudesse fazer facilmente?

[ 1 Néo 0
[ 1 Sim 1

Tem realmente vontade de deixar de fumar?

o

o

c

o

14
W N = O

Acredita que conseguira deixar de fumar nas proximas 2 semanas?

b=

[ ] Néo

[ 1 Talvez

[ 1 Provavelmente
[ 1 Decerteza

w N = O

Pensa que sera ex-fumador(a) dentro de 6 meses?

Dificilmente
Pode ser
Provavelmente
De certeza

————
— it
w N = O

Pontuacdo total:

Pontuagdo méxima de 10. Motivagdo baixa se pontuagdo total de 0-6 pontos; Motivagdo moderada se
7-9 pontos; Motivagdo elevada se 10 pontos.




Anexo XllI - teste de Fagerstrom



Teste de Fagerstrém adaptado (dependéncia fisica)

1) Quanto tempo depois de acordar fuma o 12 cigarro?
Primeiros 5 min - 3
6-30 min - 2
31-60 min-1
+de 60 min-0

2) E dificil para si ndo fumar em espagos onde é proibido fumar (cinemas, viagens de avido,...)?
Sim-1
Ndo-0

3) Qual é o cigarro que teria mais dificuldade em abandonar?
O12damanhd-1
Qualquer outro - 0

4) Quantos cigarros fuma por dia?
10 ou menos -0
11a20-1
21a30-2
31 oumais—3

5) Fuma mais frequentemente nas primeiras horas apds acordar do que no resto do dia?
Sim-1
Ndo-0

6) Fuma mesmo quando esta doente?
Sim-1
Ndo-0

Total: | _|__|

A pontuagdo maxima é de 10. Os fumadores que obtenham uma pontuagdo de 6, ou mais,
podem considerar-se muito dependentes. Os que obtenham uma pontuagdo inferior a 6,
pouco dependentes.

Outra classificagdo possivel:

< 4: dependéncia baixa

4-6: dependéncia média

>6: Dependéncia elevada



Anexo XIV - escala gugging swallowing screen



Avaliacdo Mao invasiva da Disfagia
{Adaptado Escala GUSS, 2007)

1- Avaliagao Preliminar - Teste indireto

Sim | Mao

Vigilancia (a pessoa lera de permanacer

santada e acordada pelo menos duranta
15 minutos)

{1]

{0)

Tossae (a pessoa deveard conseguir
reglizar limpeza das vias aéreas tossindo
2 vazes)

(1]

{0)

Degluticdo da saliva: Deglule

{1}

{0}

Engasga-se

(0]

(1]

Alteragio da Voz
(losse, salivacdo, alteracio do padrio
respiratdrio, dispneia, iosse lardia)

()]

(1)

1-3 Mao adminisirar nada cralmente
4-5 Continuar para parte 2

Diata da Avaliacao:

2- Avaliacdo da Degluticio = Teste Direto

Pastosa (5)

Liguida (5}

Solida (5)

Degluticao:

Mao deglute [0}

Alraso na DegluticSo (1)

Daglute (2}

Tossa (involuntaria, antes
durante & depois da deglulico):

Sim (0}

N&a (1)

Engasgamento:

Sim (0}

N&a (1)

Alteragao da voz (escular o tom
dae voz anles da deglutir — a
passoa devera dizar "0°):

Sim (0)

Naa (1)

Todal:

1-4 Referenciar
terapeuta da
degluticiofala

5 — Avangar para
liguida

1-4 Referanciar
terapauta da
degluticioffala
5 Avancar para
solida

1-4 Referanciar
ferapeuta da
degluficdafala
5 Momal

Total teste direto & indireto:

(20




Anexo XV —treino de exercicio da URR



IDENTIFICAGAO DOENTE

Programa de Treino de Exercicio

_ Data: ___/___/___ Processo RFR:

Data de inicio:

Duragéo: Frequéncia :
1) Aerossol (SF + Brometo de ipratrépio-250ug) SO N O
2) Oxigénio (— Sp02>90%) sONO
Débito - I/min
3) Alongamentos: pescogo, tronco, MMSs, MMIs
4) Aquecimento: MMSs e MMIs - 1 a 3 minutos — exercicio / repouso

5) Treino de membros superiores
(c/mobilizagéo dos musculos da cintura escapular)

- cicloergémetro de bragos : 10’
- exercicios com halteres / bastoes / faixas : duas séries de 2’ cada (intervalo-2’)

(movimentos: flexao/extensédo do cotovelo; adugéo/abdugéo do ombro )

Carga :
(50% da carga maxima atingida no teste incremental,

incrementos de 0,5kg/semana, até ao limite de tolerancia do doente)

6) Treino de membros inferiores
- bicicleta ergométrica / passadeira

Carga :
( 80% da carga maxima atingida na ergometria )

Tempo : 20’ na 12 semana, 25’ na 22 semana, 30’ na 3% semana e seguintes.

7) Arrefecimento .
- alongamento da musculatura do pescogo, cintura escapular e membros;

- 20 segundos em cada posigéo de alongamento, com trés repeticoes



Avaliagao inicial

Clinica

indice de massa corporal

Analises laboratoriais de rotina

Imagiologia toracica

ECG ; Ecocardiograma

Provas Funcionais Respiratorias (c¢/ Pimax e PEmax)
Gasometria arterial e oximetria de esforgo

Avaliacdo da dispneia (escala de Borg)

Avaliaggo da qualidade de vida (questionario do Hospital Saint George)
Prova de marcha de 6’

Ergometria

Teste incremental para membros superiores

Avaliagéo final

Data:

Clinica

indice de massa corporal

Provas Funcionais Respiratérias (c/ PlImax e PEmax)

Avaliagéo da dispneia (escala de Borg)

Avaliagéo da qualidade de vida (questionario do Hospital Saint George)

Prova de marcha de 6’

/ / Assinatura:




Anexo XVI - folha de registo das sessdes de reabilitacdo da URR



Registo de Enfermagem de Reabilitagao

Diagnostico Clinico

IDENTIFICAGAO DOENTE

Servigo

Cama Folha n®,

Diagnéstico de Enfermagem de Reabilitagao

Limitagdes ao Programa Reabilitagdo Respiratéria

DATALL L

Ao | Consciente, Orientado, Prostrado,
Estado | Estuporado, Confuso, Agitado,
consciéncia Sedado/curarizado, Colaborante,

.| Néo Colaborante

Pulso (p.p.m.)

Frequéncia Respiratéria (c.p.m.)

Sinais Vitais | Tax(®)

Tensao Arterial (mmHg)

Dor — Localizagéo (VAS)

Oximetria(%) Ao
i | Ventilagédo (Espontanea, VMI, VNI)
Simetria Toracica
Tl e Torécica,
" Padrio | Abdomino-Diafragmatica, Mista,

‘Respiratério Tiragem-intercostal/
. | supra-clavicular, Adejo nasal

Ritmo (Regular, Irregular)

Amplitude
! (Normal, Diminuida, Aumentada)

Dls‘ﬁp'eyla“.u Escala de Borg modificada/ VAS

 Imagiologia | RX/TAC/...

| Murmario Vesicular 1/3 sup

(Mantido, Diminuido |13 Méd

' Auscultagdo | Ausente) 113 inf
" [ Ruidos Adventicios 1/3 sup

( Roncos, Sibilos, 1/3 méd

\ - | Fervores, Crepitagoes,
) Atritos Pleurais) 1/3 inf

Dispositivos | Flutter, Espirometro de Incentivo,
Técnicos Cought Assist




MREENE

DATA




Nome:

Idade: Diagnéstico:

N° Processo:

Reeducagao Funcional Respiratoria

REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO RESPIRATORIA

Limitagbes aos exercicios:

Data

Aerosoloterapia: Combivent Fluimicil

Atrovent Atmosfera Himida

Oxigenoterapia (L/m)

Saturacao O, inicial

Saturagao O, final

Frequéncia cardiaca inicial

Frequéncia cardiaca final

Posicao de descanso
e relaxamento

Consciencializagao
e controlo da respiracao

Posterior ¢/ resisténcia

_ s/ resisténcia

Anterior ¢/ resisténcia

| s/ resisténcia

Reeducagao Selectiva- Hemictpula esquerda

Abdomino- diafragmatica - —= s =
Selectiva- Hemicupula direita

Global

Global com bastdo

Global sem bastdo

Selectivo esq. com abdugao MS

Antero-lateral esq. ¢/ resisténcia

[ s/ resisténcia

-
||

Gostal Postero lateral esg. ¢/ resisténcia _ s/ resisténcia
Selectivo dto. com abdugdo MS N
Antero-lateral dto. cf resisténcia_ [ s resistencia [ | [ [ [ [
Postero lateral dto. ¢/ resisténcia | s resisténcia | | [ _ _ |
Manobras acessorias: Percursdes Vibragdes Compressoes
S. Apicais (Sentado) T
Lobo S. Anterior (DD+ almofada na popliteia)
Superior S. Posterior esg. (SVD, elevagéo tronco a 30 cm)
E— S. Posterior dto. (SVE)
Postural Lobo Médio/ L. Médio (SDE+ pés elevados a 35 cm)
Lingula Lingula (SDD+ pés elevados a 35 cm) -
Classica/ S. Anteriores (DD+ almofada poplite:a+ pés elevados a 45 cm)
Modificada S. Int. dto. e Ext. esq. (LD+ pés elevados a 45 cm)
__._wwwm: S. Externo dto. (LE+ pés elevados a 45 cm) - =
S. Apicais (DV+ almofadas: abdémen e pés)
S. Posterior (DV+ almofada abdomen+ pés elevados a 45 cm)

CATR (RA - ER - HUFF - TEF )

Dirigida; Assistida; C/ Contengdo

Tosse — — —
Eficaz; Ineficaz; Aspiracdo de Secregdes .
Quantidade - Abundantes; Moderadas; Escassas .
i Viscosidade - Fluidas; Espessas
sl i M Purulentas; Purulentas; A lad -
o ucosas; Muco-Purulentas; Purulentas; Amareladas;
Garacteristicas, | Hematicas; Rosadas

Assinatura

maon2a NN

12
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Anexo XVII —folha de registo da técnica inalatéria da URR



IDENTIFICAGAO DOENTE

Registo do Ensino da Terapéutica Inalatéria

Processo:

Terapéutica inalatéria actual:

Data

Nome inalador

Dose

Horarios de administragao

Administra o numero de puff’'s
prescrito

Cumpre os horarios prescritos
para administracao

Lava a boca apos fazer o
inalador (se corticoide)

Check List

Data

Simo Nadoo |Simo Naoo [Simo Naoo |Simo Naoo
Administra os inaladores

pela ordem correcta

Prepara correctamente a Simo Néoo [ Simo Naoo |Simo Naoo |Simo Néoo
dose para inalar

No caso de MDI: Simo Naoo |Simo Naoo |Simo Néoo |Simo Naoo
- Aquece

- Agita Simo Ndoo |Simo Naoo |Simo Naoo |Simo Néoo




Data

Coloca o inalador na
posicéo correcta:

- Se for MDI, em posigdo
emL

- Se for DPI em posigao
horizontal

Simo

Simo

Nao o

Nao o

Simo Néoo

Sim o

Néo o

Sim o

Nao o

Simo Néoo

Simo

Néo o

Simo

Nao o

Realiza uma expiragéo
lenta antes de activar o
inalador

Sim o

Nao o

Simo Néaoo

Sim o

Nao o

Simo

Nao o

Coloca os labios bem
fechados a volta do
aplicador

Sim o

Nao o

Simo Néono

Simo

Nao o

Simo

Nao o

Realiza pausa inspiratéria
de pelo menos 10 seg.
apés a administragéo do
inalador

Simo

Néo o

Simo Néaoo

Sim o

Nao o

Simo

Nao o

Realiza pausa de 30 a 60
seg. entre cada puff (caso
necessite de fazer mais do
que uma inalagéo)

Sim o

Néo o

Simo Néaoo

Sim o

Nao o

Simo

Nao o

Se utiliza camara
expansora:

- Adapta correctamente o
inalador a camara
expansora

- Adapta correctamente a
mascara a face e nariz

- Efectua a lavagem da
camara 1x més

- Desmonta todas as pegas
para efectuar a lavagem

Simo

Nao o

Simo Néoo

Simo

Nao o

Simo

Nao o

Sim o

Nao o

Simo Naoo

Simo

Nao o

Sim o

Néo o

Simo

Néo o

Simo Naoao

Simo

Nao o

Simo

Néo o

Sim o

Nao o

Simo Néoo

Sim o

Nao o

Simo

Nao o

IMP039.02

2/83



Data

Se utiliza camara
expansora (cont.):

- Realiza a lavagem com
detergente suave

- Apos a lavagem deixa
secar ao ar

- Sabe que deve substituir
a camara se esta
apresentar fissuras

- Sabe que deve substituir
a camara no minimo 1x ano

Simo Naoo |Simo Ndoo |Simo Naoo |Simo Naoo
Simao Naoo |Simo Néoo |Simo Ndoo |Simo Néoo
Simo Naoo [Simo Naoo |Simo Naoo |Simo Naoo
Simo Naoo [Simo Naoo |Simo Ndoo |Simo Naoo

Assinatura Enfermeiro

Observagoes:

IMP039.02

3/3



APENDICES



Apéndice | — Projeto de estagio
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Escola Superior = =
de Enfermagem/
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de Lisboa
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Mestrado em Enfermagem na drea de Especializacdo de Enfermagem de
Reabilitacdo

“A intervencdo do EEER junto da pessoa com DPOC: promocio da adesdo ao
programa de RFR”

Ana Lucia Barreto n°7371




Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Unidade Curricular Op¢ao II - Projeto

“A intervencdo do EEER junto da pessoa com DPOC: promoc¢io da adesdo ao
programa de RFR”

Ana Lucia Barreto n° 7371

Professor Orientador: José Pinto de Magalhaes

Lisboa
Julho de 2017



LISTA DE ABREVIATURAS

AVD - Atividades de Vida Diaria

CAT - COPD Assessement Test

CS - Centro de Saude

DGS - Diregéo-Geral de Saude

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

DRC- Doengas Respiratérias Crénicas

ECCI — Equipa Domicilidria de Cuidados Continuados Integrados
EE — Enfermeiro Especialista

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
FEV1 - Volume expiratério forgado no 1° segundo

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
LCADL - London Chest Activity of Daily Living

MIF — Medida de Independéncia Funcional

mMRC- Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire
OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS- Organizagéo Mundial de Saude

ONDR- Observatério Nacional das Doencas Respiratorias
PRFR — Programas de Reeducacgéo Funcional Respiratéria
RFR- Reeducacgéo Funcional Respiratéria

RR — Reabilitagdo Respiratéria

SGRQ - Saint George’s Respiratory Questionnaire

UCSP- Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
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1. IDENTIFICAGCAO DO PROJETO

Titulo: “A intervencéo do EEER junto da pessoa com DPOC: promogé&o da adesdo ao
programa de RFR”

Palavras-chave: Doengas Crénicas Respiratérias (DRC), Doenga Pulmonar
Obstrutiva Croénica (DPOC), Reabilitagdo Respiratéria (RR), Cuidados de
Enfermagem, Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER),
Reeducagéo Funcional Respiratéria (RFR)

Data de inicio: 25 de Setembro de 2017

Duragao: 18 semanas

Instituigdes envolvidas:

As atividades definidas neste projeto de estagio serdo concretizadas em duas
instituicées distintas. A primeira instituicdo pertence ao Agrupamento de Centros de
Salude Lisboa Norte, nomeadamente Centro de Saude (CS) de Sete Rios. Tem como
miss&o a prestacédo de cuidados de salde primarios e integra as seguintes freguesias
do conselho de Lisboa: Alvalade, Avenidas Novas, Campolide e Benfica.

O CS de Sete Rios detém um total de 63.233 utentes inscritos que sao
distribuidos pela Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), uma das
unidades funcionais do CS composta por 4 enfermeiros de cuidados gerais e pela
Unidade de Saude Familiar de Tilias. A instituicdo € também constituida por uma
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), que prestam cuidados a pessoa
em situacdo de dependéncia no domicilio. A ECCI articula-se com o contexto
hospitalar, nomeadamente com o Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, através da
referenciagdo pela equipa de coordenacéo local da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados e através da UCSP do CS. E constituida por 6 enfermeiros
dos quais 3 sdo EEER, sendo sua interveng&o desenvolvida dentro da area geografica
de influéncia do CS, dispondo de 70 vagas. De acordo com a Enfermeira Chefe do
CS, a populagdo encontra-se envelhecida e debilitada, sendo o EEER na maioria das
vezes solicitado devido a alteragdes funcionais provocadas por acidentes vasculares
cerebrais. Importa referir que existem diferentes projetos em curso na area de
enfermagem porém os projetos direcionados para a area de especializagdo em

reabilitacéo ainda estdo em fase de planeamento.
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A segunda instituicdo onde realizarei as atividades do projeto € a unidade de
RR, pertencente ao Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, especificamente ao Hospital
Santa Maria. E constituido por 6 EEER que prestam cuidados no espaco fisico do
servigo, assim como, noutros servigos do hospital que solicitem a sua intervencéo.
Desempenham fungbes autdbnomas na area respiratéria (RFR, treino de exercicio
fisico, educagdes para a saude, pré-cirdrgico (otimizacdo das provas de funcao
respiratoria), pds-cirirgico (recuperagéo respiratéria), entre outras) estando a
recuperagcédo motora delegada aos fisioterapeutas da instituicdo, de acordo com a
Enfermeira Chefe. O servigo da apoio, maioritariamente, a pessoas com patologias do
foro respiratério, inclusive com DPOC, internadas no hospital mas também a pessoas
vindas da comunidade, sendo um servico certificado e um centro de RR de referéncia.
Importa referir que a equipa de enfermagem planeia implementar um projeto na area
de reabilitagéo direcionada para o treino de Atividades de Vida Diaria (AVD).

As informagdes recolhidas em ambas as instituigées indicam que estes locais
de estagio serdo favoraveis ao desenvolvimento das atividades propostas neste
projeto, detalhadas no apéndice |. No subcapitulo 3.3 encontra-se a justificagcdo de

escolha dos locais de estagio.



2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

2.1. SUMARIO

A preparagéo de uma nova etapa € a chave para a obtenc&o de sucesso na
mesma. Considerando esta premissa surge a proposta de elaboragdo de um projeto
de estagio que identifique e clarifique uma problematica de atuagdo, que esteja
subjacente a intervengdo do EEER, permitindo o desenvolvimento de competéncias
especificas e consequentemente de competéncias comuns inerentes a intervengao
especializada.

A operacionalizacdo desta proposta é conseguida pela realizacédo efetiva do
presente documento, denominado por projeto de estagio e que tem como pano de
fundo a intervencado do EEER junto da pessoa com DPOC: a promogéo da adeséo ao
programa de RFR (PRFR). Esta tematica serve como guia para conseguir atingir os
objetivos escolhidos, e motiva a construgdo de um planeamento abrangente de
atuagcdo para o estagio futuro que ird permitir desenvolver as competéncias
determinadas.

Justifica-se a pertinéncia académica do documento com a afirmagéo de Martin
(2002) que alude a importancia de identificar os dominios, as metodologias, os
conhecimentos e as metas de enfermagem para alcangar o reconhecimento por outros
membros da prépria profissdo, por estes comprovarem os contributos de enfermagem
para a pessoa. Além disso, a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2014), considera que o
desenvolvimento de competéncias sé é possivel quando baseado no conhecimento,
sendo importante para intervengdo do EEER dominar as suas competéncias, areas
de influéncia e dimensdes da sua pratica, construindo a sua identidade profissional.

Embora a OE emane um quadro comum e especifico de competéncias para
cada area de especializagdo em enfermagem, em que a reabilitagdo ndo é excecgao,
torna-se essencial que o EEER desenvolva a sua intervengdo com base numa filosofia
de cuidados como também num modelo tedrico de enfermagem que guie essa mesma
intervencao, sendo valiosos instrumentos de trabalho se vinculados conscientemente

a pratica. Para nortear este projeto sera tido em linha de conta a prestacdo de



cuidados centrados na pessoa e o modelo tedrico de Meleis: teoria das transigdes,
sendo explicado a sua aplicagdo ao tema no enquadramento conceptual.

A escolha do tema surge da minha pratica profissional na qual constato que a
maioria das pessoas com DPOC recorrem a instituicdo onde trabalho por agudizacéo
das queixas respiratérias, maioritariamente causada por incumprimento do regime
terapéutico. Alias, verifica-se frequentemente que a pessoa com DPOC quando
recorre a instituicdo por este motivo tem dificuldade em compreender a razéo do
agravamento sintomatico, tendencialmente reconhecido tarde. Mais ainda, s&o
pessoas que quando incentivadas a pratica de exercicio fisico se mostram muito
renitentes a sua realizacéo alegando ter cansaco fisico ao esforgo.

As particularidades referidas anteriormente vdo de encontro ao descrito na
literatura sobre a doenga, onde se pode ler que a pessoa com DPOC apresenta um
rapido declinio da fungéo respiratéria, em fases avancadas da doenga, sofrendo de
sintomas respiratérios, como a dispneia, e de graves limitagdes funcionais motoras
que prejudicam o seu estado de saude e diminuem a qualidade de vida (Janson et al.,
2013). Muitas vezes a pessoa com DPOC recorre tardiamente aos cuidados de saude
porque, frequentemente, a doenca pode ser assintomatica ou ter sintomas pouco
significativos para a pessoa numa fase inicial (Cordeiro e Menoita, 2012). Calcula-se
que a DPOC atinga 14,2% da populagdo com mais de 40 anos, mas € na faixa etaria
acima dos 70 anos que ganha maior expressao, chegando aos 47,2%. Atualmente,
ocupa um lugar de destaque a nivel nacional por ter sido, em 2014, a 2° causa de
internamento por doenga respiratéria, em 2013, ter sido responsavel por 2,5% do total
de Obitos e se estimar que, em 2030, seja a 3°causa de morte em todo o mundo
(ONDR, 2016).

Prevenir é o principal tratamento da DPOC muito embora n&o sendo possivel
a sua prevengéo, esta globalmente preconizado que um dos pilares do tratamento da
doenca seja a RR, intervengao multidisciplinar que ha 20 anos deixou de ser exclusivo
do dominio médico (Canteiro e Heitor, 2003; Aimeida, 2010; Gentry e Gentry, 2017).
Neste ambito, sobressai o EEER com uma posicdo privilegiada face a outros
profissionais de saude devido ao seu envolvimento na gestdo da DPOC em todas as
etapas, prevencao, tratamento, reabilitagdo e monitorizacdo, tanto na comunidade

como em meio hospitalar (Fletcher e Dahl, 2013), contribuindo para a melhoria da
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saude respiratéria e da qualidade de vida pela pratica especializada integrado na
equipa interdisciplinar (Cordeiro e Menoita, 2012).

A semelhanca do que acontece com outras doencas crénicas, a pessoa com
DPOC pode exigir tratamentos a longo prazo, o que pode suscitar preocupacdes face
a adeséo aos tratamentos prescritos, farmacolégicos e ndo-farmacolégicos (Spencer
e Hanania, 2013). Desta forma, foi concretizada uma revisao scoping, de acordo com
os critérios de Joanna Briggs Institute (metodologia proposta em contexto académico),
que permitisse mapear os principais artigos de investigacdo sobre o problema da
adeséo da pessoa com DPOC a RR (Apéndice Ill).

A estratégia de pesquisa incidiu sobre as bases de dados eletronicas CINAHL
e MEDLINE, inseridas na plataforma EBSCO Host, onde foram identificados os termos
indexados:“Adult”, “Pulmonary Disease, Chronic Obstructive”, “Rehabilitation,
Pulmonary”, “Rehabilitation”, “Patient Compliance”, “Medication Adherence”,
Compliance with Medication Regimen (Saba CCC)”, “Compliance with Therapeutic
Regimen (Saba CCC)”, “Rehabilitation Nursing”, “Respiratory Nursing”, “Nurs™’,
através do MeSH 2017 e CINAHL Headings.

Foram selecionados para analise 5 artigos, apds desenvolvimento do protocolo
de revisao scoping, sem os termos indexados “Rehabilitation Nursing”, “Respiratory
Nursing” e “Nurs™ por forma a obter uma pesquisa mais abrangente sobre o tema
(nas bases de dados consultadas ndo foram encontrados artigos com ligagao a area
de enfermagem de reabilitagdo). Um dos artigos menciona que a RR pode ser dificil
de assimilar pela pessoa com DPOC por se basear na realizagdo de exercicio para
contrariar o principal sintoma, a dispneia (Scullion, 2010). Demonstrar os beneficios
do tratamento pode se tornar uma tarefa ardua para o profissional de saude,
concretamente o EEER. A incompreensé&o dos objetivos pela pessoa com DPOC pode
conduzir ao abandono terapéutico. Scullion (2010) defende que a adeséo terapéutica
é fundamental na gestéo da DPOC e que a ndo-adeséo pode conduzir ao aumento da
morbilidade, risco de morte ou efeitos adversos desnecessarios. Naturalmente diminui
a qualidade de vida da pessoa com DPOC. O mesmo autor refere ainda que a adeséo
ao tratamento pode ser promovida pelos profissionais de saude, nomeadamente o
EEER, tendo em conta os fatores limitadores e promotores de adesio ao tratamento.



Ao longo do enquadramento conceptual, os artigos selecionados serao
analisados com maior detalhe, servindo para explicar os conceitos inerentes a

tematica.

2.2. Enquadramento conceptual do tema

2.2.1. A pessoa com DPOC e a adeséo ao programa de RFR

As DRC evidenciam-se no panorama nacional pelos elevados niumeros de casos
existentes e pelo significativo impacto negativo na vida da pessoa. Muitas destas
doencas s&o alvo de tratamento, mas nem sempre com intuito curativo. S&o
consideradas doencas n&o transmissiveis, fortemente influenciadas pelo
comportamento humano e associadas a fatores de risco evitaveis e modificaveis. A
sua evolugdo patoldgica origina alteragdes nos estilos de vida e diminuicdo da
qualidade de vida das pessoas ao longo do ciclo vital. Isto resulta, além da perda de
qualidade de vida, em avultados gastos em saude e, consequentemente, em baixa de
produtividade (Direc&o-Geral de Saude (DGS), 2011).

Estima-se que em Portugal, 40% da populagéo tenha tido o diagnoéstico de uma
DRC e que esta seja uma realidade crescente. Os registos epidemiologicos s&o
notoriamente alarmantes, mais ainda se se tiver em conta os ultimos 12 anos, em que
as DRC se revelam como a 3°causa de mortalidade e a 5°causa de internamentos
hospitalares por doenga (DGS, 2011; ONDR, 2016). A DGS e ONDR reconhecem
como principais grupos de doengas respiratérias a pneumonia, a DPOC, o cancro do
pulmé&o, a tuberculose e a asma.

A mais ilustrativa das DRC sera a DPOC se se considerar que 210 milhdes de
pessoas sofrem de DPOC em todo mundo. Concretamente, em Portugal existem 700
mil pessoas com esta doenca (DGS, 2013; ONDR, 2016).

A semelhanca do que acontece noutras DRC, a DPOC diminui a produtividade
da pessoa com a doenca, causando a reforma laboral antecipada e diminui a
capacidade desta de cuidar da sua familia. A exposicdo a fatores de risco como o
fumo de tabaco, poluicdo atmosférica e alteragdes climatéricas condicionam

sistematicamente a capacidade funcional da pessoa, aumentando constantemente a
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sua fragilidade. Naturalmente, a dimens&o econémica da pessoa & também afetada
muito embora, este aspeto seja desvalorizado sucessivamente, o que por sua vez
conduz a proépria subvalorizagdo da doencga até fases mais avancadas da patologia
(OMS, 2008).

A evolugéo da DPOC é gradual, irreversivel e esta dependente da agdo dos
fatores de risco como a carga tabagica mas n&o sé. A definicdo desta patologia tem
sofrido ao longo dos tempos inimeras alteragdes. Inicialmente focava-se na presenca
de sintomas como a tosse e dispneia embora presentemente tenha em conta outros
fatores. Assim, nos dias de hoje, & definida pela Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD, 2017) como uma enfermidade representada por
sintomas respiratorios persistentes, e por uma limitagdo/obstrucédo do fluxo de ar tanto
das vias aéreas como de outras estruturas pulmonares, causada pela exposicéo a
particulas ou gases nocivos. A alteracdo das pequenas vias aéreas (bronquite) e
destruicdo do parénquima pulmonar (enfisema) sdo considerados como parte
integrante da doenca tendo no entanto, diferentes contribuicées para a progresséo
individual da doenga.

A DPOC néao afeta exclusivamente os pulmdes, sendo portanto uma doenga
sistémica mais complexa, com efeitos extrapulmonares importantes (perda ponderal,
disfungdo muscular periférica — sarcopenia - e doengas cardiovasculares), que
contribuem para a limitagéo na realizagao das AVD e diminuem a tolerancia ao esforgo
fisico, geralmente agravados pela continuada exposicdo ao fumo do tabaco mas
igualmente por uma componente progressiva independente associada ao
envelhecimento em ambos os géneros (Cordeiro e Menoita, 2012; Carreiro, Santos e
Rodrigues, 2013; GOLD, 2017). Estes efeitos extrapulmonares resultam de diversos
mecanismos desencadeados pela doenca, como por exemplo: a alteragdo mecanica
pulmonar pela hiperinsuflagdo, a fadiga, hipoxemia, desnutricdo, obesidade,
ansiedade, depressdo, culpa, dependéncia, défice cognitivo, disturbio do sono e
isolamento social (Bugalho, 2016).

Tem como principais fatores de risco a exposicdo ao fumo do tabaco,
envelhecimento, poluicdo atmosférica e ambiental, exposigcdo ocupacional, género
feminino, baixo estatuto socioeconémico, antecedentes pessoais de asma ou hiper-

reactividade das vias aéreas, bronquite crénica, alteragbes na maturagdo pulmonar

11



fetal ou infancia e infe¢des respiratérias graves (GOLD, 2017), em que o tabagismo
representa o principal fator de risco por ser responsavel por 42% dos casos
diagnosticados (OMS, 2011b). Gentry e Gentry (2017) afirmam que sdo as pessoas
com mais de 35 anos com historia de tabagismo superior a 40 unidade mago ano ou
pessoas n&o fumadoras com mais de 45 anos que tém maior propenséo a ter DPOC.
Os sintomas major da DPOC s&o a dispneia persistente, agravada pelo exercicio e
crescente ao longo do tempo, causando elevados niveis de ansiedade na pessoa com
DPOC, avaliada pela escala HADS de ansiedade e depressédo (Anexo X), a tosse
cronica intermitente com frequentes episédios de pieira, a expetoragéo, as infegdes
respiratorias de repeticdo e a fadiga (DGS, 2009; Marques, Figueiredo, Jacome e
Cruz, 2016; GOLD, 2017).

De acordo com a DGS (2013), o diagnostico desta enfermidade é feito
cumulativamente na presenca de sintomas respiratérios croénicos e progressivos,
exposicéo a fatores de risco e na presenca de obstrugéo ao fluxo aéreo, demonstrado
por alteracbes espirométricas (relacdo FEV1 (volume expiratério forcado no 1°
segundo) / FVC (capacidade vital forgada)) inferior a 70% ap6és broncodilatagéo) que
confirmam o diagnodstico de DPOC. A avaliagdo da DPOC destina-se a classificar a
gravidade da doenga, o impacto atual dos sintomas e o risco futuro. Atualmente existe
uma estratificagéo por grupos de gravidade (A-B-C-D), que engloba uma combinagéo
de sintomas individuais e histéria de exacerbagbes (agravamento de sintomas
respiratorios), que se junta a classificagdo baseada no grau de obstrugdo das vias
aéreas (GOLD 1 (ligeiro) - GOLD 2 (moderado) - GOLD 3 (grave) - GOLD 4 (muito
grave)), para facilitar a avaliagédo e caracterizacdo da pessoa com DPOC pela
separagdo entre o componente espirométrico e os parametros clinicos. Assim, apos
obter o diagndstico e classificar a obstrugdo de acordo com a espirometria (GOLD 1-
4), segue-se a caracterizagédo da gravidade dos sintomas e histoérias de exacerbagdes
(A-B-C-D) da pessoa com DPOC (DGS, 2013).

Apesar de esta ser a classificagc&o utilizada na maioria da bibliografia consultada,
em 2017, a GOLD fez uma atualizagéo da categorizacéo dos estadios da DPOC. No
documento emitido pode ler-se que a espirometria € importante para o diagnéstico,
prognéstico e terapéutica ndo farmacoldgica mas somente os sintomas respiratoérios

e histéria de exacerbacdes serdo considerados para a classificagdo da pessoa com
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DPOC, e para determinar a terapéutica farmacolédgica, mantendo a estratificagao por
grupos de gravidade (A-B-C-D).

Importa mencionar que a avaliagdo de sintomas individuais deve basear-se na
utilizagdo de escalas validadas. Atendo ao fato que a dispneia € o principal sintoma
da DPOC, por ser o que mais compromete a qualidade de vida da pessoa com DPOC,
esta preconizado a sua avaliagdo seja feita através do questionario Medical Research
Council Dyspnoea Questionnaire (MMRC) (Anexo 1l), que permite conhecer a
evolugdo do sintoma ao longo do tempo, em que o grau = 2 é preocupante (DGS,
2009; 2013). Alternativamente pode ser utilizado o COPD Assessement Test (CAT)
(Anexo lll) para avaliar o impacto da DPOC na vida da pessoa (pontuagéo = 10
elevada), ou a Escala de Borg Modificada (Anexo V), particularmente util nas provas
de esforgco (Cordeiro e Menoita, 2012; DGS, 2009, 2013; GOLD, 2017). Outras
avaliagbes podem ser vantajosas na avaliagdo da pessoa com DPOC,
nomeadamente: das limitagdes no desempenho na vida didria causadas pelos
sintomas com recurso a escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) (Anexo
V) e da qualidade de vida da pessoa com DPOC através do questionario Saint
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) (Anexo VI), especifico para a doencga
respiratoria ou do questionario Euro Qol (Anexo VII), inespecifico (DGS, 2009).
Relativamente a avaliagdo do grau de dependéncia na realizagédo das AVD, o EEER
pode recorrer a medida de independéncia funcional (MIF) (Anexo VIII) e ao indice de
Barthel (Anexo IX) (Hoeman, 2008).

O tratamento tem como objetivos: aliviar os sintomas, diminuir a frequéncia de
exacerbacdes, melhorar a qualidade de vida e a aptiddo para realizar as AVD,
prevenindo a progress&o da doenga (Barnett, 2006; Vestbo et. al, 2013). Considera-
se importante que o tratamento contemple também as manifestagdes sistémicas da
doenca e comorbilidades, frequentemente presentes a par da DPOC e que dificultam
igualmente a gestédo da enfermidade, aumentam os custos de saude e condicionam o
prognéstico. O principal tratamento da enfermidade é a prevencéo da mesma com a
reducéo da exposicédo a fatores de risco e a vacinagdo porém, considera-se como
fundamentos do tratamento em concreto a cessacédo tabagica, quando aplicavel,
terapéutica farmacolégica com broncodilatadores e corticoides, preferencialmente
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inalados, para controlo sintomatico e de complicagdes, e por fim, terapéuticas nao
farmacolégicas como a RR (Almeida, 2010; Gentry e Gentry, 2017).

Efetivamente, a RR € amplamente preconizada no tratamento de pessoas com
DPOC (GOLD 2 ou superior), mas deve estar disponivel, essencialmente, para
doentes com sintomas incapacitantes, motivados e potencialmente aderentes ao
programa, ja que os beneficios desta opgdo ndo farmacoldgica na melhoria da
qualidade de vida, capacidade de exercicio, no controlo sintomatico e redugéo de
recurso aos cuidados de saude estdo bem documentados (Nici et al., 2006; DGS,
2009; Cordeiro e Menoita, 2012; Spruit et al., 2013). No entanto, estima-se que
somente, 0,1% dos doentes que dela beneficiariam, tenham acesso (ONDR, 2016).

Nos ultimos vinte anos, a RR deixou de ser exclusiva do dominio médico
(Canteiro e Heitor, 2003) abrindo espago para outras areas desenvolverem
intervengdes junto de pessoas com DRC. Neste ambito, sobressai a area de
enfermagem de reabilitagcdo com a pratica de RFR ou cinesiterapia respiratoria,
intervencdo baseada no movimento, exercicios respiratorios, aplicados isoladamente
ou em associagcdo com outras técnicas, para restabelecer o padrdo funcional da
respiragdo e melhorar a ventilagéo alveolar (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal e
Maia, 1988; Cordeiro e Menoita, 2012). A RFR tem a finalidade de prevenir e corrigir
os defeitos e assinergias ventilatorios, pela tomada de consciéncia do que é a
respiracdo e controlo da respiragcdo por parte do doente e ainda pelo ensino de
exercicios de reeducagéo respiratéria eletivos ou globais (Heitor et al.,1988).

Quando direcionada ao tratamento da pessoa com DPOC apresenta como
principais objetivos: “ensino das posi¢cdes de descanso e relaxamento nas crises de
dispneia para diminuir a sobrecarga muscular e a ansiedade e facilitar o controlo da
respiragao; ensino dos métodos de limpeza das vias aéreas para evitar a retengéo de
secrecdes e a obstrugdo bronquica; controlo da respiragdo com aquisigdo dum ritmo
mais apropriado e eficaz, diminuindo o trabalho respiratério; correcgéo das assinergias
e defeitos ventilatorios através de exercicios de reeducacéo respiratoria localizados e
globais, predominantemente de tipo abdomino-diafragmaticos e costal interior;
prevencdo e correcgdo dos defeitos posturais e das deformacgbes toracicas;
reeducacao no esfor¢co” (Heitor et al., 1988, p. 89).
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Os PRFR s&o constituidos por exercicios respiratérios de ambito geral, o treino
de musculos respiratérios, dos membros superiores e inferiores e por técnicas de
conservagéo de energia (Cordeiro e Menoita, 2012). Note-se que os PRFR, em fases
mais avancadas da DPOC onde predomina a insuficiéncia respiratdria cronica,
incorpora componentes dos programas de RR, isto &, na bibliografia consultada
encontram-se determinadas semelhancas entre os dois. E o caso das acées
educacionais com intuito de capacitar a pessoa com DPOC e a sua familia na detecéo
precoce dos sinais de descompensacéo e prevencao de agudizagdes, otimizagdo da
terapéutica inalatéria, treino de AVD para melhorar a utilizagdo das capacidades
funcionais limitadas com menor dispéndio de energia e treino de exercicio fisico para
evitar o sedentarismo e estimular a atividade fisica (Heitor et al., 1988; Cordeiro e
Menoita, 2012). Vale a pena salientar que as intervengdes educacionais
desenvolvidas neste contexto devem proporcionar a pessoa/familia/cuidadores mais
do que conhecimentos tedricos sobre a doenca, estratégias para a gestdo de
exacerbacdes, com vista a recuperagdo progressiva da autonomia, menor risco de
abandono da terapéutica e maior participacdo nas decisdes terapéuticas (Nici et al.,
2006).

Admitindo que os PRFR se equiparam aos programas de RR, a DGS (2009)
preconiza a sua realizagdo durante 8 a 12 semanas, existindo beneficios ao fim de 2
semanas. No anexo IX consta a circular informativa n°: 40A/DSPCD da DGS (2009)
para consulta em maior detalhe das particularidades da RR e respetivos programas,
que vao ser tidas em linha de conta no decorrer do estagio clinico. Tal como a RR a
RFR tem beneficios a melhoria da funcionalidade, aumento toleréncia ao exercicio
fisico, aumento da autonomia, melhoria global da qualidade de vida do doente através
do controlo dos sintomas, reducéo das incapacidades fisicas e psicolégicas, melhoria
da aptidao fisica e mental, mitigando sentimentos de depresséo, ansiedade e, por fim,
promovendo a sua reintegracéo social (Bolton et al., 2013; Nici et al., 2006; ONDR,
2016).

Da mesma forma, o sucesso de um PRFR esta fortemente associado ao
planeamento antecipado da intervengdo de forma a desmontar as ideias
preconcebidas da pessoa com DPOC, que face a reduzida tolerancia ao esforgo fisico

devido a dispneia e fadiga muscular, causada pela propria doenga, ndo compreende

15



a raz&o da referenciagéo para PRFR (Bolton et. al., 2013). Demonstrar a importancia
da RR, ou seja, da RFR na recuperagéo da pessoa com DPOC pode ser uma tarefa
ardua, de tal modo que pode levar a pessoa a n&o aderir aos tratamentos propostos
(Scullion, 2010). Boim, Caberlotto, Storni, Cortifiaz, Monti e Khoury (2014), alerta para
o facto de 8-50% das pessoas com DPOC encaminhadas para PRR decidirem néo
participar e 10-32% acabarem por desistir apds iniciarem o tratamento. Além disso,
atendo ao facto de a DPOC ser uma doenga crénica a problematica da adesdo ao
regime terapéutico é reforcada, ja que a OMS (2003) estima que, cerca de 50% da
populagdo com doenga crénica em paises desenvolvidos, ndo adira ao regime
terapéutico.

Com efeito, a adesao terapéutica influéncia os custos bem como os resultados
dos PRFR pelo que é uma problematica no ambito do tratamento da pessoa com
DPOC a explorar (Fan, Giardino, Blough, Kaplan e Ramsey, 2008). Em termos de
adesao terapéutica, trés termos sdo amplamente utilizados na literatura: adeséo,
compliance e concordancia, embora haja diferenca entre eles (Scullion, 2010). A
adesao terapéutica & definida como o "grau ou extensdo em que o comportamento da
pessoa (em relagdo a toma de medicagdo, ao cumprimento da dieta e alteragdo de
habitos ou estilos de vida) corresponde as instrugdes veiculadas por um profissional
de saude" (OMS, 2003, p. 10). Todavia, seja qual for a terminologia utilizada, é
importante entender o ponto de vista da pessoa em relagéo a adeso, pois isso pode
ser um fator atenuante para néo resposta ou falha em responder a terapia, internagées
aumentadas ou visitas a pratica geral (Scullion, 2010). Tanto que, este trabalho
assenta na premissa de que a adesdo terapéutica deve ser encarada como uma
responsabilidade partilhada entre sujeito de cuidados e profissional de saude, com o
proposito de capacitacdo € maximizagdo da pessoa no seu processo de doencga,
atendendo sempre a sua unicidade (Bugalho e Carneiro, 2004).

Tendo isto em conta, como referido inicialmente, foram selecionados 5 artigos,
dos quais 3 ja foram utilizados (Fan et al. (2008), Scullion (2010) e Boim et al. (2014)),
através da elaboracdo de um protocolo de revisdo scoping, A sua analise permitiu
identificar fatores limitadores e facilitadores de ades&o da pessoa com DPOC a PRR,
bem como, agdes promotoras de adesao, que serdo extrapolados para os PRFR pelas

razdes ja referidas.
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Fan et al. (2008) refere como fatores facilitadores da adesdo da pessoa com
DPOC aos PRR os valores mais altos de FEV1 e estatuto socioeconémico mais
elevado (avaliado pelo nivel educacional). Por outro lado, refere como fatores
limitadores sintomas de depresséo e ansiedade e ainda, a distancia a que vivem as
pessoas com DPOC dos centros de RR, quanto mais longe for maior a probabilidade
de ndo adesdo. Adicionalmente, este estudo menciona como fatores facilitadores de
adesdo o estado civil (casado), habitos tabagicos (ndo fumadores) e apoio social no
tratamento da doenca. Santana, Squassoni, Neder e Fiss (2010), focando-se na
influéncia do tabagismo sobre a adeséo aos PRR, constatam como fatores limitadores
a carga tabagica, desmotivagdo face ao tratamento, o numero de sessbes e as
deslocagdes ao centro de RR. Consideram como fatores promotores de ades&o a
exposicdo inicial dos maleficios do tabagismo e o incentivo para a evitagdo tabagica
para o controlo da doencga.

Scullion (2010) também aponta fatores facilitadores e limitadores semelhantes
porém defende que os fatores relacionados com as crengas, experiéncias e
comportamentos da pessoa com DPOC tém um impacto maior na adeséo do que os
fatores sociodemograficos. Na verdade, refere que em 51% dos casos de adeséo
podem ser preditos por um conjunto de carateristicas sociodemograficas, fisioldégicas
e estilos de vida. Boim et al. (2014), acrescenta que a presenca de comorbilidades
cardiovasculares (hipertensdo e obesidade) podem influenciar a adesdo da pessoa
com DPOC aos PRR. Enquanto Witcher et al. (2015) menciona as exacerbacdes da
doenca, para além dos fatores limitadores ja referidos e faz mengédo a fatores
individuais (automotivagéo e autoconfianga) e variaveis profissionais (intervengéo de
suporte) como promotores de adeséo terapéutica.

Quanto as agbes promotoras de adesdo Scullion (2010) e Witcher et al. (2015)
consideram importante valorizar crencas, expectativas, sentimentos (medo e
ansiedade) e objetivos da pessoa com DPOC para promover a sua participagéo e
envolvimento no tratamento. Ao longo do PRFR devem ser relembrados os beneficios
e propdsito do programa, desenvolvido com base nas capacidades funcionais e
cognitivas da pessoa com DPOC. O envolvimento de pessoas significativas, familia
ou cuidadores nos PRFR pode contribuir para promover a ades&o, bem como, explicar

a aplicagdo das técnicas realizadas no domicilio. Encorajar, apoiar, simplificar
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intervencdes, ensinar e acompanhar a pessoa com DPOC durante o tratamento
podem ser medidas valiosas no que toca a promogao da adeséo.

Isto implica que o EEER baseie a sua interveng&o no conceito de empowerment,
largamente preconizado como pilar da agdo de enfermagem, centrado na resolucéo
de dificuldades e ndo no problema em si. Entende-se por um processo dindmico de
crescimento e desenvolvimento pessoal, dependente da singularidade humana e
alicercado nas escolhas ativas individuais no seu projeto de saude (Kuokkanen e
Leino-Kilpi, 2000).

Em ordem a promover a adesdo terapéutica, o EEER necessita de partilhar
responsabilidades na tomada de decisGes terapéuticas com a pessoa cuidada,
permitindo que esta esboce os seus proprios objetivos para o programa de RFR,
embora, em primeiro lugar, seja essencial reunir as orientacées de diferentes
profissionais, quanto ao plano terapéutico, apurar as modificagdes no estilo de vida e
identificar as dificuldades sentidas pela pessoa e sua familia no acompanhamento
(OE, 2010b).

Na pratica, os profissionais de saude, particularmente os EEER, considerando a
escassez de PRFR disponiveis, necessita de atender aos fatores limitadores de
adesao da pessoa com DPOC para promover a adesao e em consequéncia maximizar
a sua capacidade funcional respiratoria, contribuindo para o aumento da qualidade de
vida (Santana et al., 2010). Desta forma, o EEER pode desenvolver intervengdes de
forma a avaliar o risco de “ndo-adesdo” (incluindo aspetos fisicos, mentais,
comportamentais, socioculturais, ambientais e espirituais) recorrendo ao questionario
adaptado do catalogo da Classificag&o Internacional para a Pratica de Enfermagem
(Anexo |), identificar motivos para a nao-adesdo, enunciar diagnoésticos de
enfermagem, organizar/implementar intervengbes apropriadas e centradas na
pessoa, com base na avaliagdo inicial e por fim, avaliar resultados com base no
principio que ades&o ao PRFR sera o cumprimento e finalizagdo das recomendacgdes.

A avaliagdo do risco de “n&o-adesao” contribui para desenvolver um plano de
cuidados eficaz, eficiente, individualizado e otimizado, que assegure o tratamento e
garanta a produgéo de indicadores atribuiveis a terapéutica prescrita. O que significa
ajudar a pessoa a desenvolver mecanismos de adaptacdo a sua nova condigdo

através de uma relacdo de confianga entre o enfermeiro e a pessoa, atendendo
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sempre a individualidade e singularidade da pessoa e no que esta determina para si
Hesbeen (2003).

Ha mesmo evidéncia de que a implementagéo de estratégias de autogestdo
destinadas a pessoas com doenca crénica melhoram status performance e diminuem
a utilizagdo e os custos dos servigos de saude. Mais ainda, quando os programas de
autogestdo e adesao sdo combinados com intervenc¢des educacionais frequentes e
especificas dirigidas a pessoa com doenga cronica, observam-se melhorias
significativas nos comportamentos de promocgdo da saude, gestdo dos sintomas,
comunicagao e gestdo da incapacidade. Para além disso, esses programas parecem
resultar na redugcdo do numero de individuos hospitalizados, dias em hospital e
observagdes em ambulatério (OMS, 2003).

Atendendo a complexidade da problematica, a énfase do projeto de estagio
recaira sobre os fatores limitadores de adesdo terapéutica modificaveis e sobre a
implementacdo de agdes promotoras de adesdo aos PRFR junto da pessoa com
DPOC. Com efeito, cabe ao enfermeiro generalista como ao EEER ser um elemento
facilitador para a pessoalfamilia/cuidador neste processo, pela sua posicdo
privilegiada no projeto de saulde desta, resultante da confianga depositada no continuo
dos cuidados prestados (OE, 2009).

Salienta-se, a luz do que ja foi dito, que as intervengdes promotoras de adesdo
se incluem nas competéncias do EEER, uma vez que envolvem as dimensdes da
educacgéao, de orientacdo e aconselhamento, particularmente importantes neste
contexto (OE, 2010a). Partindo do ideal de Hoeman (2008), o papel do EEER é
procurar restaurar a fungdo e a independéncia da pessoa a quem presta cuidados,
através de metas que desenvolve e almeja atingir, assumindo na equipa um papel de
“ (...) coordenador, educador, investigador, consultor, gestor de caso, advogado,
facilitador (...) e perito (...)” (Hoeman, 2008, p. 12). Menoita, Sousa, Alvo e Vieira
(2012) define o EEER como um profissional responsavel pelo diagnostico e tratamento
das respostas da pessoa/grupo a problemas de saude potenciais ou reais que
condicionem alteragbes da habilidade funcional e estilo de vida, através do
desenvolvimento de planos de cuidados especializados na otimizacéo de padrdes
funcionais, no empowerment, na prevencdo de complicagcdes e preservacdo do

autocuidado, garantindo ganhos na qualidade de vida da pessoa assistida.
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Neste pressuposto a OE (2010b), no Artigo 4°, define trés competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo: cuidar,
capacitar e maximizar. Por outras palavras, o EEER “ (...) concebe, implementa e
monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo diferenciados, baseados nos
problemas reais e potenciais das pessoas” (OE, 2010b, p. 2); utiliza técnicas
especificas no tratamento e reabilitacdo da pessoa, na promocéo dos processos de
adaptagéo a sua nova condigdo de vida e na reintegragao domiciliar, familiar e social;
maximizando o potencial e a funcionalidade da pessoa, ao longo de todo o ciclo vital,
minimizando o impacto das incapacidades instaladas, fomentando a sua dignidade e
qualidade de vida.

A intervengdo do EEER, neste caso concreto, dirige-se a pessoa com DPOC
em processo de transigcdo, isto €, em transicdo entre ser saudavel e estar doente
representativo de um processo vital com complexas interagdes pessoa/ambiente,
associadas a DPOC (Luz e Bastos, 2013). A pessoa, em constante interagdo com o
seu meio ambiente, ao vivenciar a doenca crénica tem tendéncia a ficar mais
suscetivel fatores de risco (Meleis, Sawyer, Im, Messias e Schumacher, 2000). Cada
pessoa necessita de reaprender a viver com a doenca cronica de acordo com as suas
necessidades e expectativas, adaptando-se e ajustando-se as novas condicionantes
(Marques-Vieira e Sousa, 2017). Quando a pessoa é afetada pela DPOC, a sua
autonomia fica comprometida, seja pelo préprio diagndstico ou por, mais tarde, pelas
limitagdes funcionais ditadas pela evolugdo da doenca.

Para impulsionar o envolvimento da pessoa no processo de reabilitagéo e evitar
a vulnerabilidade relacionada com o processo de transi¢éo, que também condiciona
na tomada de decis&o, equaciona-se o modelo tedrico de Meleis, especificamente a
teoria de transicbes. Este modelo fornece orientagées de intervengédo pelos seus
conceitos intrinsecos, garantindo a coeréncia da agéo desenvolvida.

Os principais conceitos da teoria de transicées de Meleis s&o: tipos de
transicéo (de desenvolvimento, saude/doenca, situacional e organizacional), padrées
de transigcbes (multiplicidade e complexidade), propriedades de experiéncias de
transicdo (facilitadores ou limitadores), condigdes de transicdo (pessoais, fatores
comunitarios ou sociais), padroes de resposta (indicadores de processo ou de

resultados) e por fim, a intervencdo terapéutica de enfermagem (avaliagdo de
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prontiddo, preparagéo para a transicdo e o role supplementation) (Im, 2014). Com
base nestes pressupostos, o EEER apresenta-se como o principal facilitador do
processo de transicdo/mudanca da pessoa/familia/cuidador, atuando no sentido de
ajudar a pessoa a desenvolver estratégias de coping que lhe permitam integrar a
mudanga, neste caso resultante do diagnostico de doenga crénica (DPOC) e modificar
habitos de vida desajustados a situacdo clinica. A teoria de transicbes de Meleis,
possibilita compreender a pratica de enfermagem sustentada na assisténcia a pessoa
na gestdo de acontecimentos de vida relevantes e pontos criticos que possam
condicionar a sua saude ou resultar em incapacidades fisicas ou sociais (Davies,
2005), em que o objeto de cuidados, pessoalfamilia/cuidador, esta inserido num
determinado contexto (ambiente), exposto a influéncia do mesmo no projeto de salde,
causando desordem na identidade e papéis familiares fundamentais e
comprometendo a conclusdo saudavel de uma transicéo. Sendo esta, determinada
pelo grau em que as pessoas demonstram o dominio das capacidades e
comportamentos necessarios para gerir as novas situagées e adaptacdo a mudanca
sem que esta cause limitagdes incapacitantes (Im, 2014). A a¢do educacional, como
forma de fornecer conhecimento/preparar a pessoa para futuras transigées ou para a
gestdo da atual; o role supplementation, que surge da necessidade de cuidados
associada a limitagéo no desempenho do papel, potencial ou real; e a avaliagédo de
prontiddo, como forma de escolher o melhor momento para intervir e ajudar a
pessoa/familia, sustentam a intervencédo do EEER (Im, 2014).

Considera-se que seja este o modelo conceptual adotado uma vez que a
eficacia do tratamento da pessoa com DPOC esta dependente do desenvolvimento
de capacidades de autogestdo, reguladas pelos conhecimentos relativos a doenca
(atingidos por meio de agdes educacionais em momentos de transicdo
(saudel/doenca)), assim como, possibilita ao EEER ajudar a pessoa com DPOC na
mudanga experienciada, planeando a sua intervengdo de acordo com o seu
conhecimento de transi¢ao (Kralik, Visentin e Loon citados por Luz e Bastos, 2013)

Exposta a escolha do modelo tedrico de enquadramento/suporte da pratica de
cuidados subjacentes ao projeto de estagio transita-se em seguida para a descrigcéo

do plano de trabalho e métodos.
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3. PLANO DE TRABALHO E METODOS

Apesar dos nimeros de pessoas com DPOC serem elevados, existe a hipotese
de nos locais de estagio escolhidos n&o ter a possibilidade de prestar cuidados a
pessoa com este diagnostico. Desta forma, julgo ser importante definir um percurso
alternativo, antes de definir objetivos para alcangar. Caso ndo venha a prestar
cuidados a pessoa com DPOC integrada num PRFR, proponho desenvolver os
objetivos gerais e especificos delineados a pessoa com DRC que tenha a prescricdo
de intervengdes de enfermagem no ambito da RFR, que a partida sejam identificadas
variaveis inibidoras da ades&o terapéutica, ou seja, risco de “ndo-adesdo”, avaliando
a adesdo terapéutica pelo mesmo principio, cumprimento e finalizagdo das
recomendacdes.

3.1. Problema geral e problemas parcelares

Ter utilizado a metodologia proposta no ambito académico, a revisdo scoping,
permitiu mapear os principais conceitos que sustentam a problematica escolhida, bem
como clarificar as definicdes e/ou limites préprios do tema. Considerados estes
pressupostos, bem como o desenvolvido nos capitulos anteriores formulou-se o
seguinte problema geral, apds refletir sobre a tematica enquanto profissional: Como é
que o EEER pode ser promotor da adesdo terapéutica tendo em conta o deficit de
conhecimento da pessoa com DPOC sobre o seu processo de doenga e sobre os
PRFR?

A nivel de problemas parcelares pretendo saber: (1) Quais fatores que limitam
a adesao terapéutica da pessoa com DPOC aos PRFR? (2) Quais os fatores que
facilitam a ades&o terapéutica da pessoa com DPOC aos PRFR? (3) Quais as
medidas terapéuticas e/ou de reabilitagdo a instituir para promover a adeséo da
pessoa com DPOC aos PRFR?

Assim, pode-se consultar no apéndice lll protocolo da revisdo scoping, e a
analises dos artigos selecionados.
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3.2. Objetivo geral e objetivos especificos

E decisivo determinar objetivos que orientem o percurso académico. O futuro
s6 pode ser planeado com base na introspecdo sobre o presente. Desta forma, refleti
sobre a minha pratica e constato que as aptidées que disponho necessitam de
aperfeicoamento de forma a conquistar o titulo de especialista. Emerge da minha
pratica de cuidados a necessidade de integrar o dominio da area de reabilitagdo em
beneficio das pessoas que cuido, principalmente aquelas que sofrem de doengas do
foro respiratorio, foco deste projeto de estagio. Portanto, como objetivo geral procuro
desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéo da ades&o ao PRFR
junto da pessoa com DPOC visando a reeducagéo, readaptacdo e maximizagao de
capacidades funcionais respiratérias e motoras.

Os objetivos especificos foram tragados tendo em conta o dominio das
competéncias comuns do enfermeiro especialista e do dominio das competéncias
especificas do EEER, sendo eles: (1) Desenvolver uma pratica ética e profissional
enquanto EEER assegurando um ambiente terapéutico gerador de seguranca e
protegéo da pessoa com DPOC; (2) Suportar a pratica clinica na investigagado € no
conhecimento no ambito dos cuidados de enfermagem especializados em
reabilitagdo; (3) Avaliar e diagnosticar problemas reais ou potenciais da pessoa
resultantes da DPOC, nomeadamente ao nivel musculo-esquelético e respiratorio; (4)
Elaborar PRFR que assegurem/maximizem a capacidade funcional da pessoa,
previnam complicacdes e evitem/minimizem o impacto das incapacidades instaladas
por DPOC; (5) Promover o projeto de saude, os processos de readaptacdo e
capacidade para o a autocuidado da pessoa com DPOC visando a adesdo ao PRFR,;
(6) Implementar as intervencbes planeadas enquanto EEER na readaptacgéo,
reeducacao e otimizagao das capacidades funcionais motora e respiratoria na pessoa
com DPOC em PRFR; (7) Capacitar a pessoa com DPOC para promover o
autocuidado e qualidade de vida como para maximizar capacidades funcionais a nivel
motor e respiratério promovendo a reinsergdo social e exercicio da cidadania; (8)
Analisar o processo de aprendizagem realizado com vista ao desenvolvimento de
competéncias de EEER.

23



3.3. Justificagdo das instituicoes envolvidas

Anteriormente foram caraterizadas as instituicbes escolhidas para concretizar
este projeto de estagio. Contudo n&o foram abordados os motivos que sustentaram
esta opgao.

A escolha do local de estagio em contexto hospitalar prende-se com o facto de
este ser um centro de referéncia em RR, onde os EEER tém autonomia no
desenvolvimento de intervengdes na area de RR. Mediante a informacéo recolhida em
entrevista feita @ Enfermeira Chefe (Apéndice IV), depreende-se que existirdo varias
possibilidades de prestar cuidados a pessoa com DPOC. Por esta razéo, torna-se uma
escolha pertinente para explorar a tematica abordada.

Por outro lado, o local de estagio em contexto comunitario representa uma
oportunidade de desenvolver competéncias na area de reabilitacdo cognitiva e
sensoriomotora, uma vez que a intervencdo do EEER é frequentemente solicitada
para reabilitar a pessoa com AVC, existindo menor solicitagdo do EEER para a RR,
de acordo com informacédo cedida pela Enfermeira Chefe durante a realizagéo de

entrevista (Apéndice IV).

3.4. Descricéo das tarefas e resultados esperados

No Apéndice | encontra-se a tabela referente aos dominios e competéncias
para os objetivos especificos e respetivo plano de atividades a desenvolver em ambos
0s contextos de estagio, com base no regulamento dos padrées de qualidade dos
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo (OE, 2011), das
competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2010a) e das competéncias
especificas do EEER (OE, 2010b), assim como os indicadores e critérios de avaliagdo
e os recursos a utilizar. No Apéndice Il é apresentado o cronograma onde estéo
representados os objetivos a desenvolver em consonancia com a duragéo diferentes

momentos de estagio.
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CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com ONDR (2016), a doenca estd subvalorizada, ja que nos
Cuidados de Saude Primarios apenas se encontravam registados, em final de 2014,
117.807 utentes como sofrendo de DPOC, o que € um ndmero muito baixo, tendo em
conta a prevaléncia admitida para a doenga. Muitos destas pessoas tém grandes
limitagdes funcionais e beneficiariam de PRR multidisciplinares e devidamente
estruturados. Todavia, anualmente s6 é dada resposta nesta area a menos de 3.000
pessoas com DPOC.

A RR apesar de ser considerada fundamental no tratamento da DPOC dispde
de escassos centros especializados para o efeito, o que evidencia a importancia de
avaliar os fatores restritos de adeséo terapéutica (Santana et al. ,2010). Note-se que
dado a RFR, desenvolvida por EEER, incorporar componentes dos PRR foram tidas
em conta as preocupacgdes descritas na bibliografia consultada para a RR.

De acordo com todos os dados apresentados, torna-se pertinente o
desenvolvimento do estagio em torno da problematica da adesdo da pessoa com
DPOC ao PRFR na medida, que, enquanto futura enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacdo, devo de saber reconhecer e identificar na pratica diaria
a presenca de fatores limitadores e facilitadores de adesdo a PRFR de maneira a
poder implementar intervenc¢des promotoras especificas de adeséo, contribuindo para
a melhoria da qualidade de vida e para a maximizagdo do nivel de autonomia na
gestdo da doenca.

Tendo em conta que este projeto de formagao precede o ensino clinico e é a
fase inicial para o seu desenvolvimento, poderdo ser necessarias novas pesquisas
cientificas assim como a alteragdo de palavras-chaves, pela necessidade de
reformulagdo de objetivos, pela atualizagéo de evidéncia cientifica e pela adaptacédo
da realidade do ensino clinico. Apesar das dificuldades e obstaculos que poderédo
surgir, procurarei manter um espirito empreendedor, aberto e dindmico para as
ultrapassar.
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APENDICES




APENDICE | — Plano de atividades




Objetivo especifico: (1) Desenvolver uma pratica ética e profissional enquanto EEER assegurando um ambiente terapéutico gerador
de segurancga e protecéo da pessoa com DPOC

Dominios e
Competéncias

Atividades

Indicadores

A.
Responsabilidade
profissional, ética
e legal

A1. Desenvolve
uma pratica
profissional e ética
no seu campo de
intervencéo.

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

B. Melhoria da
qualidade

B3. Cria e mantém
um ambiente
terapéutico e
seguro.

a) Transmissédo de informagéo adequada ao cliente, de forma
a promover a sua capacidade de decis&o, através do pedido
de demonstracado da agdo;

b) Prestagéo de cuidados enquanto EEER, de acordo com o
codigo deontoldgico, respeitando a individualidade, direito ao
acesso de informacéo, privacidade, escolha e
autodeterminagao da pessoa cuidada;

c) Aprofunda conhecimentos especificos na area de
reabilitacéo, através de pesquisa, de acordo com as
necessidades, que se refletem na tomada de deciséo
fundamentada;

d) Reline com os EEER da equipa, criando momentos de
partilha com vista & andlise das situagdes complexas
decorrentes da pratica e tomada de deciséo;

e) Participa na prestacéo de cuidados de acordo com normas
do servigo, colaborando nos projetos em curso;

f) Desenvolvimento de cuidados de enfermagem considerando
crengas, expectativas, valores, costumes e respeito pela
privacidade da pessoa com DPOC/familia;

g) Incentiva a verbalizagdo de sentimentos, necessidades e
preocupagdes para comunicar de forma assertiva;

h) Elabora registos de enfermagem considerando a
confidencialidade dos dados da pessoa com DPOC;

i) Incentiva o envolvimento da familia/cuidador no plano de
cuidados de reabilitagdo da pessoa com DPOC;

Ter possibilitado a tomada de decisao
autébnoma e informada da pessoa com
DPOC;

Ter prestado cuidados respeitando a
individualidade, privacidade, direitos da
pessoa com DPOC e de acordo com o
caodigo deontoldgico;

Ter aprofundado conhecimentos na area de
reabilitagdo que fundamentassem a tomada
de deciséo;

Ter partilhado situagdes da prética clinica
com orientador clinico para fomentar
momentos de reflexdo, discussdo e
promover a divulgacdo de resultados da
intervengao;

Ter realizado cuidados enquanto EEER de
acordo com normas, colaborando em
projetos em curso;

Ter participado na elaboragao de planos de
cuidados individualizados de reabilitagdo
com base nos objetivos definidos com a
pessoa;

Ter prestado cuidados enquanto EEER
considerando crencgas, expectativas, valores,
costumes e respeito pela privacidade da
pessoa;

Ter elaborado registos de enfermagem sem
comprometer a confidencialidade de dados
clinicos da pessoa;

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéao da ades&o ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a

reeducagéo, readaptacdo e maximizagéo de capacidades funcionais respiratérias e motoras

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

j) Conhece as exigéncias espaciais inerentes a pratica de
cuidados de reabilitacéo para garantir a satisfagéo das
necessidades da pessoa com DPOC;

1) Mobiliza o conhecimento de normas do servigo/instituicéo
para reportar situagées de risco para a pessoa com DPOC
(risco de queda por problemas na mobilidade);

m) Partilha os resultados da intervengdo implementada com os
EEER para promover o desenvolvimento da pratica
especializada.

Ter comunicado de forma eficaz com a
pessoa/familia envolvendo-a na prestagéo
de cuidados;

Ter organizado o espaco fisico para uma
atividade de reabilitacao segura,
assegurando a privacidade da pessoa com
DPOC;

Ter identificado situagdes de risco para a
pessoa com DPOC pelo preenchimento da
escala de quedas de Morse.

Critérios de
avaliagdo

De que forma das intervencoes planeadas e realizadas foram importantes no desenvolvimento de competéncias
definidas para o campo de intervencdo do EEER, nomeadamente para uma pratica profissional e ética?

Em que medida intervengdes planeadas e realizadas foram importantes no desenvolvimento de competéncias
definidas para o campo de intervencéo do EEER, nomeadamente para promogéo de um ambiente terapéutico

para a pessoa?

De que modo as agées desenvolvidas permitiram colaborar em projetos/programas/praticas de melhoria da

qualidade da pratica de enfermagem de reabilitagéo?

Recursos

Cadigo deontolégico de enfermagem; regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista;

professoro orientador; orientador clinico; biblioteca da ESEL;

Local

Local de estagio; domicilio




Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéo da adeséo ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a
reeducagao, readaptacéo e maximizagao de capacidades funcionais respiratorias e motoras

Objetivo especifico: (2)Suportar a pratica clinica na investigagéo e no conhecimento no ambito dos cuidados de enfermagem especializados
em reabilitacdo

Dominios e
Competéncias

Atividades Indicadores

D. a) Realizagdo de jornal de aprendizagem sobre uma situagéo de .
Desenvolvimento |relacionamento com o cliente, que promova o autoconhecimento;

das aprendizagens ) pealizacso de entrevista ao enfermeiro (a) chefe e orientador (a) clinico por
profissionais forma a conhecer as dinamicas organo-funcionais;

c) Conhecimento de projetos em desenvolvimento, de forma a identificar
lacunas de conhecimento e oportunidades relevantes de investigagdo;

d) Apresentagéo do projeto de estagio individual ao enfermeiro orientador e A
chefia de modo a favorecer a aprendizagem;

e) Aplicagéo do projeto de estagio no ambito dos cuidados de enfermagem de
reabilitagéo a pessoa com DPOC contribuindo para o desenvolvimento de uma
pratica especializada; .
f) Conhecimento e compreensé&o da intervengdo do EEER na prestagéo de

Ter realizado pelo menos 2 jornais de
aprendizagem  sobre  situagbes
decorrentes da  prestagdo de
cuidados;

« Ter realizado entrevistas as chefias
dos locais de estagio e respetivos
orientadores clinicos;

Ter identificado  lacunas  de|
conhecimento e ter organizado
dossier com fundamentagdo tedrica
sobre a tematica;

Ter dado a conhecer o projeto de
estagio, aplicando-o com superviséo

D1. Desenvolve o
autoconhecimento e
a assertividade

D2. Baseia a sua
praxis clinica

especializada em
sélidos e validos

pad:’]oe; de t cuidados & pessoa com DPOC promotora de ades&o terapéutica; clinica; ) .
conhecimento c —_— - § id i _le Ter compreendido as fungdes do|
g) onsulta de aocumentacao interna, programas de saude, projetos e normas; EEER pela partilha de conhecimentos|
h) Partilha e discussao com o orientador clinico sobre elementos tedrico- e reflexdes sobre a pratica de
praticos do processo de reabilitacéo e a pratica real de cuidados; cuidados;
i) Tomada de decisdes quanto a prestagao de cuidados de EEER baseadas na | Ter fundamentado a tomada de
melhor evidéncia cientifica disponivel, sob a superviséo do orientador clinico; decisbes em conhecimentos tedricos
I) Organizagdo de documentos de suporte teérico em dossier com base nas szg':éez ag:s;gzascgm ror?lzoé% d:
necessidades formativas identificadas e sobre a tematica do projeto. g desio P G
Critérios de De que forma das intervencgées planeadas e realizadas foram importantes no desenvolvimento de competéncias
avaliagao definidas para o campo de intervencéo do EEER, nomeadamente para uma pratica baseada na praxis clinica?

Em que medida intervencdes planeadas e realizadas foram importantes no desenvolvimento de competéncias definidas
para o campo de intervencdo do EEER, nomeadamente para o autoconhecimento e assertividade?

De que modo as agées desenvolvidas permitiram aprofundar conhecimentos sobre a tematica escolhida?

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéao da ades&o ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a
reeducagéo, readaptacdo e maximizagéo de capacidades funcionais respiratérias e motoras

Recursos Biblioteca da ESEL; professor orientador; orientador clinico
Local Local de estagio; domicilio
Obijetivo especifico: (3) Avaliar e diagnosticar problemas reais ou potenciais da pessoa resultantes da DPOC, nomeadamente ao
nivel musculo-esquelético e respiratorio
Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias
1. Cuida de a) Realizagéo de recolha de informacéo pertinente sobre a histéria atual e pregressa e Ter realizado a
pessoas com junto da pessoa com DPOC/familia/cuidador recorrendo a questionarios em vigor no avaliagdo inicial,
necessidades local de estagio e a realizagdo de Exame fisico da pessoa com DPOC (inspecéo e com recurso a
especiais, ao palpacéo toracica e auscultagéo pulmonar); escaladas
longo do ciclo de | 1) Apjicaco de escalas validadas para avaliar o risco de alterago da funcionalidade a validadas,
vida, em todos 0s | iye] motor e respiratério da pessoa com DPOC (MIF): diagnosticando
contextos da T 5 : 5 ; ; problemas,
pratica de ¢) Utilizac&o/interpretacéo de exames complementares de diagndstico (espirometria) e planeando
cuidados instrumentos de avaliagéo (CIF) para avaliar a fungdo motora e respiratéria da pessoa intervengdes e
com DPOC; monitorizando o
J1.1. Avalia a d) Identifica o grau de dependéncia da pessoa com DPOC em relagéo a realizagéo de progresso da
funcionalidade e AVD (Indice de Barthel); pessoa com
diagnostica e) Identifica os dominios funcionais afetados pela doenga e determina a necessidade de DPOC no
alteragbes que intervengéo especializadas em reabilitagéo (London Chest Activity of Daily Living - desempenho  de
determinam LCADL); atividades, a pelo
!r:i'l\ll::gzzseda f) Enuncia diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo com base nas necessidades ::r:;r:osongecsso:g
incapacidades identificadas na pessoa com DPOC; longo do estagio
g) Prioriza agdes de EEER de acordo com os objetivos/resultados esperados, clinico;
individualizados a pessoa com DPOC/familia; Ter documentado
h) Prescreve acbes de EEER criando um plano terapéutico para promover o autocuidado as intervencdes
da pessoa com DPOC; planeadas,
prescritas e
implementadas




Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéo da adeséo ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a

reeducagao, readaptacéo e maximizagao de capacidades funcionais respiratorias e motoras

DPOC;

prescritas com recurso a escalas validadas;

i) Documenta avaliagdes, diagnésticos e prescrigdo de intervengdes com base no tipo e
gravidade do compromisso/limitagéo funcional/ incapacidade nas AVD da pessoa com

1) Avalia e monitoriza o progresso da pessoa com DPOC no desempenho de atividades

junto da pessoa
com DPOC.

Critérios de Em que medida as atividades planeadas permitiram concretizar a avaliagao funcional da pessoa com DPOC?

avaliagao De que modo as atividades propostas possibilitaram adequar a intervengéo de EEER & pessoa com DPOC?

Recursos Orientador clinico; equipa multidisciplinar, material para avaliagdo de parametros (medidor de tensao arterial,
estetoscopio, escalas impressas); pessoa com DPOC e sua familia

Local Local de estagio

Objetivo especifico
evitem/minimizem o

impacto das incapacidades instaladas por DPOC

: (4) Elaborar PRFR que assegurem/maximizem a capacidade funcional da pessoa, previnam complicagoes e

pessoas com
necessidades
especiais, ao
longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos da
préatica de
cuidados

J1.2. Concebe
planos de
intervencdo com o
proposito de
promover

internacionais para a elaboragéo de PRFR (DGS e ATS/ERS);

b) Realiza pesquisa bibliografica para aprofundar conhecimentos sobre
RFR e para atualizar conhecimentos;

c) Avalia a pessoa com DPOC tendo em conta:

Os conhecimentos e aptiddes para aprender da pessoa com
DPOC/familia face 8 DPOC e aos PRFR;

Estado psicoldgico (Escala de Ansiedade e Depresséo (HADS);
Fungéo psicossocial, expetativas face ao PRFR e objetivos a atingir
com a sua participacao;

Qualidade de vida (questionario SGRQ / Euro Qol);

d) Define/negoceia com a pessoa com DPOC/ familia os objetivos
terapéuticos relativos aos PRFR;

Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias
1. Cuida de a) Mobiliza conhecimentos relativos as orientagdes nacionais e « Ter realizado pesquisa bibliografica

e mobilizado a mais atual evidéncia
cientifica (orientagcdes nacionais e
internacionais) na elaboragdo de
PRFR;

e Ter conhecimento sobre as o nivel
de literacia, estado psicologico e
qualidade de vida da pessoa com
DPOC, com base na avaliagéo
realizada;

o Ter estabelecido objetivos
terapéutico mensuraveis com a
pessoa com DPOC com base nas
expetativas e objetivos a atingir com
os PRFR;

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéao da ades&o ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a

reeducagao, readapta

céo e maximizagéo de capacidades funcionais respiratérias e motoras

capacidades
adaptativas com
vista ao
autocontrolo e
autocuidado nos
processos de

e) Concebe um PRFR de acordo com capacidade funcional da pessoa,
estado psicoldgico, literacia, objetivos determinados e resultados
esperados;

f) Planeia intervengdes para a concretizagéo do PRFR, incluido:

Intervencao psicossocial (individual) e educacional (DPOC);

Ter elaborado e planeado PRFR
com vista a promogdo do
autocuidado da pessoa com DPOC
e a recuperacao do maximo nivel de
independéncia face a doenca;

¢ Ter monitorizado progressos da

transicio — Prioridade de atividades a desenvolver (sintomatologia); pessoa com DPOC de acordo com
salide/doenca e ou Identificac&o de recursos humanos e técnicos necessarios (outros resultados e objetivos
incapacidade profissionais / espago/condigdes fisicas)); estabelecidos.

g) Estabelece objetivos e resultados para os PRFR para monitorizar

progressos da pessoa com DPOC.
Critérios de De que modo as atividades programadas viabilizam a elaboragédo de PRFR ajustados a individualidade da
avaliagdo pessoa com DPOC?

Em que medida as atividades determinadas permitem o desenvolvimento de agées enquanto EEER?
Recursos Orientador clinico; equipa multidisciplinar; professor orientador; pessoa com DPOC e sua familia
Local Local de estagio; domicilio; biblioteca da ESEL

Objetivo especifico:

com DPOC visando a adesdo ao PRFR

(5) Promover o projeto de satide, os processos de readaptacao e capacidade para o a autocuidado da pessoa

Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias
1. Cuida de a) Pesquisa bibliografica sobre adesdo aos PRFR e sobre os e Ter fundamentado pratica de cuidados

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

principais problemas funcionais associados a DPOC, aplicando-os
na pratica de cuidados;

b) Avaliagéo da pessoa com DPOC tendo em conta:
Identificac&o de fatores limitadores de adeséo;

— Identificacéo de fatores facilitadores de adeséo;
Avaliagéo do risco de ndo adesao ao PRFR (Anexo V);
Conhecimentos, expetativas e objetivos face aos PRFR;

na mais atual evidéncia cientifica sobre
adesdo terapéutica e ter identificado os
principais problemas associados a
DPOC;

Ter preenchido pelo menos 1
questionario para avaliagéo de risco de
ndo adesdo, identificando fatores
limitadores e facilitadores de adesao da
pessoa com DPOC;




Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéo da adeséo ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a

reeducagao, readaptagéo e maximizagao de capacidades funcionais respiratorias e motoras

J1.2. Concebe
planos de
intervengdo com o
proposito de
promover
capacidades
adaptativas com
vista ao
autocontrolo e
autocuidado nos
processos de

¢) Enunciagéo de diagnésticos de enfermagem de reabilitagdo com | e
vista & adesédo aos PRFR;

d) Planeamento de agbes promotoras de adesdo aos PRFR
atendendo aos fatores limitadores da pessoa com DPOC;

e) Implementacao de cuidados individualizados promotores de
adesdo ao PRFR, incluindo:

— Envolvimento da familia/cuidador nos PRFR;

Explicagéo regular de benéficos dos PRFR;
— Avaliagéo sintomatica frequente para demonstrar progressos;
— Incentivo ao exercicio fisico;

Ter elaborado planos de cuidados com a

enunciagéo

de diagndsticos de

enfermagem de reabilitagdo visando a
implementacéo de agdes promotoras de
adesdo ao PRFR junto da pessoa com
DPOC;

Ter estabelecido relacdo de parceria

com pessoa com DPOC e

sua

familia/cuidador;
Ter identificado resultados dos PRFR
em conjunto com a pessoa com DPOC e

transicéo - Evitagdo tabagica; monitoriza adesdo através de contato
saude/doenca e ou . I3 % . telefénico em pelo menos 2 situagéo da
. : Monitoriza a ades&o aos PRFR da pessoa com DPOC através s S e
incapacidade g)e contato telefonico: P pratica de cuidados de reabilitagdo.
h) Avaliagéo dos resultados das aces desenvolvidas para
promover a adeséo terapéutica.
Critérios de Em que medida as atividades determinadas promovem a adesdo ao PRFR da pessoa com DPOC?
avaliagao De que modo as atividades propostas permitem ao EEER reeducar, readaptar e otimizar a capacidade funcional
q prop P P! P
motora e respiratéria da pessoa com DPOC através da promogéo da adesdo ao PRFR?
Recursos Orientador clinico; professor orientador; apontamentos da unidade curricular Enfermagem de Reabilitacdo l e Il e
Enfermagem Avancada; pessoa com DPOC e sua familia
Local Bibliotecas da ESEL ; Domicilio; Locais de estagio

Objetivo especifico: (6) Implementar as intervengdes planeadas enquanto EEER na readaptagéo, reeducagéo e otimizagao das
capacidades funcionais motora e respiratéria na pessoa com DPOC em PRFR

pessoas com
necessidades

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéao da ades&o ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a

pessoa com DPOC;

reeducagéo, readaptacdo e maximizagéo de capacidades funcionais respiratérias e motoras

Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias
1. Cuida de a) Explica o impacto/consequéncias da doenga no projeto de saude da e Ter implementado pelo menos 1

PRFR incluindo acles
educacionais dirigidas & pessoa_

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

J1.3. Implementa
as intervengdes
planeadas com o
objetivo de otimizar
e/ou reeducar as
fungbes aos niveis
motor, sensorial,
cognitivo,
cardiorrespiratorio,
da eliminagéo e da

b) Estabelece relagéo de parceria com a pessoa com DPOC através de
partilha de informagdes especificas sobre a doenca, as suas implicagdes
e tratamentos disponiveis;

¢) Realiza agbes educacionais individuais sobre prevencéo de infecbes
respiratorias e gestdo sintomatica (medicagéo, estilos de vida saudaveis,
técnicas relaxamento e de limpeza de vias aéreas);

d) Desenvolve e implementa PRFR tendo em conta:

— Corregéo postural;
Permeabilidade das vias aéreas;
Reeducagéo respiratoria (exercicios eletivos e globais);
— Reeducacéo no esforgo (evitar sedentarismo, gestdo energética);
— Prevengéo de complicagdes (exacerbagdes);
e) Instrui a pessoa com DPOC sobre estratégias de gestdo energética na
realizagéo de AVD adaptado ao contexto domiciliario;

f) Elabora registos das intervengdes desenvolvidas enquanto EEER,

com DPOC, elucidando para
consequéncias da doenga,
estratégias de gestéo de sintomas

e técnicas para  melhorar
autonomia;

Ter registado intervengdes de
EEER  conseguindo  mostrar
beneficios dos PRFR

desenvolvidos;

Ter capacitado pelo menos 2
pessoas com DPOC para a gestao
de AVD de acordo com as suas
capacidades funcionais
respiratorias e motoras;

Ter reformulado PRFR de acordo
com resultados obtidos para
manter a pessoa com DPOC

sexualidade evidenciando ganhos para a saude da pessoa com DPOC; motivada, avaliando regularmente
g) Redige cartas de encaminhamento de reabilitagéo para dar progressos e sintomatologia;
continuidade aos cuidados de capacitagédo motora e respiratoria na « Terredigido pelo menos 1 carta de
comunidade; encaminhamento de reabilitacdo
h) Avalia e monitoriza os resultados obtidos, reformulando o plano para a equipa de reabilitagdo da
terapéutico de reabilitagéo de acordo com as necessidades da pessoa comunidade da area de residéncia
com DPQOC. da pessoa.

Critérios de Em que medida as atividades propostas permitiram implementar PRFR ajustados a capacidade funcional motora

avaliagdo e respiratéria da pessoa com DPOC?

Recursos Orientador clinico; equipa multidisciplinar; equipamento de apoio; pessoa com DPOC e sua familia

Local Local de estagio




Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéo da adeséo ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a
reeducagao, readaptacéo e maximizagao de capacidades funcionais respiratorias e motoras

Obijetivo especifico: (7) Capacitar a pessoa com DPOC para promover o autocuidado e qualidade de vida como para maximizar
capacidades funcionais a nivel motor e respiratério promovendo a reinsercéo social e exercicio da cidadania

Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias
2. Capacita a pessoa com | a) Identifica barreiras arquitetonicas presentes no domicilio junto da o Ter mobilizado recursos
deficiéncia, limitagdo da pessoa com DPOC e sua familia; da comunidade para
atividade e / ou restriG30 | p,) prescreve e utiliza material de apoio para realizar cuidados de ultrapassar barreiras
da participagéo para a reabilitagéo ajustados as carateristicas do domicilio da pessoa com arquitetonicas
reintegragao e exercicio DPOC: identificadas junto da
da cidadania : pessoa com DPOC e sua

c) Ajuda a pessoa com DPOC e sua familia a eliminar barreiras

arquitetonicas presentes no domicilio que dificultem a gestéo de AVD; familianoidomiclio;

J2.1. Elabora e implementa e Ter aplicado
programas de treino de d) Identifica e articula-se com assisténcia social para mobilizar recursos conhecimentos  tedrico-
AVD visando a adaptagdo na comunidade facilitadores da gestao da doenga no domicilio; praticos mais  atuais
as limitacées de mobilidade | ) pesquisa e mobiliza conhecimentos teérico-praticos mais atuais sobre sobre a fungéo
€ a maximizagéo da a fungéo cardiorrespiratéria da pessoa com DPOC; cardiorrespiratoria da
Z:tsizgm'a e.0aigUalidade e) Ensina, instrui e treina com a pessoa com DPOC, tendo em conta os gg:igaé:i’g 52:5225 g:
seus objetivos individuais: o
reabilitagéo para
J2.2. Promove a - treino de equilibrio; promover o autocuidado
mobilidade, a acessibilidade | — treino de AVD com gestéo energética; e qualidade de vida como
e a participagéo social — treino de forga muscular dos membros superiores e inferiores; também a reinsercdo
— estratégias de coping para diminuir ansiedade; social e exercicio da
3. Maximiza a — treino de exercicio fisico; cidadania;
funcionalidade ~treino de técnicas de gestéo dos sintomas respiratorios; « Ter ensinado, instruido e
desenvolvendo as treinado com pelo menos

f) Concebe sessées de treino com a pessoa com DPOC para reduzir a

capacidades da pessoa & o S S
tenséo psiquica e muscular, prevenir e corrigir defeitos ventilatérios e

2 pessoas com DPOC:
treino de técnicas de

osturais e assegurar permeabilidade de vias aéreas, onde inclua: = -
J3.1. Concebe e P L 9 P RFR, gestdo sintomatica
implementa programas de | — Utilizag&o de flutter/acapella; e fortalecimento
treino motor e — Realizagéo de exercicios de correcao postural; muscular;
cardiorrespiratério — Treino de espirometria de incentivo; « Ter concebido e realizado
— Treino de consciencializag&o e controlo da respiragéo; pelo menos 2 sessdes de

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéao da ades&o ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a
reeducagéo, readaptacdo e maximizagéo de capacidades funcionais respiratérias e motoras

J3.2. Avalia e reformula g) Implementa, sob superviséo clinica, sessdes de treino para melhorar treino recorrendo aos
programas de treino motor | capacidade respiratéria e motora da pessoa com DPOC; materiais do local de
e cardiorrespiratério em h) Elabora registos das sessdes de treino desenvolvidas permitindo a estagio e  respetivo
fungao dos resultados continuidade de cuidados de reabilitagéo; registo  de resultados
esperados obtidos.

i) Monitoriza e avalia os resultados das sessdes de treino através dos
progressos da pessoa, recuperagdo de autonomia e aumento da
qualidade de vida.

Critérios de avaliagdo De que modo as atividades propostas permitiram aumentar a autonomia da pessoa com DPOC para o
autocuidado?

Em que medidas as atividades propostas foram pertinentes para promover a reinsercdo social e
exercicio da cidadania da pessoa com DPOC?

De que forma as atividades programas contribuem para desenvolver competéncias enquanto EEER na
capacitagdo e maximizagéo de funcionalidade da pessoa com DPOC?

Recursos Orientador clinico; professor orientador; equipa multidisciplinar; pessoa com DPOC e sua familia
Local Biblioteca da ESEL; domicilio; local de estagio

Objetivo especifico: 8) Analisar o processo de aprendizagem realizado com vista ao desenvolvimento de competéncias de EEER

Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias
B2. Concebe, gere e a) Elaboragéo de reflexdes escritas estruturadas que contemplem |«  Ter realizado pelo menos 2
colabora em programas o planeamento, a intervencéo e a avaliacdo dos cuidados refleccbes escritas  sobre a
de melhoria continua da especializados, de acordo com o processo de enfermagem; intervencéo desenvolvida;
qualidade b) Realizagéo de diarios de aprendizagem ao longo do estagio; | Ter elaborado pelo menos 1

diario de aprendizagem;
e Ter partilhado pontos de vista
dentro da equipa de enfermagem

c) Discusséo e partilha com a equipa de EEER sobre as

B2.1 Avalia a qualidade dos | o p -
intervengdes determinadas e os resultados apés implementagéo;

cuidados de enfermagem

nas vertentes de Estrutura, | d) Identifica e compreende os dados provenientes da avaliagéo de reabilitagdo e multidisciplinar;
processo e Resultado da pessoa com DPOC, no que refere a avaliagdo sintomatica, o Ter reconhecido as limitagdes
qualidade de vida e capacidade funcional para reformular planos presentes nos locais de estagios

terapéuticos de reabilitagéo;




Obijetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER no ambito da promogéo da adeséo ao PRFR junto da pessoa com DPOC visando a
reeducagao, readaptagéo e maximizagao de capacidades funcionais respiratorias e motoras

1. Cuida de pessoas com | e) Compreende as fungdes do EEER que se reflete na toma de restritivas do desenvolvimento
necessidades especiais, deciséo e reformulagéo de planos terapéuticos de acordo com os da agéo do EEER;

ao longo do ciclo de vida, | objetivos da pessoa com DPOC; e Ter preenchido escalas para a
em todos os contextos da | g) aplica instrumentos de avaliagéo de resultados como escalas avaliagdo de resultados das
prética de cuidados validadas para entender os resultados da intervengao realizada; intervencdes realizadas;

h) Elaboragdo de um relatério de estagio que evidencie a s e ‘claborado ro relatono: de

J1.4. Avalia os resultados Agi

das intervengdes intervengdo promotora de adesé@o ao PRFR do EEER junto da estagio:

implementadas pessoa com DPOC.

Critérios de avaliagdo

Critérios de avaliacdo De que forma as atividades propostas permitem desenvolver competéncias de EEER?
Em que medida as atividades determinadas permitem conhecer os resultados das intervengdes de
reablitagdo?

Recursos Professor orientador, orientador clinico

Local Domicilio; Biblioteca da ESEL; local de estagio




APENDICE Il — Cronograma




Ano 2017 2018
Meses set out I nov | dez jan
Locais ACES Lisboa Norte - UCC de Sete Rios Hospital Santa Maria - Departamento de Reabilitagdo Funcional Respiratdria
Semana | 25-set| 02-out|0%-out| 16-out| 23-out| 30-out| 06-nov| 13-nov| 20-nov| 27-nov| 04-dez| 11-dez. 1&dezl 25-dez| 01-jan| 08-jan| 15-jan| 22-jan| 29-jan

objetivos especificos

Pausa letiva




APENDICE Il - Protocolo de reviséo scoping




Objetivo:

e O objetivo deste protocolo de revisdo scoping € mapear e clarificar a
tematica sobre a ades&o do adulto com DPOC a reeducagéo funcional

respiratéria.

Questdes de investigagao:

e Quais os fatores promotores da ades&o do adulto com DPOC a
reeducacéo funcional respiratoria?

¢ Quais os fatores inibidores da adeséo do adulto com DPOC a reeducacgéo
funcional respiratéria?

¢ Quais as intervengcdes do EER contribuem para a promog¢éo da adeséo
ao PRFR, no adulto com DPOC?

Palavras-chave: adultos com DPOC, reabilitagdo respiratdria, adeséo
terapéutica, enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagcéo

Mnemodnica PCC

Populagédo Adultos com DPOC

Conceitos Reabilitagdo respiratéria, adesao
terapéutica, enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitagéo

Contexto Todos

Critérios de inclusdo: adultos (idade > 40 anos) com DPOC; artigos publicados
entre o ano de 2006/07-2016/17 que abordem a adesao do adulto com DPOC a
RR; artigos full- text, todo o tipo de estudos; lingua portuguesa, inglesa e

espanhol



Critérios de exclusdo: artigos que abordem a telereabilitagcdo como programa

de reabilitagéo, inclusdo de outras patologias que ndo a DPOC, tema central ndo

seja a adesdo do adulto com DPOC a RR.

Estratégia de pesquisa:

CINHAL

MEDLINE

P “Adult EX’ “AND” (Pulmonary Disease,
Chronic Obstructive EX )

C “Rehabilitation, Pulmonary EX’ “AND”
(“Patient Compliance EX” “OR” "Compliance
with Therapeutic Regimen (Saba CCC) EX"
“OR” "Compliance with Medication Regimen
(Saba CCC) EX" “OR" "Medication
Compliance EX")

C todos

P “Adult” “AND” “Pulmonary disease, chronic
obstructive”

C (MH "Rehabilitation+") “AND’ (‘Patient

Compliance” “OR” (MH  "Medication
Adherence")
C todos

P “AND” C “AND” C

P “AND’ C “AND’ C



Diagrama de pesquisa:

Artigos potenciais identificados nas bases
dados
MEDLINE (n=64); CINHAL (n=15);
Total (n =89)

Artigos duplicados (n=1)
“Adherence to a home-walking
Lprescription in patients with

chronic obstructive pulmonary
disease”

Artigos identificados para primeira analise
(n=88)

Artigos excluidos

N&o acessiveis de forma integral
(n=31); espacgo de tempo superior a 10
anos (n=4); nao relacionados ao tema
(n=28)

Artigos identificados para leitura de resumo
MEDLINE (n=10)
CINHAL (n= 5);

Frtigos excluidos apds leitura do resumo
(n=8)

L

Artigos identificados para leitura integral
(n=5)




APENDICE IV — Guigo de entrevista aos locais de estagio




8° Curso de Especializagao e Mestrado
em Enfermagem de Reabilitagao

=L
Escola Superior —

de Enfermagem/
de Lisboa =

Guiao de Entrevista

Area Perguntas

Caraterizagao do servico e Descreva o espaco fisico do servigo?

e Caracterize os equipamentos disponiveis para a prestagéo de
cuidados (sua adequacéo, numero e estado de conservagéo)?

e Como é constituida a equipa multidisciplinar?

e Com que outros servigos/ departamentos se articulam mais
regularmente?

e« Como é que os doentes séo referenciados (rede, consultas)? De onde

provem?
Gestéo de recursos ¢ Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem?
humanos ¢ Quantos desses elementos sdo enfermeiros em ER?

e Como é realizada a articulagéo entre a equipa multidisciplinar?
e Como é feita a referenciagéo para ER?

e Horas de cuidados de reabilitagéo?

e Fungdes do ER?

o Distribuicao diaria e semanal da intervencdo do ER?

Caraterizacdo da e Caracterize a populagdo de cuidados? (faixa etéria, tipo de patologia
populagéo assistida que sofrem/sofreram, niveis de dependéncia, compromissos sensorio-
cognitivos, condigées socioecondmicas e habitacionais).
e Que necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitagéo séo
mais frequentes na populagéo assistida?
e Acompanhamento do ER no domicilio, critérios?

Prestacao de cuidados ¢ Quais os critérios tidos em conta na distribuicdo para EEER?
de enfermagem de e Como o é feito e qual o numero de utentes distribuido?
reabilitacao

e Como procede ao planeamento dos cuidados?
e De que forma o utente participa (ou ndo) nesse planeamento?
e Quais as fungdes atribuidas ao EEER?

Qutras atividades ¢ Que outras fungdes o EEER desempenha no servigco?
e Projectos em desenvolvimento? (Tabagismo, Doengas respiratérias)
e Projetos com interesse futuro?




Anexo | — Questionario de Avaliacdo do Risco da Nao-ades&o ao Tratamento




Este instrumento fornece um exemplo de uma abordagem 2 avaliagio da
nac-adesdo ao tratamento. Uma abordagem sistermatica a identificagdo dos

maotivos do chiente para a ndo-adesio ira orientar a selecgio das intervengoes
de Enfermagem:
Datz;. Enfermeira:

Nome do diente:

Utilize 25 perguntas de avaliagao para identificar as areas de risco de nan-

adesdo ao regime de tratamento. Utilize as perguntas adicionais para descobrir
rmais pormenores quando a resposta do diente indicar um problema possivel:
Verifique os diagnasticos de Enfermagem correspondentes quando as respostas
do chiente indicaremn uma nao-adesan real ou risco de ndo-ades3o.

DLAGNOSTICOS

DE ENFERMAGEM

Fiskca

O imtolerinciz Tem algum probilema que alects 3 sua capacidade de fazar
2 actividads 3 acovidade necessaria pera levar 2 cabo o seu regime da

Tratamento?

O cognigan, Hi zlgo que 0 Impegz de tomar o seu medicamento ou

Comprometida seguir O 28U reglme de raeamento’ Tem dificuidade em se

concentrar? Esquens-ss de onde estd & do gue astd 2 fazen
Tern dificuddade em compreendar ou segulr 35 Instrugtes
da tratament? AlpUma Ver Dens3 gque 08 DULros estdo 3
tentar magod-io ou 2 tentar controfar 2 s mentes

O Efestos secundinos sente efettos secundirios devido 3 medicagao, que nao
dz medicagan dasaparecem? Estes efeitos secundirios fazem com gue
queira paras de tomar 8 sua medicagan?




O memoria,

Tem dificuldzde em lembrar-se das colsas (tomar a
medicacan, sapulr 3 dieta, Ir &5 corsultas)?

O compromisso

Ha alguma cosa gue o Impags de (abrir os frascos de

musculosgusléico medicamentos, tirar os medicamentos, 2omenstrzrinsuling,
werificar a phcamiz)?
O oor Tam dores goe interferem com o comprimanto do sau
regime de rraEmenio’
O rencapgan, DUVE YOZES UE 35 DULIEs PEsS0as Na0 ouvem? As vodes
comprometida Interferem de aiguma forma com o facto de tomar a
medicacan ou segulr 0 tratamanto?
O Défioe sensonal Tem dificuldades de (visao, acdicdo, paladar togue ou

oifzcio) gue Interfiram com o facto de tomar 2 medicagao
{ou seguir o exercicho ou & diata)?

O Capacidade de gastao
o regime

Consegue seguir a dist, exercicio ou regime de medicacao
prescrico pelo seu profissional de sadde? Se nao, o que
Interfere com 2 sud capacidzde de gerir o regime
prescrita’

[ Abuso de Zlcool, stuso

Toma dicood drogas ou tabaco para tratar oo reduzle os

da drogas, abuso de sintomas da sua doenga?
tabaco
O ansiedads £ costume sentit-3e L30 [EME0 0U T30 NEIVDsD que nEo

COMSegLUS boimar 3 rmedic2c a0, tormar dectstes ou comparecer
a5 consulizs ramadas?

O regime de raaments

complasc

O sel profisslonal de sadde prescreveu mals de cinco
meditamentos diferentest O zeu profissfaonz! de sadde
prescreyeg-ihe mals de duas tomas de medicacio por dis?

[ Megagzo Conooriz com o dagnosticn gue o medso iz em relagao
& wu@ doenga? Acha que a s doenga é grave?

[0 radigz £ costume sentir-se demasiado cansado para (tomar a
medicacio, obtar mals medicacdo, comparecear 26 consuleas,
fzzar exeimiclo ou preparar as suas refeigfes)?

O medao Ha alpumna cobss gue o 3ssuste em relacio 3 sua doencz ou

20 trztamento? Tem meado de ficar dependenta da
medicagan?




O Crencas de saude.
conféto

O e achid que o ajuda mmals com (mencionar os sintomasy
Acha que 3 (medicaczo, dietz, terapéurica) o ajuda com os
sintomas 83 sua doenca? Ha outms remedios que tenha
tomado e que ache que 530 mals eficazes que o tratamento
prascrtn pelo s prestador de culdados?

[ Faia de esperangz

Sence-se subjigado pela suz doengz e pefo tratamento?
Acha gue & iImpossivel gerir 3 sha stuacao? Apetece-{he
dsisti?

O Anaifzbecsmo

Zabe larT Tem dificuldade sm ler Instrogies oo asinformagtes
que the 530 dadas pelos prestadones de culdados de
salider

O oefice de
conhacimenmos

Sabe quzl & o s diagnoscicn? QUe Bipo de cofsas acontacem
quzndo comega 2 ficar doente? Sabe o5 nomes dos seus
madicamentos & quando tem de of tomarn? Quals o3
tratamentos que o sed méadico receitow (medicamentos,
it fldoteraps, terapls coupacional}? Segue o sau peano
de tratamento (medicagia, exercici, dieta) mesmo guando
ndo sa sente doente?

[ mMac-adesao

Farou de (tomar @ medicacdo, If @s consulcas marcadas,
segilr 2 dista, segur o regime de exercicio) sem f2arcom o
selt profissonz] de sadde no Qitme 2no? Algums ver [oms
mals | manos gue 2 dose prescrita da sua medicago?

O Resposta 3o
DrEtameann, ausinos de

Tem sinmomas dz sus dosngs mesmo gquando sepus O
programa de tratamentc?

O Asuro-eficacia, batxa

Acha gue olcras possoas detsrminam s estd sauddval ou
doente? Achia gue 50 fica doente por 2caso?

O Awro-imagem, baz 8
Mipn-gstima, balss

Tomar @ medicac2o (seguir o sew regime de CEEMEND)
2lecia a forma como se sente acerca de sl proprioou & forma
oMo 3ctua?

O iceagso swcida Tem pensamentos sulcidas que o fazem desistr do
tratzmenta?

[ si=peitz Confia naguilo que o seu profissional de saide [he diz? Acha
gua o sau (profssionsl de salde, farmacdutico, terapesta)
pode farer alpo para o prejudican

0O exaustao do Hi quanto wempo prectss de LrEtamento para @ sa doenta’?

tratzmanto Tor quents Bmpo pansa que I3 necessitar da ratamentos?

Fcou sausfelin com o oEtamento que recebey pars 2 sus
doenca no passadol Porgud § por que ndol




DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM

Shdio-cuitural e amblental

O Cepacidads para s=

De gue formz & gue o seguimenco do seu plano de

ajustar (adequagio) tratamento (ppmar 2 medicacia, seguit uma dieta, fazar
axerciclo, It s consultas) se enquadra no seu astlo de

vidat
O creme Ha probiemas de sepurancs na sla casa ou na vizinhanca

qgue fazem com que sefa dificd sepulr o seu regime de
Lratamento?

O crengas culturals

Qual o gnepo coftural ou &nlco & gue penence’ De gue
forma & gue este grupd encarz a sua doenca & o
tratamentco?

O ramiltz disfunciona!

A suz familiz (ou entes guerides) incarfers ou Impede-o de
romar o5 seus medicamentos ou de sepuir o seu Tegime de
tracamento?

O astudes da familia, em

O i & e 3 sua famiks (ou entes queridos) acha oo seu

mnfilto dizgndstico’ O gue @ que acha do taEmenio gue lhe foi
prescrito?

[0 Rendimenta, CJUEANDD CUSHE 0 seu fratamento? De que forma & que se

madequadc anguadra no seu owzmento? O seq profissionz] de sadde,

farmacéution, terapeuts acalts 3 suz forma de pegamento?

O Apoio sodal auséncla
de

Tem pessoss | grupos significacives na sua vida, que o
apolemn e estejam dispanivels parz o7 Term zlguem apolo na
sz comunidade?

O estigma

Mantém 2 stz doenga e/ oU tratamento em segredo?
Fregcupa-o que hajs conseguéniias Nepativas S8 olLms
descobrirem acerca da sua doengz ou do ratamento?

O Transporte, suséncia
da

Tem problemes com o ransporte gue o Impegam de {ir
buscar os medicamentos, chegar as consultas com o
prestador de culdados, Ir 3 comprasy

[0 confianca no
profissional de ssode,
auséncia de g
Conflanga, batxa

Acha que o sed profissional de salde compreende os seus
sentimentos ou Crengas acerca da sua doenga e do seu
Lratamento?




DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM

Espiritual

O Crengas refigiosas;
conflio {medicag2o,
distz, actividade,
farmita, comunidads)

As 35 Crencas e ou praticas religlosas entram em confio

oM 0-5ai fagime de tratamento prescrioe?

O crencas espirituas,
confito (medicacdo,
dieta, zcovidade,
farmilia}

A5 5035 CTENGas e | ol praticas espirituals entram em
confErD com o S80 Teplme de FEEmEnto: Prescrioo?

0O Angastia espirtual

Amdﬂmgmmdanmnwtnd&hmasm

oencas espirituals e § ou religlosas o a sud capacidade de
EnCONLTET esperznga o sipnificado na vada?




Anexo Il — Questionario Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (nMRC)




3.1. Questionarlo para avallacao do grau de dispnela, adaptado da versao modificada do Medical
Research Council Dyspnoea Questionnalre (mMRC)

Assinale com uma cruz {X), o quadrado O correspondente & afirmagdo que melhor descreve a sua sensagao
de falta de ar.

GRAU 0
Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exerciclo Intenso.
“So sinto faita de ar em caso de exercicio fisica intenso™. O

GRAU 1 Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um plso ligeiramente
Inclinado.
“Fico com falta de ar ao apressar-me ou @o percorrer um piso ligeiramente inclinado™. O

GRAU 2
Andar mals devagar que as pessoas da minha ldade devido a falta de félego, ou
necessldade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que os restantes pessoos devide @ falte de ar, ou
tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normol”. O

GRAU 3
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados slguns minutos”. O

GRAU 4 Demaslado cansado/a ou sem folego para salr de casa, vestir ou desplr.
“Estou sem félege para soir de casa” O



Anexo Il — Questionario COPD Assessment Test (CAT)




3.2. Questionario destinado a avaliar o impacte que a DPOC tem no bem estar e no quotidiano.
(COPD Assessment Test - CAT) |

PONTUACAD
- N G N
Nunea tenho tosss ' XS f ® : _ :: Ectou sompee 3 tocer
\ Y S J
~
( » W "
NS0 tenho aenvums CaNC AN AN AN AN e O mey Peito esth chio 32
expectoragso (catsrro) no NS SANT NS PN NN S €LPECIONACH0 (Cataro)
ito
L" s \ J
2 4
s W
N30 zirfo nenhum aperto oY 1Y 2N 3N 2N Sinto um grande sperto no
no peibo W\ W\ G\ S pita
\ Yy N J
~
( N \
N3o =iro falts e ar 30 a1 NN N2 e Quando 2ubo unas ladeirs
subir uma ladeirs ou um SN NS LN TN/ ©u um lance d= escedas
lance de excedas sinto bastant= falts de o=
\ J \ J
-
" N G o
N30 eto nenhusna o185 2N a2V c Sinto-me muito limitado
limitagio naz mmhas A A NS A AN AN A naz mnhaz actividades em
actadados em 0253 <aza
\ r J
~
' " —
Salo-me corfante para NN NN N N Nio rme sinto neds
SAI 08 C35a. apesie 03 Lo 1){2)3)4,)5) confiante para sair 62 casa.
minha doenga pulmona s POr €3usa da minha doenca
{ pulmonar J
-
' )
Dsco poofenctaments NN NSNS N Nio durmo profundaments
AU\ \E/\ G\ >/ dvado 3 mnha doenga
— - — ~~- —— ~— pulmonar
\ J \ J
~
r N N\
: D16 I z
Terho muils enecgia L0 23\ )\5) lln!g:munluru
\ s \ J
Clique aqui para
obter a sua
pontuagao total
Pontuacao CAT Nivel de impacte
<10 Reduzido
10-20 Médio
21-30 Alto

>30 Muito alto




Anexo IV — Escala de Borg modificada




0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa
Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa
Maxima

=R R A A




Anexo V — Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)




Inctrugder de preenchimento:

Por favor, leia o questiondrio cuidadosamente e eccreva o nimero correspendente 3 frase que
melhor expressa 3 sua atimude face as varia: actividades a sepuir dezeritas. Este questionirio €
feito para descobrr se hi actividades que 4 méio pode fazer por causa da sua falm de ar e quio
sem ar fica ao fazer as coisas que ainda pode fazer

0 — Eu nio fina de forma alpuma (Se ndo fiz 3 actividade porgue el ndo Ihe é impormnte, ou
nunca fez essa actividade)

1 - Eu nio fico com falta de ar {Se 2 acovidade & facil para i)
2 —Eu fico moderadamente com falta de ar [Se 3 actividade Ihe cansa wm pouco de flta de ar)
3 —En fico com mutz faita de ar (Se a acovidade The cansa mwia fain de ar)

4 Eu nio posso muais fazer isso (Se deizon de fazer 3 actividade por canza da sma faltade ar e
ndo tem mais ninguem para a fazer por =)

5 — Eu precizo que outra pessoa faca isso (se alpuém £z isto por 50w a ajuda porque sente
ruira falta de ar, por exemplo: alpném £z 33 compras por i)

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

Cuidado Pessoal Cuidado domestico
Enxnpar-se [ | Pazer a cama O
Westir 2 parte superior do tronco O | Mudar o lencol da cama O
Calcar sapatos/ meias O | Lavar janelas/cortinas O
Lavar 2 cabeca O | Limpeza/limpar o po O
Lavar 2 louga O
Utilizar o aspimdor./varrer O
Andar em casa O | Subir escadas O
Sar socalmente O | Inclmar-se O




Anexo VI — The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)




Este questionino ajuda-nos 3 compreender ité que ponto 3 sua dificuldade respiratona o/a
perturbz e afecta a sua vz Usamo-lo para descobrr quais os aspecios da sua doenca que lbe
camsam mais problemas. Intersssi-nos saber o que sente e ndo o que of medicos & o/as
enfermeiro/as scham que serio o sens problemas.

Leia ztentamente as instrugbes. Esclareca as duvidss que dver. Nio perca muito tempo nas
suac recpostas.

Aczinale com “X” a resposta que deccreve melhor o ceu estado de caude acrual:

Muito bom Bom Moderado P Muitc man
O O O O O

(1) ) (3 4 (3)
PARTE1

Para cada uma das perguntas sepuintes, assinaie 3 resposta que melhor corresponde ao% seus
problemas respiratogios, noe ultimoe 3 mezes.

Assinale um go quadrade para cada pergunta,

Majoria | Vades |[Alpuns [ So com | Nunea
dos dias [dinz ma|diis  no | infeccdes
da semana | semama | mes respiratoias
) (3 3 (BY] ]
! Dumnte os ultmes 3| 0O O O O o
Messs tssl
2 Dunnte o3 dames 3| 0O m} o O O
Imeses e expectoncio
3 Dumntz os atmo: 3|0 O O O |
mezes tive falta de ar
4 Dunnts os ultmes 3|0 O ] O |
meses tive erises de piein
[chiadeiz ou “patinhos™
1o peito)
5 Dunnte os dlitmos 3| Aais de J | J coses 2 coses 1 cose Nenhuoma
meses, quantas  coses | coses cose
gave: de problemas | O O m} o O
Iespirararos tete? 4 (3) 2 1) (0
6 Quanto tempo durou a | 1 semana |Joumais (1 ou 2| Aenos de |
pior dessas crzes? (passe | om mais dias dias dia
pam 1 pergunta 7 se nio | O O O a
{eve crises praves) &) 2 (1) (0
7 Dumnts o; ultimos 3 [ Nenhum |1 on 2|3 ou 4|Quae todos | Todo: o
mees, numa  emana | dia dias diaz o dizs iaz
considerada como
hahimal, quantos dizs bons | O O O O O
[com  poucos pmhiemzs
Iespiratorios) teve? 4 3 2 3] 1t]
5 Se tem pieira (chiadeina | Nio Sim




on “patinhos” no peito),
ela € pior de manhi?

(L8]

PARTE2

Secgdo 11 Assinale um o quadrado para descrever a sua doenga respiratoria

E o men|Casa-me  muitos | Cansa-me Nic me cam:
maior problemas alpuns nenhum problema
problema problemas
O O O O
(3 (3 (1} (0}
Se tem om ja (A minha (A minha  doenca [ A minha
teve um | doenga respiratoria  interfere | doenca
trahalho papo, | respiratoria | (ou interferin) com o | respiratoria ndo
assinale wma | obrgou-me 3 | meu trabalho nomnal | afecta (ou ndo
daz resposms | parar de|on 4 me ohogon 2 | afectou) o men
trabalhar mudar de trabatho trabatho
O O u}
(2) (1) (0

Seccio 2: Perguntas sobre 2: actividades que nomalmente Ihe 8m provocade falta de ar nos

Sitimos di

Assinale com “X™ 4 recposta “concordo™ ou “nio concordo™ de acordo com o seu caso;

Conccrde

Nao coneordo
0

Quando estou sentado, 2 ou deitado/2

A tomar banho ou 3 vestic-me

A camunhar dentro de casa

A camunhar em terreno plano

A subir um lanco de escadas

A wnbir ladeiras

A praticar desporios on jogos que Impliquem ssforco

frico

o | o o ]

(m]{w]im o] -

Secqiio 3: Mais alpnmas perguntas sobre 1 3ua tosse & flta de ar noe viltimos dias. Assinale com

“X" a resposta “concordc” ou “nio concordo” de acordo com o sea £azo:

Concordo | Nio concozdo
i (0)

A muinka tosse cansa-me dor O O

A minh 1035e canza-me [u] [u]

Falta-me 0 ar guando filo O O

Falta-me o ar quando me inclino para a frente O O

A mmha 1o55¢ ou 2 falta de ar permarba o meu sono O 0

Fico nito cansado,'a com facilidade [m] d




Seccdo 4 Perpuntas sobre cutros efeitos causados pelz sua doenca respiratorz nos ultimos
diaz,

Azzinale com “X” a recpocta "concordo™ ou “nio concordo™ de acordo com o seu cazo:

Concordo | Nio concordo
(0

A minha tosse ou falta de ar enverponham-me em publico

A minka doenca respiratoriz é um incomodo para a minha
familia, amigos on vizinhos

Tenho medo ou feceio ou mesmo pinico quando ndo
CONZIP0 [ESPIIar

Sinto que nio temho controlo sobre 3 minka doenca
Iesplratora

Nia espero mefhoras da minha doenca respiratoria

A minha doenca tomou-me fsicamente diminmdo/a oa
mvalide/a

Fazer exericio € amiscado par mim

o o 0O o | | o | o

o o O o o o O;

Tudo o que faco parsce-me ser um esforco exceszivo

Seccio 5: Perpuntas sobre a medicagio para 2 sua doenga respiratora. Caso nio tenka
medicacio, passe par 2 secgio 6.

Agginale com "X” a regpocta “concordo™ ou “nie concordo™ de acordo com o seu caso!

Concozdo | Nio concordo
1)

A minha medicacio nio me e:ta a zjudar muito O

Tenho verponha de tomar o3 medicamentos em pablico

desapradaveis

o o o o=

O
A minha medicacio provocs-me efeitos  secundarios | O
O

A minha medicagio interfere muito com o meu diz 3 dia

Secgio 6! As perguntas sepuintes referem-se a actividades que podem ser afectadas pela sua
33

Azginale com *X" a recposta “concordo™ ce pelo menos uma parte da fraze ce aplica ao
seu cazo; ce nao, assinale “nao concordo™

Concord | Nio concordo
0 (0
{1)

Levo muito tempo 2 lavar-me ou a Testir-me [n] O

Demoro muito tempo ou nio consige tomar banhs ou um | 0 O

duche




Ando mais devagar que a5 ONMA: Pessoas Ol entio, tenho de
parar para descansac

Demero muito tempo com tarefa: como o trabalho de casa oo,
entio, tenho de parar para descansar

Quando sobo um lance de escadas vou muito devagar ou
tenho de parar para descansar

Se estou apressado ou e caminho mais depressa tenho de
parar ou diminuir 3 velocidade do passo

Por causa da minha doenca respiratoria tenbho dificeldade em
fazer coisas como: subir hadeiras, camegar pesos quando subo
escadas, matar do jardim ou do quintal amanear ervas, dangar,
jogar a bola

o o o O o

o o o o o

Por causa da minha doenca respirator tenho dificoldade
fazer coisas como: camepar grandes pesos, cavar o jardim ou o
quintal caminhar depressa, jogar tenis on nadac

Por causa da minha doenca respiratoria tenho dificnldade em
fazer coisas como: wabatho muanual pesado, comer, andar de
biciclem, mdar com velociiade, praticar despormos muito
Cansativos

Seccio T: Gostmmos de saber como € que 2 3ua doenca respimtona habinalmente afect o zeun

dia-a-dia.

Asginale com “X" a recposta “concorde™ ou “ndo concordo”. (Nio te ecqueca que
“concordo™ £0 e aplica quando nio puder fazer a actividade devido 3 sua doenca

Ieg 10014 ],

Cencordo

Nic concordo
{0)

Nio son capaz de praticar desporto: ou jogos que impliquem
exforco fisico

Wi son capaz de sair de caza para me diverdr

Nio son capaz de sair de cazz pars fazer compras

Nio sou capaz de fazer o trabalho de casa

Wio son capaz de sair da cama ou da cadein

i | i | i | i | o |

[ | i | |

Segue-se nma lista de ontms actividades que provavelmente 1 sua doenca respiratona ¢ mpede de

fazer.

[Nio tem de assinalir nephuma das actividades. Pretende-se apenas lembra-lo/a dz acvidades

que podem ser afectadas pels sua falta de ar)

* Dar passeios 3 pé ol passear o cio

®  Fazer o trabatho domeéstieo ou tratar do jardin ou do quintal

¢ Ter relagdes zemais

* Irdipreja, 3o café, ou a locais de diversio

*  53ir com mau fempo oU penmanecer em locais com fumo
*  Visitar 2 familia & 05 amigos on brinear com 25 criangas




Escreva outras actimdades importante: que tenha deixado de fizer devido a sua doenca

respiratona:

Azzinale com “X" (50 um) a resposta que melhor define a forma como € afectado/a pela
cua doenga respiratoria:

Nio me impede de
fazer nenhoma das
COisas que eu
postizia de fazer

O

(0)

Impede-me de fazer
uma ou duas
coisaz qgue en
gostazia de fazex

O

i
{1

Impede-me de fazer

muitas daz coizaz
que eu gostara de
fazer

O

-

(2]

Impede-me de fazer udo
O que eu gostaria de fazer

O
(3)




Anexo VIl — Euro Qol




Assinale com nma cmz (assim [E), nm quadrado de cada nm dos segnintes gmpos. indicando
qual das afirmacdes descreve melhor o sen estado de sande hoje

Mobilidade
Nio tenho problemas em andar
Tenho alpuns problemas em andar
Tenho de estar na cama

13—

Cuidados pessoais
Nio tenho problemas em enidar de mim
Tenho algnaz problemas em lavac-me e vestc-me
Sou mncapaz de me lavar on vestir sozinho/a

13 =

ooo |ooo
L=

(=]

Actividades habituais (ex: wmabalho, esmudos, actividades domésticas,
actividades em familia ou de lazer)

Nio tenho problemas em desempenhar as nunhas actvidades habrmass

Tenho algnas problemas em desempenhar as minhas actividades habimais

Son mncapaz de desempenhar as minhas acuwidades habimass

LT S

Dor / Mal-estar
NWio reaho dores on mal-sstar
Tenho doges on mal-estar moderades
Tenho dore: on mal-estac

Ansiedade / Depressio
Nio eston ansioso /a on deprimido /a
Eston moderadamente ansioso/a on deprmido/a

ooo oo (ooaa
Lo

L s

Eston ext iente ansuo30,a on deprnudo/a

Comparado com o meu nivel geral de saude durante os ulimos 12 meses,
o meu estado de saide hoje &:

Melhor o |1
Ignal o |2
Pioc O 3

Gostariamos que indicasse nesta escala qual é hoje, na sua opinido, o seu estado de
saiide

O melhor estado de saude imaginavel

100
8|0
8|0
7|0
6|0
5|0
410
3]0
2|0
1{0

[=]




Anexo VIl — Medida de Independéncia Funcional




APELIDO . NOME

1040€ sex0 — pur (TTTTIITT]
DIAGNOSTICO
INDEPENDENCIA FUNCIONAL
7 INGepencéncia COmMpiel . em $EQUIANG. oM LemMpo NOIMal) SEM
6 INCePeNcENCia MOGHC A0 (EPOSENVD) AJUOA
Oependédncia modi d
S 5 Supenislo m
2 4 Apda minma (nd D »=75%) AJUDA
=z 3 Apa modernady nindTIcuo > -50%)
Dependéacia complets
2 Aju0a MAnma [INdoadu0 >« 25%)
1 Ajuda total (indviduo «25%)
hirt-ad ANTES 1™ - 120
CaTk
AIQ CUIOADTS
A. ARMentacso
e E E E E E E E
C. Banho
D. Vestir metece superior
E. Vestir metade inferior
F. Witacho da sania
CONTROLO DOS ESFINCTERES
G. Baxigs
S itestino B BH B 88 B8 8
MQBILIDADE
TRANSFEAENCIAS
I, Loito, Cadeira, Cadeira 0o Rodas
J. Sanha
K. Banhairs, Duche

h?::“%n T EB.‘ EE.‘ EE! EE.' EE: 957 EE
1. Comeresnato : 84 Bdi 8 8 8 8 gd
CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIOR
5 BR HEHEHBE

(I 11

11 111 JL__J

TOTAL

NOTA: NAG dexe ronhum £om M DANO 50 N30 1ot marcue 1




Anexo IX — indice de Barthel




1.Alimentagao

Independente: osusmmmnummsm G S
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) ..... "
DEPRHUBILS . v oemamrsmaesssnsc s e Toss ST o o TR TR T R I e S T e AT SRR e

2.Transferéncias

Tl BTN . sccomesonmosn e S A S R SRR
PrE e SOl SIMBATIIT. . oot s
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas niio consegue sentar-s :
Dependents, nao e BguilDrIREILEAG! . o smnessssmpmtossis sisinmisssats s

3.Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes...........oovviriiviecreneeneierer e as
Dieperidente, nieceisitadealguma aiida....ouunammmmmasmnunsiasmassimmsiaass Qo

4.Utiliza¢ao do WC

TP COHBIE:  .coisorpmm s A R R A T B T K5
Precisa de alguma ajuda.
DDA GHTES v:s s casanosusuisnsiasissvmmsnsstssiconsisses 30ass s 33981453 oM 33N a4 53 2 S AL SR U TN TS PN SO BB OR BT

S.Banho
Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) .........ccocceeriiriiinniiniinci s as
Dipeiid eiite  hecesRitadl RITTTR A .o oumemsenmiimmmsen s s a5y ST AR B Qo

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (Pode usar OrtOteSEs) .......ovwrumurerivenrsirerenescreerannas
Caminha menos de 50 metros, COm pouca aJUdA ........ceeeeueeieeeeiiiecieiie s
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas. s
OO vxmessesss momvmsmavssm s moemsenorm s B A R F R S G RSB RS TS N R s A RIS

7.Subir e Descer Escadas

Independente: comion Bemajudal 1ECHTCHE v v mmmmimiatsms i T Q1o
P TER ST SO AL . om0 il S S Ao A R o Qs
DB BITE s vorstnvmsvicas oo s v s oA TR o SR s e TR Qo
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Anexo X — HADS: Escala de Ansiedade e Depresséo
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Assunto: Orientagdes Técnicas sobre Reabilitacao N°: 40A/DSPCD
Respiratéria na Doenga Pulmonar Obstrutiva DATA: 27/10/09

Cronica (DPOC)
Para: Todos os Médicos

Contacto na DGS: Direcc¢édo de Servicos de Prevencao e Controlo da Doenca

O Programa Nacional de Prevencio e Controlo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica,
aprovado por Despacho Ministerial de 2 de Fevereiro de 2005, tem vindo a produzir ¢ a divulgar
orientacoes técnicas, no cumprimento das estratégias nele previstas, que promovam melhores
praticas profissionais na abordagem do doente com Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica

(DPOC).

A Direccao-Geral da Saide, no uso das suas competéncias técnico-normativas, ouvida a

¢ > p >
Comissao de Coordenacao do referido Programa, entende util ¢ pertinente a publicacao das
presentes orientagoes técnicas sobre “Reabilitagao Respiratoria na DPOC”.

I-PONTOS-CHAVE

1. Defini¢do: A Reabilitagio Respiratoria (RR) é uma intetvencao global e multidisciplinar,
baseada na evidéncia, dirigida a doentes com doenca respiratoria cronica, sintomadticos e,
frequentemente, com reducdo das suas actividades de vida diaria. Integrada no tratamento
individualizado do doente, a RR ¢ desenhada para reduzir os sintomas, optimizar a
funcionalidade, aumentar a participacdo social e reduzit custos de satde, através da
estabilizacio ou regressiao das manifestagoes sistémicas da doenga.

2. Selecgao de doentes: A RR ¢ aplicavel a partir do estadio GOLD II, mas dirigida,
essencialmente, a doentes com sintomas incapacitantes, motivados e potencialmente
aderentes ao programa. Os fumadores nao devem ser excluidos a partida, mas objecto de
forte intervencao antitabagica.

3. Beneficios baseados na evidéncia: A RR melhora a dispneia e a qualidade de vida
(evidéncia A); diminui o nimero de dias de hospitalizacao e induz beneficios psicossociais
(evidéncia B).

4. Treino ao esforgo: I o componente nuclear e aglutinador do programa de RR (evidéncia A).
Deve associat-se o treino de endurance ao da forca muscular, envolvendo membros inferiores e
superiores. Nao se recomenda, por rotina, o treino dos musculos respiratorios. Deve ser
administrado O, a doentes hipoxémicos em repouso e aos que dessaturam no esforgo.

5. Objectivos da Educagao: Habilitar o doente a lidar com o tratamento e prevencao das
complicagdes da doenga; promover uma modificacio do comportamento e estilo de vida;
tornar o doente o mais possivel autonomo no auto-controlo da doenga e no recurso aos
servicos de saude.
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6. Intervengdo psicossocial: E, no programa de RR, formatada individualmente ou baseada
em grupos. As abordagens tipicas incluem o ensino de estratégias anti-stress, controlo de
panico e aplicacao de treino de relaxamento.

7. Nutrigdo: A avaliacio e correc¢ao nutricional dos doentes sio mandatérias. Nao esta
demonstrado que a administracio de suplementos caléricos ou intervencoes farmacolégicas
tragam beneficios adicionais.

8. “Outcomes”: Os programas devem ser sistematicamente monitorizados em termos de
sintomas, desempenho na vida diatia, capacidade funcional e qualidade de vida dos doentes.
A qualidade do programa deve ser avaliada quanto ao tempo de espera, aderéncia a prescri¢ao
de exercicio no domicilio, admissoes hospitalares, visitas médicas nio programadas e
satisfacao do proprio doente.

9. Equipa: Sao indispensaveis o pneumologista, o fisiatra, o enfermeiro de reabilitacio e o
fisioterapeuta. O grupo ideal deve incluir, ainda, psicélogo, nutricionista, assistente social e
terapeuta ocupacional. Um nimero menor de profissionais pode obter resultados adequados.

10. Local e duragdo: As vantagens do doente ambulatorio efectuando programas, em meio
hospitalar, com duracao entre as 8 e as 12 semanas, incluem um melhor custo/eficicia e um
ambiente seguro com “§/zff” treinado. Devem ser complementados no domicilio.

I1 - INTRODUCAO

Existe um amplo consenso relativamente as posicoes que as Sociedades Europeia e Americana de
Pneumologia ¢ Fisiatria adoptaram relativamente a Reabilitagio Respiratéria (RR) que definem
como “Intervencao global e multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a doentes com doenca
respiratoria cronica, sintomaticos e, frequentemente, com redugio das suas actividades de vida
diaria. Integrada no tratamento individualizado do doente, 2 RR ¢é desenhada para reduzir os
sintomas, optimizar a funcionalidade, aumentar a participagao social e reduzir custos de satde,
através da estabilizacio ou regressio das manifestacoes sistémicas da doenca”.

A evidéncia cientifica disponivel mostrou que a RR, como complemento ou alternativa ao
tratamento farmacoldgico, aumenta a tolerancia ao esforco e melhora a dispneia ¢ a qualidade de
vida dos doentes. Hstes beneficios reflectem-se numa demonstrada diminuicio de exacerbacoes,
consultas e internamentos hospitalares. Estes efeitos aumentam, provavelmente, a sobrevida na

DPOC.

O sucesso da RR assenta na sua capacidade de influenciar positivamente os efeitos sistémicos,
nomeadamente o descondicionamento fisico, a disfunciao psicossocial e as comorbilidades, em
particular a cardiovascular, associadas a DPOC, apesar de nao ter efeitos directos no processo
fisiopatolégico subjacente ao desenvolvimento da doenga.

Os estudos mostraram, por outro lado, que a RR ¢é uma abordagem terapéutica insubstituivel,
segura, eficaz e barata. Para que a sua implementacao possa ser optimizada é necessario alertar,
educar e treinar técnicos de satde a todos os niveis, com o objectivo de a incorporar no centro da
pratica médica.
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11T - OBJECTIVOS DA REABILITACAO RESPIRATORIA
1.

Para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e, de uma maneira geral, pata as outras
patologias pulmonares cronicas, usando como norma a Classificacio Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (OMS, 2004), os objectivos imediatos da RR sao:

a) Aliviar os sintomas, atenuando a deficiéncia;
b) Diminuir as limitacoes da actividade;

c) Promover a participagio do doente na vida social, aumentando a sua qualidade de vida

global.

Sao objectivos da RR, a longo prazo, manter estes beneficios e verificar se os mesmos se
traduzem em:

a) Diminuicao da utilizagao de recursos de saude;

b) Prevencio de admissoes hospitalares;

b) Diminuicao do nimero de dias de internamento;

¢) Aumento da capacidade de auto controlo da doenca;

d) Reducao da dependéncia dos servicos de saude.

IV - IMPLEMENTACAO DA REABILITACAO RESPIRATORIA

A RR deve ser implementada sob a forma de um programa, que estabeleca critétios de seleccao
dos doentes, componentes a aplicar e avaliacao de resultados. Importa, igualmente, definir a
estrutura do programa, o local e equipa multidisciplinar que o vai aplicar. A aderéncia ao
programa deve ser monitorizada e o programa, em si, sistematicamente auditado.

V-SELECGAO DE DOENTES
1.

A RR esta indicada a pattir do estadio GOLD II, mas deve estar disponivel, essencialmente,
para doentes com sintomas Iincapacitantes, motivados ¢ potencialmente aderentes ao
programa

Na perspectiva do programa de RR, ha dados que indicam que os fumadores activos tém
desempenhos semelhantes aos ex-fumadores, em termos de ganhos de capacidade fisica. No
entanto, e numa dimensao mais ampla, é sabido que a cessacdo tabagica diminui a
morbilidade e mortalidade da DPOC, sendo a unica intervencao susceptivel de modificar a
evoluc¢ao natural da doenca.

Os fumadores devem, pois, set objecto de uma forte intervengao no sentido de abandonarem
o habito tabagico antes de iniciaram o programa de RR. Nao ¢ razoavel, no contexto da
gestiao de recursos, incluir aqueles que continuem a fumar.

O estudo funcional respiratotio basal nao é preditivo da resposta. Os melhores resultados
encontram-se nos doentes que apresentam menores consumos de O, (VO,) e limitacio ao
esforco, mais por diminui¢ao da for¢a muscular do que pela falta de reserva respiratoria, ou
scja, individuos previamente sedentarios, descondicionados ¢ com DPOC moderada a grave.

Nos doentes hipoxémicos em repouso ou no exercicio, a suplementacao de O, durante as
sessoes ¢ imprescindivel, por reduzir o risco de disritmias, aumentar a capacidade de exercicio
e diminuir a hipertensao pulmonar.
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6. Antes de iniciar o programa de RR deve ser avaliado o risco cardiovascular dos doentes,
usando tabelas de “score” de risco, clectrocardiografia ¢ ecocardiografia.

7. O programa de RR deve ser iniciado em fase de estabilidade clinica, nao devendo ser
interrompido (mas adaptado) se o doente for hospitalizado, mesmo que o motivo seja uma
exacerbagao aguda da DPOC.

VI - INDICACOES E CONTRA-INDICACOES DA REABILITACAO RESPIRATORIA

1. Indicagdes
a) Incapacidade sintomatica associada a doenga respiratoria;

b) Faléncia da terapéutica farmacolégica para aliviar adequadamente os sintomas;
¢) Motivacio ¢ adeténcia.

2. Contra-indicagdes
a) Doengca psiquiatrica ou disfuncao cognitiva grave;

b) Comorbilidades instaveis, como a doenca isquémica instavel ou a insuficiéncia cardiaca
descompensada;

¢) Hipoxémia induzida pelo esforco refractaria a administragao de O,

d) Impossibilidade de praticar exercicio, por exemplo, por doen¢a reumatismal ou
neurologica.

VII - COMPONENTES DO PROGRAMA DE REABILITACAO RESPIRATORIA

1. O treino ao esforco é o elemento essencial (evidéncia A) e aglutinador dos outros
componentes da RR. Sem treino nio ¢ legitimo falar em RR. Por outro lado, ao longo da
aplicacao do treino é possivel e oportuno embutir os diferentes componentes seleccionados
para o doente.

2. Consideram-se indispensaveis, sem o grau de evidéncia do treino, a educacio do doente, a
componente psicossocial e comportamental e a interven¢ao nutricional.

VIII - PROGRAMA DE TREINO PELO EXERCICIO
1. Treino dos membros

a) Treino de endurance dos membros: envolve grandes massas musculares e os exercicios sao
aplicados em moderada intensidade, por um periodo relativamente longo. (Iix: marcha,
bicicleta).

b) Treino de emdurance intervalado dos membros: envolve exetcicios similares com
intensidade variavel, com periodos curtos de clevada intensidade ¢ seguidos de periodos
de baixa intensidade, aplicados de forma sequencial. Sao, habitualmente, melhor
tolerados, causando beneficios similares aos obtidos com o treino de endurance e
beneficios acrescidos sobre o componente petiférico do descondicionamento ao esforco.
B usado, em particular, em doentes com capacidade fisica mais diminuida.

¢) Treino ao esforco: consiste na realizacio de exercicio com resisténcias ou pesos/halteres.
A evidéncia mostra que:

- Aassociagao de treino de endurance ¢ de forca ¢ a estratégia adequada;
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- A combinagio do treino de membros inferiores e supetriores ¢ benéfica, por
optimizar a melhotia de dispneia em esforco ¢ da qualidade de vida;

- Os treinos de alta e baixa intensidade produzem beneficios clinicos aos doentes
com DPOC.

2. Treino dos musculos respiratorios

a)

O treino dos musculos respiratorios nao se recomenda por rotina, estando, apenas,
indicado quando a sua forca esta tio diminuida que passa a ser um componente da
limitacao ao exetcicio.

b) A forca da musculatura inspiratoria ¢ medida pela determinacao da pressao inspiratoria

negativa maxima (PImax) e a da musculatura expiratéria pela maxima pressao positiva
que estes musculos conseguem gerar (PEmax).

Electroestimulagiao neuromuscular

a)

A electroestimulagao neuromuscular pode ser utilizada para ganho de massa muscular e
capacidade aerébica, sendo um modo alternativo ao treino tradicional de exercicio.

b) A electroestimulacao neuromuscular, apesar de s6 recentemente ser aplicada em doentes

©)

com DPOC altamente limitados, tem produzido resultados positivos: melhoria da forca e
endurance dos quadricipes e repercussao sobre a capacidade global de esforco.

Os protocolos em uso sdo varios, mas nao ha recomendacao formal para a aplicacao de
qualquer um em particular.

4. Outras intervengdes concomitantes com o treino de exercicio

a)

Uso de anabolizantes: a evidéncia cientifica actual nio suporta o uso, por rotina, de
agentes anabolizantes nos programas de RR de doentes com DPOC.

b) Suplementacio com oxigénio: o uso de suplemento de oxigénio em doentes com DPOC

9

e hipoxémia em repouso esta indicado e recomendado, por rotina, por aumentar
significativamente a capacidade de exercicio. Assim, recomenda-se:

- A administracio de oxigénio com um débito de 3 a 5 I./min;

- A suplementacio em doentes nio hipoxémicos em repouso, mas que tém
hipoxemia induzida pelo exercicio.

Técnicas de conservacao de energia e de controlo de dispneia: as técnicas de conservagao

de energia t¢m por finalidade fazer com que o doente tenha menos dispneia nas suas
actividades de vida diaria ou profissional. A técnica de controlo da dispneia mais utilizada
¢ a estratégia de respiracao com os labios semicerrados.

d) Ha tarefas simples que os doentes devem ser aconselhados a fazer:

- Tomar banho sentados num banco;
- Calcar e descalgar os sapatos sentados;

- Fazer toda a higiene matinal sentados (escovar dentes, lavar a cara, pentear-se e
batbear-se);

- Usar sapatos sem cordao;
- Dividir o tempo para a realizacao de tarefas domiciliares;

- Subir escadas degrau a degrau e nio ter pressa na realizagio das tarefas.
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e) Ventilacao nao invasiva: a ventilacdo nao invasiva pode estar indicada em doentes graves
scleccionados.

IX - EDUCACAO

i

X =

15

3

No programa de RR a educacio deve ser considerada como um processo preparado e
efectuado por profissionais treinados, com vista a habilitar o doente e a familia, a:

a) Lidar com o tratamento da doenca e com a prevencao das suas complicacoes;
b) Promover uma modificagio do comportamento e estilo de vida ajustado a doenca;

¢) Tornar o doente o mais possivel auténomo no auto-controlo da doenga e no recurso aos
servicos de saude;

d) Conhecer a intervenc¢ao adequada a adoptar em cada momento.

Os topicos educacionais a abordar nas sessoes de grupo sao os seguintes:
a) Fisiopatologia das doengas respiratorias e patologias associadas;

b) Causas de dificuldade respiratéria, sinais e sintomas;

©) Terapéuticas farmacoldgicas utilizadas;

d) Técnicas de reeducagio funcional (respiragio diafragmatica, com labios semi-cerrados
etc.);

¢) Relaxamento;

f) Conservacio de energia;

¢ Simplificaciao do trabalho nas actividades da vida diaria;
h) Dieta adequada;

i) Informac¢ao dos equipamentos de oxigenoterapia e ventiloterapia domiciliarias e do seu
modo de funcionamento;

j) Viagens e meios de transporte;
k) Sexualidade;
I) Plancamento e intervencao nas agudizacoes;

m) Comunicacio com a equipa de saude.

INTERVENCAO PSICOSSOCIAL E COMPORTAMENTAL

Os doentes com DPOC tém um risco elevado de desenvolver quadros de ansiedade e
depressao ligadas a antecipagio e desencadeamento dos episodios de dispneia. O doente
ansioso tem maior dificuldade em controlar estes episodios.

Nas fases moderada a grave, os sintomas depressivos estao presentes em cerca de metade dos
doentes e levam a auto-exclusao social e familiar. A frustracio com o mau estado de satde e a
sensacio de invalidez apresentam-se sob a forma de irritabilidade, pessimismo e atitudes
hostis com os outros.

A actividade sexual encontra-se limitada pela restrigao fisica e pela depressao.
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A hipoxémia associada ou nio a depressio pode levar, nas fases avancadas da doenca, a
disfungoes neurofisiologicas traduziveis em dificuldade de concentragao, perda de memoria e
outras perturbacoes cognitivas.

A pesquisa e identificacdo destes problemas devem fazer parte da abordagem inicial do
doente seleccionado para o programa de RR. Além da entrevista, devem ser usados
questionarios padronizados (Hscala HDS)'.

Os doentes com depressiao grave deverio ter orientacao psicologica ou psiquidtrica especifica.

A intervencao psicossocial, para o conjunto de doentes, dentro do programa de RR, ¢é
formatada individualmente ou baseada em grupos. As abordagens tipicas incluem o ensino de
estratégias anti-stress, bem como de controlo do panico e aplicagao de treino de relaxamento.

XI - INTERVENCAO NUTRICIONAL

1.

Os doentes com DPOC apresentam mudangas na composi¢ao corporal, manifestada pela
perda de peso e de massa muscular, avaliada pela medicao das pregas cutaneas e
circunferéncia do brago ou por bioimpedancia.

O mau sfatus nutricional estd associado com o aumento da mortalidade, independentemente
do grau de obstrucdo. Esta situacio pode ser revertida com o ganho de peso baseado no
incremento da massa musculat.

A avaliacio e correcgao nutricional dos doentes sio mandatérias. Nao esta demonstrado que
a administracio de suplementos caléricos ou intervencoes farmacoldgicas tragam beneficios
adicionais.

XII - AVALIAGAO DE RESULTADOS “OUTCOMES”

1.

2

3

seguintes critérios:

a) Sintomas graves como a dispneia;

b) Incapacidade de realizar as actividades da vida diaria;

¢) Insatisfacio com a sua qualidade de vida.

Os resultados das intervencoes devem ser medidos pela competéncia dos doentes em:
a) Controlar os sintomas;

b) Melhorar o desempenho nas actividades diarias;

¢) Aumentar a capacidade de exercicio;

d) Melhorar a qualidade de vida.
M¢todos de avaliacao

a) Avaliagdo de sintomas

A dispneia, sendo por natutreza subjectiva, requer um auto-relato do doente. Para avaliar a
dispneia em “tempo real” sio usados questionarios como as escalas de “Bozg” e visual

1
Em anexo.

da D. Afonso Henriq 45 - 1048-005 Lisboa - Portugal - Tel 218 430 500 - Fax: 218 430 530 - Email: geral@dgs.pt 7



Direccao-Geral da Saude Circular Informativa

analogica. Estes instrumentos sao particularmente uteis nas provas de esforco e nas
sessoes de treino. Para conhecer a evolugao da dispneia ao longo do tempo e recorrendo
a memoria do doente, estao validadas e padronizadas vatias escalas, sendo recomendavel
a escala MRCDQ”.

A frequéncia da tosse, volume e caracteristicas da expectoracao devem ser inquiridos e
monitorizados. Integram subescalas de questionarios genéricos, como os de qualidade de
vida relacionada com a satde.

b) Avalia¢ao do desempenho na vida diaria e da capacidade funcional

A habilidade para lidar com as tarefas da vida diaria nio esta, necessariamente,
relacionada com o aumento da capacidade funcional. A avalia¢ao do desempenho na vida
real é complexa e dificil de padronizar, assentando, habitualmente, nos relatos dos
doentes ¢, como tal, dificil de reproduzir. Recomenda-se a utilizagio da escala LCADL’

A medigao da actividade através de sensores de movimento (pedoémetros e acelerémetros)
¢é o método que permite conhecer a energia produzida pelo doente fora do laboratério.

A avaliagao da capacidade funcional no exercicio é feita com os designados testes de
terreno e com a prova de esforco cardiopulmonar (PECP).

Os dois testes de tetreno estandardizados e validados sao: a prova de marcha de seis
minutos e o “shuttle walk test”. Estes testes sao simples e realizados fora do laboratério.
Contudo, nio ¢ claro que traduzam melhorias nas actividades da vida diaria.

A PECP ¢é complexa ¢ s6 esta disponivel nalguns centros especializados. I um exame
muito atil na avaliagao inicial do doente, conseguindo identificar as causas de intolerancia
20 esfor¢o e indicar, com precisio, o nivel de exercicio que deve ser presctito. I
importante no seguimento do doente e na avaliagao dos resultados, devendo, por isso, ser
usados protocolos quer incrementais (como na avaliagao inicial) quer de carga constante
(modificacio do tempo de endurance).

c) Avaliacao da Qualidade de Vida

Para os programas de RR estio validados quatro questionarios, sendo o “Chronic
Respiratory Disease Questionnaire” e o “Saint George's Respiratory Questionnaire”
especificos para a doenga respiratéria, e o Huro Qol” inespecifico. Em programas ideais
recomenda-se a utilizacio do SGRQ’ e, em programas menos sofisticados, o Furo Qol.

Estes questionarios tém duas limitacoes:

- Apesar de responderem as intervencoes feitas em doentes em fase avancada da
doenga, nao foram concebidos de raiz para esta situagao;

- Sio extremamente influenciaveis pela ocorréncia de exacerbacoes agudas da DPOC.

XIII - BENEFICIOS DA REABILITAGCAO RESPIRATORIA

1. O treino dos musculos dos membros inferiores é recomendado como componente
mandatério do programa de RR (evidéncia A).

2 Em anexo
3 Em anexo
+Em anexo
> Em anexo
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3.

A importancia deste componente levou ao conceito actual de programa compreensivo de RR,
entendido com uma intervencio que inclui obtigatoriamente o treino e, consoante 0s
recursos, outros componentes do programa tradicional.

O programa de RR:

a) Melhora a dispneia nos doentes com DPOC (evidéncia A);
b) Melhora a qualidade de vida (evidéncia A);

¢) Induz beneficios psicossociais (evidéncia B).

O programa de RR diminui o numero de dias de hospitalizacao (evidéncia B).

XIV — LOCAL PARA REALIZAGCAO DA REABILITACAO RESPIRATORIA
i,
2

XV

Os principios da RR sao independentes do local de realizacao.

A RR ¢ tao eficaz em doentes internados como em doentes ambulatorios ou mesmo em
tratamento domiciliatio.

As vantagens do doente ambulatério, efectuando RR em meio hospitalar, incluem um melhor
custo/eficicia e um ambiente seguto com “staff” treinado.

A RR realizada no domicilio pode ser mais conveniente para o doente e prolonga o beneficio
obtido no meio hospitalar. Tem, contudo, as scguintes desvantagens:

a) Menor eficacia e seguranca em doentes graves;

b) Auséncia de suporte do grupo;

¢) Presenga limitada de profissionais de saide;

d) Menor niimero e variedade de equipamentos para o exercicio;
e) Custo inerente as visitas.

Para a viabilidade do treino de doentes com DPOC a longo prazo, a reabilitagio domiciliar
apoiada em programas educacionais (p.e. “Aprenda a viver com a DPOC”
http://www.sppneumologia.pt/comissao/?imc=1n101n&fmo=co&comissao_cat=9&comissao=114)
pode ser uma estratégia com um custo-cficacia positivo.

- EQUIPA E ESTRUTURA DO PROGRAMA DE REABILITACAO

RESPIRATORIA
1.

Recursos humanos e técnicos:

a) A equipa de reabilitacao respiratoria deve ser multidisciplinar, com um director médico e
um coordenador do programa de RR;

b) A equipa ideal de reabilitacao respiratéria deve incluir médico pneumologista e fisiatra,
fisioterapeuta, psicologo, enfermeiro de reabilitagio, nutricionista, assistente social e
terapeuta ocupacional;

c) A equipa deve ser constituida, no minimo, por médico, enfermeiro de reabilitacao e
fisioterapeuta;

d) A estrutura varia consoante a populagao de doentes e 0s recursos existentes;

e) A equipa de reabilitacio respiratoria deve ser constituida com o seguinte ratio
profissional/doentes:

Al
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- Classes de exercicio: de 1:4 a 1:8;

- Classcs de educagao: 1:8 a 1:16.

f) A equipa de reabilitagao respiratoria deve estar treinada e dispor de equipamento adequado

g

para a ressuscitacao cardiopulmonar.

A equipa de reabilitagio respiratoria deve trabalhar em sala com condi¢oes climaticas e
de espaco para possibilitar actividades fisicas em grupo, incluindo area para marcha.

h) O equipamento minimo para a reabilitacdo respiratoria:

- Fonte portatil de oxigénio;

- Oximetro de pulso;

- Jogos de halteres;

- Tapetes rolantes e/ou bicicletas ergométricas;
- Cicloergémetros para membros supetiores;

- Monitores cardiacos.

i) E fundamental, ainda, a existéncia de espirometro patra avaliagao funcional respiratoria e

de um espaco que permita a realizagdo da prova de marcha de 6 minutos, mas nio tem

que estar no mesmo espaco fisico. Estes exames efectuam-se, habitualmente, nos servicos

hospitalates de Pneumologia, havendo ainda a possibilidade, em alguns centros mais

diferenciados, de avaliacao por prova de exercicio incremental com consumo de oxigénio.
b 3

2. Duragao do programa

a) A RR convencional faz-se, habitualmente, com duracio entre as 8 e as 12 semanas.

b)

)

Apesar de poderem surgir beneficios ao fim de 2 semanas, os programas mais longos
poderio ter efeitos mais prolongados.

E fundamental um programa de manutencao. Sempre que 0 mesmo nao seja possivel, os
doentes devem ser estimulados a caminhar diariamente, pelo menos, 30 a 60 minutos
com monitorizacio pelo telefone.

Outra hipotese ¢ incluir sessOes semanais ou mensais de exercicio no centro de
reabilitacio respiratoria.

XVI - CONTROLO DE QUALIDADE

Para além das avaliacoes centradas no doente, tem que haver avaliacao da organizacio do
programa de RR, que assegure o controlo ¢ a melhoria continua da qualidade, assente nos
seguintes indicadores:

)

b)

S

d)

Tempo de espera;
Aderéncia a prescricio de exercicio no domicilio;

Aderéncia a longo prazo com modificacao do estilo de vida, mantendo exercicio regular,
¢ muito importante e contribuird para um declinio mais tardio dos beneficios — 18 a 24
meses;

Admissoes hospitalares;
N de dias de internamento hospitalar;

Visitas médicas nao programadas;

Al
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g Satisfagao do doente.
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Apéndice Il — Plano de atividades para o contexto comunitéario



Objetivo especifico: (1) Desenvolver uma pratica ética e profissional enquanto EEER assegurando um ambiente terapéutico gerador
de seguranca e protecao da pessoa assistida/familia/cuidadores em contexto comunitario

Dominios e
Competéncias

Atividades

Indicadores

A.
Responsabilidade
profissional, ética
e legal

A1. Desenvolve
uma pratica
profissional e ética
no seu campo de
intervencao.

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

B. Melhoria da
qualidade

B3. Cria e mantém
um ambiente
terapéutico e
seguro.

a) Incentiva a verbalizagdo de sentimentos, necessidades e
preocupagdes para comunicar de forma assertiva;

b) Estabelece uma relagéo interpessoal com a pessoa,
familia/cuidador e equipa de saude;

c) Fundamenta as decisGes terapéuticas no cédigo
deontologico e ético da profisséo;

d) Prestagéo de cuidados enquanto EEER, de acordo com o
quadro de referéncia (REPE e Codigo Deontologico) e a carta
de direitos da pessoa com necessidades especiais;

e) Proporciona a pessoa assistida e a familia/cuidador
conhecimentos necessarios para assumirem a sua autonomia
funcional, através do pedido de demonstragéo da acao;

) Aprofunda conhecimentos especificos na area de
reabilitacao, deontologia profissional, ética e moral através de
pesquisa bibliografica;

g) Reflete e discute com o orientador clinico aspetos inerentes
a pratica profissional do EEER no respeito da dignidade da
pessoa assistida;

h) Reline com os EEER da equipa, criando momentos de
partilha com vista a analise das situagcdes complexas
decorrentes da pratica e tomada de deciséo;

i) Participa na prestagao de cuidados de acordo com normas
do servigo, colaborando nos projetos em curso;

j) Desenvolvimento de cuidados de enfermagem considerando
o respeito pelo consentimento livre e esclarecido da pessoa
assistida e sua familia/cuidador;

Ter possibilitado a tomada de decisao
autbnoma e informada da pessoa
assistida/familia/cuidador através da relagéo
terapéutica;

Ter prestado cuidados respeitando a
individualidade, privacidade, direitos da
pessoa assistida e de acordo com o cédigo
deontolégico;

Ter aprofundado conhecimentos na area de
reabilitagdo, deontologia e ética que
fundamentassem a tomada de decisao;

Ter partilhado situagées da pratica clinica
com orientador clinico para fomentar
momentos de reflexdo, discussdo e
promover a divulgagdo de resultados da
intervencéo;

Ter realizado cuidados enquanto EEER de
acordo com normas, colaborando em
projetos em curso;

Ter participado na elaboragao de planos de
cuidados individualizados de reabilitagcéo
com base nos objetivos definidos com a
pessoa/familia/cuidador;

Ter prestado cuidados enquanto EEER
considerando crencgas, expectativas, valores,
costumes e respeito pela privacidade da
pessoa;

Ter elaborado registos de enfermagem sem
comprometer a confidencialidade de dados
clinicos da pessoa;

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER orientadas para a resolu¢édo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
nivel respiratério, motor, alimentagéo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de
independéncia nas AVD e reintegracéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

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

|) Elabora registos de enfermagem considerando a
confidencialidade dos dados da pessoa assistida;

m) Instrui e inclui familiares ou cuidador no plano de cuidados
de reabilitagdo da pessoa assistida para diminuicao de riscos
(alimentagao, transferéncias, cuidados de higiene,
posicionamentos);

n) Conhece as exigéncias espaciais inerentes a pratica de
cuidados de reabilitagdo para garantir a satisfacéo das
necessidades da pessoa assistida;

0) Mobiliza o conhecimento de normas do servigo/instituicao
para reportar situagdes de risco para a pessoa assistida (risco
de queda — Escala de Morse; risco de Ulceras por presséo —
escala de Braden);

p) Partilha os resultados da intervengéo implementada com os
EEER para promover o desenvolvimento da pratica
especializada.

Ter comunicado de forma eficaz com a
pessoa/familia envolvendo-a na prestagao
de cuidados;

Ter organizado o espaco fisico para uma
atividade de reabilitacéo segura,
assegurando a privacidade da pessoa
assistida;

Ter identificado situacdes de risco para a
pessoa assistida pelo preenchimento da
escala de Morse e de Braden.

Critérios de
avaliagao

De que forma das intervencgdes planeadas e realizadas foram importantes no desenvolvimento de competéncias
definidas para o campo de intervencdo do EEER, nomeadamente para uma pratica deontolégica e ética?

Em que medida intervengdes planeadas e realizadas foram importantes no desenvolvimento de competéncias
definidas para o campo de intervengao do EEER, nomeadamente para promogéo de um ambiente terapéutico

para a pessoa?

De que modo as agdes desenvolvidas permitiram colaborar em projetos/programas/praticas de melhoria da

qualidade da pratica de enfermagem de reabilitacdo?

Recursos

Cadigo deontologico e ético de enfermagem; regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
e especificas do EEER; professoro orientador; orientador clinico; biblioteca da ESEL; equipa de saude do CS;

pessoa/familia/cuidador

Local

Local de estagio; domicilio




Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER orientadas para a resolucdo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
nivel respiratério, motor, alimentagéo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de
independéncia nas AVD e reintegragéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

em reabilitacido

Objetivo especifico: (2)Suportar a pratica clinica na investigagéo e no conhecimento no ambito dos cuidados de enfermagem especializados

Dominios e
Competéncias

Atividades

Indicadores

D.
Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve o
autoconhecimento e
a assertividade

D2. Baseia a sua
praxis clinica
especializada em
sélidos e vélidos
padrées de
conhecimento

a) Realizagdo de jornal de aprendizagem sobre uma situagéo de .
relacionamento com o cliente, que promova o autoconhecimento;

b) Realizagdo de entrevista ao enfermeiro (a) chefe e orientador (a) clinico por
forma a conhecer as dindmicas organo-funcionais;

c) Conhecimento de projetos em desenvolvimento, de forma a identificar
lacunas de conhecimento e oportunidades relevantes de investigacéo;

d) Apresentacgéo do projeto de estagio individual ao enfermeiro orientador e o
chefia de modo a favorecer a aprendizagem;

e) Aplicacéo do projeto de estagio no ambito dos cuidados de enfermagem de
reabilitagdo a pessoa assistida contribuindo para o desenvolvimento de uma
pratica especializada; .
f) Conhecimento e compreensé&o da intervencgéo do EEER na prestacéo de
cuidados a pessoa assistida promotora de adeséao terapéutica;

g) Consulta de documentagéo interna, programas de salde, projetos e normas;
h) Partilha e discussao com o orientador clinico sobre elementos teérico-

praticos do processo de reabilitagéo e a pratica real de cuidados;

i) Tomada de decisdes quanto a prestacéo de cuidados de EEER baseadas na |*
melhor evidéncia cientifica disponivel, sob a superviséo do orientador clinico;
j) Pesquisa e mobiliza conhecimentos tedrico-praticos mais atuais sobre a
reabilitacdo da com necessidades especiais em contexto comunitario (fungéo
cardiorrespiratoria, motora, alimentagéo e eliminagéo (vesical e intestinal));

|) Organizagéo de documentos de suporte teérico em dossier com base nas
necessidades formativas identificadas e sobre a tematica do projeto;

m) Realiza sessédo formativa na UCCI com tema proposto pela equipa e

segundo necessidades formativas identificadas.

Ter realizado pelo menos 2 jornais de

aprendizagem  sobre  situagdes
decorrentes da  prestacdo de
cuidados;

Ter realizado entrevistas as chefias
dos locais de estagio e respetivos
orientadores clinicos;

Ter identificado lacunas de
conhecimento e ter organizado
dossier com fundamentagéo teérica
sobre a tematica;

Ter dado a conhecer o projeto de
estagio, aplicando-o com supervisao
clinica;

Ter compreendido as fungbes do
EEER pela partilha de conhecimentos
e reflexdes sobre a pratica de
cuidados;

Ter fundamentado a tomada de
decisdes em conhecimentos teéricos
sobre a pessoa assistida e questdes
associadas a promogao de adeséo;
Ter organizado dossier de|
documentos de suporte tedrico e ter
realizado sessédo formativa a equipa
de UCCL.

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER orientadas para a resolu¢édo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
nivel respiratério, motor, alimentagéo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de
independéncia nas AVD e reintegracéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

Critérios de De que forma das intervengdes planeadas e realizadas foram importantes no desenvolvimento de competéncias
avaliagao definidas para o campo de intervencdo do EEER, nomeadamente para uma pratica baseada na praxis clinica?
Em que medida intervengdes planeadas e realizadas foram importantes no desenvolvimento de competéncias definidas
para o campo de intervencdo do EEER, nomeadamente para o autoconhecimento e assertividade?
De que modo as acdes desenvolvidas permitiram aprofundar conhecimentos sobre a temética escolhida?
Recursos Biblioteca da ESEL; professor orientador; orientador clinico
Local Local de estagio; domicilio

Objetivo especifico: (3) Avaliar e diagnosticar problemas reais ou potenciais da pessoa assistida/familia/cuidador em contexto
comunitario, nomeadamente ao nivel respiratério, motor, alimentagéo e eliminacéo (vesical e intestinal)

Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias
1. Cuida de a) Realizagdo de recolha de informagdo pertinente sobre a histéria atual e | o

pessoas com
necessidades

especiais, ao longo

do ciclo de vida,
em todos os
contextos da
préatica de
cuidados

J1.1. Avalia a
funcionalidade e
diagnostica
alteragdes que
determinam
limitagoes da
atividade e
incapacidades

pregressa junto da pessoa assistida/familia/cuidadores recorrendo a

questionarios em vigor no local de estagio;

b) Identifica as oportunidades para realizar a colheita de dados junto da pessoa
assistida/familia/cuidadores;

c) Determina a necessidade de intervengbes especializadas em reabilitagdo
através do exame objetivo, consulta de exames complementares de diagndstico
e avaliagéo de:

- Capacidade fisica (MIF, escala de Lower, escala de forga adaptada de Brain,
escala modificada de Ashworth);

- Marcha e equilibrio (Classificagdo Funcional da Marcha de Holden; Teste
Up&Go);

- Estado nutricional (Mini-Nutritional Assessment);

versao curta; Mini-Mental State Examination de Folstein; escala de NEECHAM)

- Estado cognitivo e afetivo (escala de depresséo geriatrica de Yesavage —

Ter realizado a avaliagéo
inicial, com recurso a
escaladas validadas,
diagnosticando problemas,
planeando intervencées e
monitorizando o progresso
da pessoa assistida no
desempenho de
atividades, a pelo menos 2
pessoas com
necessidades especiais de
reabilitacdo ao longo do
estagio clinico;

e Ter documentado as
intervencdes  planeadas,
prescritas e
implementadas junto da
pessoa assistida.




Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER orientadas para a resolucdo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
nivel respiratério, motor, alimentagéo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de

independéncia nas AVD e reintegragéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

- Autonomia e independéncia nas AVD (Indice de Barthel) e AIVD (Escala de
Lawton & Brody)

- Familia, habitat, recursos econémicos, rede social (escala de Zarit);

d) Enuncia diagnosticos de enfermagem de reabilitagdo com base nas
necessidades identificadas na pessoa assistida;

e) Documenta avaliagées, diagnosticos e prescrigéo de intervengdes com base
no tipo e gravidade do compromisso/limitagéo funcional/ incapacidade nas AVD
da pessoa assistida/familia/cuidador.

Critérios de Em que medida as atividades planeadas permitiram concretizar a avaliagéo funcional da pessoa assistida?

avaliagao De que modo as atividades propostas possibilitaram adequar a intervencéo de EEER & pessoa assistida?

Recursos Orientador clinico; equipa multidisciplinar; material para avaliagdo de parametros (medidor de tenséo arterial,
estetoscopio, escalas impressas); pessoa assistida e sua familia

Local Local de estagio

Objetivo especifico: (4) Elaborar e implementar as intervencées de EEER tendo em vista a readaptacao, reeducacgao e otimizagéo
das capacidades funcionais respiratéria, motora, alimentacéo e eliminacéo da pessoa assistida em contexto comunitario

p
necessidades
especiais, ao
longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos da

b) Estabelece relagdo de parceria com a pessoa assistida/familia através de
partiiha de informacbes especificas sobre a doenga, as suas implicagdes e
tratamentos disponiveis;

Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias
1. Cuida de a) Explica o impacto/consequéncias da doenga no projeto de saude da pessoa |« Ter implementado pelo
com assistida a pessoa/familia/cuidadores; menos 2 sessdes de treino

incluindo agoes
educacionais dirigidas a
pessoa com necessidades
especiais de reabilitacéo,
elucidando para
consequéncias da doencga,

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER orientadas para a resolu¢édo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
nivel respiratério, motor, alimentagéo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de

independéncia nas AVD e reintegracéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

pratica de
cuidados

J1.3. Implementa
as intervengdes
planeadas com o
objetivo de otimizar
e/ou reeducar as
funcdes aos niveis
motor, sensorial,
cognitivo,
cardiorrespiratério,
da eliminagéo e da
sexualidade

c) Determina com a pessoa assistida/familia objetivos funcionais recuperagéo
capacidade de autocuidado e prevengéo de declinio funcional a nivel respiratério,
motor, alimentagéo e eliminagéo;

d) Prescreve agbes de EEER criando um plano terapéutico para promover o
autocuidado da pessoa assistida;

e) Prioriza agées de EEER de acordo com os objetivos/resultados esperados,
individualizados a pessoa assistida/familia;

f) Define com a pessoa assistida/familia/cuidador quais as estratégias a
implementar, os resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover
a autonomia e a qualidade de vida;

g) Discute as praticas de risco com a pessoa/familia/cuidador que comprometam
a recuperagao funcional respiratéria, motora, alimentagao e de eliminagao;

d) Realiza agdes educacionais individuais dirigidas aos fatores de risco de
alteracao de funcionalidade identificados (respiratérios: técnicas de limpeza das
vias aéreas, controlo da respiracdo; sensorio-motor: posicionamentos,
transferéncias, andar com auxiliar de marcha; eliminagéo: habitos alimentares,
ajudas técnicas);

e) Enuncia diagnosticos de enfermagem relativos as situagdes de risco de
alteracéo de funcionalidade;

f) Concebe planos de cuidados de reabilitagéo para redugéo do risco da alteragéo
de funcionalidade e promogéo da autonomia da pessoa assistida;

g) Discute as praticas de risco com a pessoa/familia/cuidador que comprometam
a recuperagdo funcional respiratéria, motora, alimentagédo e de eliminagéo;

h) Concebe planos de cuidados de reabilitacdo para redugdo do risco da
alteragdo de funcionalidade e promogdo da autonomia da pessoa
assistida/familia/cuidadores segundo CIPE;

i) Concebe e implementa programas individuais de treino funcional: marcha,
locomocgéo, transferéncias, equilibrio e preparacdo para posigdo ortostatica;

j) Presta cuidados enquanto EEER a pessoa assistida tendo em vista:

estratégias de gestdo de
sintomas e técnicas para
melhorar autonomia;

Ter registado intervengées
de EEER conseguindo
mostrar  beneficios das
sessbes de treino
desenvolvidas;

Ter prestado a pelo menos
2 pessoas para um melhor

nivel de independéncia
funcional de acordo com as
suas capacidades

funcionais respiratérias e
motoras;

Ter reformulado as
sessées de treino de
acordo com resultados

obtidos para manter a
pessoa assistida motivada,
avaliando regularmente
progressos e
sintomatologia;

Ter redigido pelo menos 2
registos na plataforma
RCCI dos cuidados de
reabilitagéo.




Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER orientadas para a resolucdo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
nivel respiratério, motor, alimentagéo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de
independéncia nas AVD e reintegragéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

- Reeducagéo funcional motora (exercicios de mobilizagéo activas, activas-
assistidas e passivas osteo-articulares);

- Reeducagéo funcional respiratéria (exercicios de reeducagao respiratoria tipo
abdomino-diafragmaticos (globais e selectivos)), ensino de posi¢cdes de descanso
e relaxamento, aplicagéo de técnicas de limpezas de vias aéreas (tosse dirigida,
tosse assistida, manobras de percusséo, compressao, vibragéo, expiratorias);

- Alimentagdo (treino da degluticdo — terapia indireta, técnicas posturais,
estimulagéo sensitiva, exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento
muscular);

- Eliminagdo — vesical (técnicas comportamentais); intestinal (gestdo da
alimentacdo e medicacéo);

1) Instrui a pessoa assistida sobre estratégias de gestao energética na realizagao
de AVD adaptado ao contexto domicilidrio (produtos de apoio (prescri¢ao, ensino
e treino): cadeira de rodas, andarilho, camas articuladas com tridngulo, cadeira
de banho; corregéo postural e planeamento de tarefas diarias);

m) Elabora registos das intervengées desenvolvidas enquanto EEER,
evidenciando ganhos para a saude da pessoa assistida na plataforma da RNCCI;

n) Avalia e monitoriza o progresso da pessoa assistida no desempenho de
atividades prescritas (escalas mencionadas no objetivo n°3);

0) Reformula o plano terapéutico de reabilitagdo de acordo com resultados
obtidos (Escalas referidas no objetivo n° 3);

Critérios de Em que medida as atividades propostas permitiram implementar PRFR ajustados a capacidade funcional motora
avaliacao e respiratéria da pessoa assistida?

Recursos Orientador clinico; equipa multidisciplinar; equipamento de apoio; pessoa assistida e sua familia/cuidador

Local Local de estagio

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER orientadas para a resolu¢édo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
nivel respiratério, motor, alimentagéo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de
independéncia nas AVD e reintegracéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario
Objetivo especifico: (5) Capacitar a pessoa assistida em contexto comunitario para o autocuidado promovendo a reinsergdo social e
exercicio da cidadania
Dominios e Atividades Indicadores
Competéncias

2. Capacita a pessoa com | a) Avalia a capacidade funcional da pessoa para realizar ABVD e AlVD de | « Ter mobilizado recursos

deficiéncia, limitacdo da forma independente (escala de Katz; escala de Lawton&Brody; indice de da comunidade para
atividade e / ou restrigao Barthel; MIF); ultrapassar barreiras
da participacdo para a b) Identifica fatores facilitadores e inibidores para a realizagéo de AVD de arquitetdnicas
reintegracao e exercicio forma independente no contexto comunitério (escala de depresséo identificadas junto da
da cidadania geriatrica de Yesavage — verséo curta; classificagéo funcional da marcha pessoa assistida e sua
de Holden; Mini-Mental State Examination de Folstein; mini-nutritional familia, no domicilio;
J2.1. Elabora e implementa | Assessment) o Ter aplicado
programas de treino de c) Identifica barreiras arquitetonicas presentes no domicilio junto da conhecimentos  teérico-
AVD visando a adaptacdo pessoa assistida e sua familia; praticos mais  atuais
as limitagées de mobilidade | 4) prescreve e utiliza material de apoio para realizar cuidados de sobre a  fungédo
e a maximizagéo da reabilitagdo ajustados as carateristicas do domicilio da pessoa assistida cardiorrespiratoria,
autonomia e da qualidade | (cadeira de rodas, andarilho, canadianas, cama articulada, aspirador de motora, _alimentagéo e
de vida secregdes, louca adaptada, almofadas); eliminagdo da pessoa

assistida na concegéo de
sessdes de reabilitagdo
para promover o
autocuidado e qualidade
de vida como também a

J2.2. Promove a e) Ajuda a pessoa assistida e sua familia a eliminar barreiras

mobilidade a acessibilidade | @rauitetonicas presentes no domicilio que dificultem a gestéo de AVD

ea panicip'at;éo social (p.ex: articulagéo com junta de freguesia; prescri¢éo de produtos de
apoio para ABVD, ponto d); reorganizagéo espacial das divisdes da

3. Maximiza a casa); B ) o ] N reinsergdo  social e
funcionalidade f) Identifica e articula-se com assisténcia social para mobilizar recursos exercicio da cidadania;
desenvolvendo as na comunidade facilitadores da gesté@o da doenga no domicilio; e Ter ensinado. instruido e
capacidades da pessoa h) Ensina, instrui e treina com a pessoa assistida/familia/cuidador, tendo treinado com pelo menos
J31.G " em conta os seus objetivos individuais: 2 pessoas: treino de AVD,

.1. Concebe e i g 3 : E; 2 gestdo sintomatica e
G — treino de ABVD (higiene pessoal, alimentag&o, locomogéo, %
implementa programas de 4 ford : (hig P : ¢ao, G reeducagdo motora;
treino motor e ransferéncias); ; -

; teathn — treino de mobilizagdes ativas livres, ativas-assistidas, passivas; ¢ "Terconcebidaefealizado

cardiorrespiratrio ¢ ! P t pelo menos 2 sessées de




Objetivo Geral: Desenvolver
nivel respiratério, motor, alimel
independéncia nas AVD e rein

competéncias como EEER orientadas para a resolugdo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
ntagao e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de

tegracéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

J3.2. Avalia e reformula
programas de treino motor
e cardiorrespiratorio em
fungéo dos resultados
esperados

Critérios de avaliagdo

— treino de técnicas de gestdo dos sintomas respiratorios (tosse treino recorrendo  aos

dirigida, tosse assistida, controlo da respiragao); materiais do local de

i) Implementa, sob superviséo clinica, sessdes de treino para melhorar estagtlo de res‘pect::vo

capacidade respiratéria, motora, alimentagao e de eliminagao da pessoa roeb%';;oos e resultados
idos.

assistida;

j) Orientacéo e aconselhamento de familiares/cuidadores ou cuidadores
informais face a cuidados de reabilitagdo que promovam o autocuidado e
previnem complicagdes (posicionamentos, transferéncias, alimentagéao,
estimulagéo cognitiva);

1) Promogéo da adeséo terapéutica da pessoa assistida/familia/cuidador
ao plano individual de reabilitacdo:

Identificagéo de fatores limitadores de adesao;

Identificagéo de fatores facilitadores de adeséo;

Avaliagéo do risco de néo adeséo (Anexo V),

Conhecimentos, expetativas e objetivos face ao plano individual de
reabilitagéo;

m) Diagnostica, planeia e implementa intervengdes promotoras de
adeséo terapéutica, incluindo:

Envolvimento da familia/cuidador no plano individual de reabilitagéo;
Explicagéo regular de benéficos dos cuidados de reabilitagéo;
Avaliagéo sintomatica frequente para demonstrar progressos;
Incentivo ao exercicio fisico e mobilidade;

n) Elabora registos das sessdes de treino e intervengdes desenvolvidas
permitindo a continuidade de cuidados de reabilitagao;

0) Monitoriza e avalia os resultados das sessdes de treino através dos
progressos da pessoa, recuperacdo de autonomia e aumento da
qualidade de vida.

De que modo as atividades propostas permitiram aumentar a autonomia da pessoa assistida para o
autocuidado?

Objetivo Geral: Desenvolver
nivel respiratério, motor, alime
independéncia nas AVD e rein

competéncias como EEER orientadas para a resolugdo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
ntagdo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de

tegracéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

Em que medidas as atividades propostas foram pertinentes para promover a reinser¢éo social e
exercicio da cidadania da pessoa assistida?

De que forma as atividades programas contribuem para desenvolver competéncias enquanto EEER na
capacitacéo e maximizagdo de funcionalidade da pessoa assistida?

Recursos

Orientador clinico; professor orientador; equipa multidisciplinar; pessoa assistida e sua familia

Local

Biblioteca da ESEL,; domicilio; local de estagio

Objetivo especifico: 6) Anall

isar o processo de aprendizagem realizado com vista ao desenvolvimento de competéncias de EEER

Dominios e
Competéncias

Atividades Indicadores

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

B2.1 Avalia a qualidade dos
cuidados de enfermagem
nas vertentes de Estrutura,
processo e Resultado

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

J1.4. Avalia os resultados
das intervengoes
implementadas

Critérios de avaliagdo

a) Elaboragéo de reflexdes escritas estruturadas que contemplem
o planeamento, a intervengéo e a avaliagdo dos cuidados
especializados, de acordo com o processo de enfermagem;

b) Realizagao de diarios de aprendizagem ao longo do estagio;

c¢) Discusséo e partilha com a equipa de EEER sobre as
intervencdes determinadas e os resultados apds implementacéo;
d) Identifica e compreende os dados provenientes da avaliagdo
da pessoa assistida, no que refere a avaliagéo sintomatica,
qualidade de vida e capacidade funcional para reformular planos
terapéuticos de reabilitagéo;

e) Compreende as fungdes do EEER que se reflete na toma de
decis&o e reformulacéo de planos terapéuticos de acordo com os
objetivos da pessoa assistida;

g) Aplica instrumentos de avaliagéo de resultados como escalas
validadas para entender os resultados da intervencéo realizada;
h) Elaboragéo de estudo de caso que evidencie a prestagéo de
cuidados enquanto EEER a pessoa assistida em contexto
comunitario.

Ter realizado pelo menos 2
reflecgbes escritas  sobre a
intervengéo desenvolvida;

Ter elaborado pelo menos 1
diario de aprendizagem;

Ter partilhado pontos de vista
dentro da equipa de enfermagem
de reabilitagdo e multidisciplinar;
Ter reconhecido as limitagdes
presentes nos locais de estagios
restritivas do desenvolvimento
da agédo do EEER;

Ter preenchido escalas para a
avaliacdo de resultados das
intervengdes realizadas;

Ter elaborado pelo menos 1
estudo de caso.




Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER orientadas para a resolucdo dos problemas de funcionalidade, reais e potenciais, a
nivel respiratério, motor, alimentagéo e/ou de eliminagéo (vesical e intestinal) tendo em vista a promogéo do autocuidado, aumento do nivel de
independéncia nas AVD e reintegragéo social/familiar da pessoa em contexto comunitario

Critérios de avaliacdo De que forma as atividades propostas permitem desenvolver competéncias de EEER?
Em que medida as atividades determinadas permitem conhecer os resultados das intervencoes de
reabilitacao?

Recursos Professor orientador, orientador clinico

Local Domicilio; Biblioteca da ESEL; local de estagio




Apéndice Il - Reflexdo n°1 - contexto comunitario

Reflexao n°l — Contexto Comunitario



Ha coisas que podem ser aprendidas através da leitura de um livro, mas outras
s6 podem ser aprendidas no contato com os outros ou atraves da reflexao (Lusignan,
Pritchard e Chan, 2002). Com base neste pressuposto surge a primeira reflexao sobre
a pratica tendo em vista o desenvolvimento de competéncias enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

A comunidade foi por onde comecei 0 meu estagio clinico. S&o ainda recentes
0s conhecimentos teorico-praticos relativos a area de enfermagem de reabilitacdo.
Mais, € o primeiro contacto com dimensdo pratica do processo de reabilitagdo, isto
para dizer que ainda ndo existe um dominio completo dos seus componentes
especificos nem dos fatores que influenciam o seu desenvolvimento.

A situagdo que passo a descrever acontece no inicio da segunda semana de
estagio e estd associada as diversas varidveis que nomeei anteriormente.
Concretamente diz respeito a uma situacdo que vivenciei com o Sr. C*. Individuo, sexo
masculino, caucasiano de 84 anos, sem filhos e que vive com a esposa, com menos
10 anos, num apartamento préprio rés-do-chdo. Dependente total na realizacdo das
AVD devido aos antecedentes pessoais de Doenca de Alzheimer e Doenca de
Parkinson. Tem apoio domiciliario bidiario para os cuidados de higiene sendo que 0s
restantes cuidados sdo prestados pela esposa. Recebe a visita da equipa de
enfermagem da UCCI duas vezes por semana, cujo propésito central passa pelo
desenvolvimento de capacidades potenciais do Sr. C e da esposa, para uma maior
independéncia no autocuidado com a prestacéo de cuidados de reabilitacéo.

Num das visitas, o Sr. C encontrava-se sonolento e pouco comunicativo.
Polipneico com respiracdo superficial, regular e expansédo simétrica, com crepitacdes
apicais a auscultacdo pulmonar. Dificuldade na degluticdo de dieta oferecida.
Queixoso a mobilizacdo. Apirético. Segundo a esposa, desde o dia anterior
apresentava diminuicdo de débito urinario. Pelo exame fisico, objetivou-se globo
vesical e drenagem de pilria extra-algalia em quantidade moderada. Perante o quadro
clinico do Sr. C, foi efetuada substituicdo da algalia com drenagem de 1000cc de
pidria.

A esposa encontra-se bastante ansiosa em ter o marido naguela situagao em
casa. Foi aconselhada em recorrer ao servico de urgéncia da area de residéncia, no
entanto recusou. A Ultima experiéncia em contexto hospitalar ndo tinha sido positiva o

gue levou a esposa a colocar de parte a hipotese. Neste seguimento, contactou-se o



médico de familia para exposi¢cdo do quadro clinico, que resultou na prescricdo de
antibioterapia por suspeita de infecdo do trato urinario. O Sr. C apresentou ligeira
melhoria do estado de consciéncia, estava mais alerta ao ambiente externo, por isso
ficou para segundo plano a ida ao servigo de urgéncia. Mesmo assim, continuava a
inspirar sérias preocupacdes relativamente a satisfacdo de Necessidades Humanos
Fundamentais: respirar e alimentar-se. Com base nesta preocupacédo, a esposa foi
elucidada sobre os riscos inerentes ao estado de consciéncia do marido e ao possivel
agravamento de sintomas associados a infe¢cdo urinaria, para que estivesse
preparada e soubesse como atuar na concretizacdo deste quadro. Reforgcou-se
novamente o0s meios disponiveis para responder a urgéncia da situacao,
nomeadamente o INEM. Em todo o caso, a esposa tinha na sua posse o0 contacto
telefénico de urgéncia da ECCI para esclarecimento de duvidas junto da equipa de
referéncia, ou seja, da equipa que conhecia e confiava.

A vivéncia desta situacdo deixou-me apreensiva relativamente ao poder que a
familia/cuidadores tém no domicilio. O sentimento predominante foi o de impoténcia.
Por mais explicagcbes e simplificacdo da informacédo dada, selecionando a cada
momento a informacao mais pertinente para dar a esposa, no sentido de a capacitar
para a melhor decisdo, a cuidadora manteve sempre a determinagcédo de nao recorrer
ao servico de urgéncia com o Sr. C. Apesar da conviccdo da esposa, nao deixei de
verificar que se encontrava ansiosa e a0 mesmo tempo hesitante em ficar em casa
sem assisténcia médica. Senti angustia e ainda um sentimento de incapacidade, dado
gue a deciséo da esposa poderia refletir a minha inaptidao enquanto futura Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo para o aconselhamento e defesa da
saude do Sr. C. Mesmo tendo possibilitado a articulagdo com outros membros da
equipa de saude, mais concretamente com o médico de familia, conseguindo que o
Sr. C permanecesse em sua casa a cumprir antibioterapia, senti que o principio de
preservacdo de funcionalidade, inerente a pratica do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, poderia ter sido colocado em causa.

Ao examinar e refletir sobre a situacédo vivida penso ter sido assertiva e
empatica ao mesmo tempo, uma vez que moldei o meu discurso ao estado emocional
da esposa como também ao nivel de escolaridade (analfabeta), simplificando sempre
gue possivel as informacdes dadas. Muito embora, para mim foi dificil de aceitar que
a esposa, contrariamente ao aconselhado, mantivesse a decisao do Sr. C permanecer

em casa.



Esta experiéncia teve um lado positivo na medida em que me proporcionou o
contacto com uma situacao delicada, a do Sr. C, dependente total de terceiros, que
estd em casa sozinho com a esposa, cuidadora principal, que também ela ja apresenta
limitagOes na realizacdo de AVD. Sensibilizou-me para a importancia da intervengao
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo em contexto comunitario,
gue através de um acompanhamento regular e proximo a pessoa com necessidades
especiais no seu domicilio, permite que haja a intervencdo em caso de doenca
episédica, como é exemplo a anteriormente descrita, planeando, coordenando e
tornando disponiveis servi¢cos adequados as necessidades identificadas, sem recorrer
a servicos hospitalares. Mais ainda, consciencializou-me para a relevancia da
capacitacdo da familia/cuidador no processo de prevencao de doenca, promocédo de
saude e manutencdo de funcionalidade para minimizar os efeitos negativos da
doenca.

Como aspeto menos positivo desta situacdo menciono a decisdo da esposa
condicionada por experiéncias de vida significativas negativas, nivel de escolaridade,
rendimento e idade, fatores sociais que estdo relacionados com o conceito de
vulnerabilidade. Em saude pode-se descrever o conceito como um processo dinamico
e multidimensional associado a possibilidade de uma determinada pessoa ou grupo
ficar doente ou sofrer lesées como consequéncia de fatores individuais, coletivos e
contextuais e 0 acesso que tém a mecanismos de protecao (Lessick et al., 1992 cit.
por Nichiata et al., 2008). A luz destes pressupostos, torna-se percetivel a influéncia
gue a capacidade da esposa tem na gestao de cuidados do Sr. C, sendo determinante
no acesso a mecanismos de protecdo. Desta forma € fundamental desmitificar o
receio do familiar relativo aos servigos hospitalares para que estes sejam uma op¢ao
valida numa situacao de doenca episédica, como esta.

Analisando esta situacdo a luz dos ganhos para a intervencado futura,
compreendi que o contexto comunitario engloba diversos desafios. Um deles passa
pelo empoderamento das familias/cuidadores para a decisdo terapéutica mais
adequada ao momento e pessoa assistida, exigindo um dominio do instrumento
terapéutico: comunicacéo tendo em vista a compreensdo da pessoa e da realidade
em que esta inserida, de modo a puder intervir numa maior extensdo e com maior
profundidade. Ainda sobre os desafios do contexto comunitario, considerei esta
situacdo em concreto como um dilema ético. Se por um lado respeitei os direitos,

valores e crencas da sua esposa na medida que permitimos que o Sr. C n&o fosse



para o servico de urgéncia, ndo deixei de pensar que teria sido mais benéfico nesta
situacdo ter recorrido ao servico hospitalar. Compreendi que a ética pessoal ndo se
pode sobrepor a ética profissional, sempre que seja salvaguardado a aplicacdo dos
principios de ndo-maleficéncia e de beneficéncia, na advocacia dos melhores
interesses da pessoa assistida e na execucao de cuidados competentes de acordo
com normas de boas praticas. Mais, compreendi a mais-valia de conhecimentos
tedrico-praticos consolidados na defesa da saude da pessoa assistida, implicando
estar ciente da influéncia dos fatores sociais na gestdo de cuidados, como séo
exemplo nesta situacdo a idade e nivel de escolaridade da esposa, sendo novamente
crucial o dominio da comunicacao.

Em concluséo, a andlise desta situacao contribui para a consciencializacao do
desempenho do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo num
contexto tdo particular como o comunitério, da responsabilidade e das competéncias
gue |lhe séo exigidas neste ambito. Dependendo da realidade em que se insere a
pessoa alvo dos nossos cuidados, devemos escolher a abordagem mais ajustada,
evitando criar situacbes de antagonismo perante as nossas recomendacoes.
Constatei ainda que respeitar os direitos, valores e crencas da pessoa e sua familia
no domicilio, pode ser o maior desafio encontrado pelo Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo neste contexto. Quem cuida deve sempre colocar o
bem-estar da pessoa acima de tudo, procurando conduzir a pessoa ao melhor
processamento da mensagem tendo em vista a deciséao livre e informada, ou seja, 0
respeito pelo principio de autonomia.

Para finalizar, remetendo-me para a situacdo inicialmente descrita, sinto a
necessidade de pensar sobre a utlizacdo do instrumento: comunicacdo nha
intervencdo desenvolvida. A necessidade de aprofundar a influéncia dos fatores
sociais na saude da pessoa, ou seja, em que medida a deixam vulneravel para
determinados fatores de risco. E evidente para mim agora que esta situacéo
proporcionou uma perce¢cdo mais clara dos meus principios éticos, valores e
pressupostos. Naturalmente, de futuro terei um pensamento mais critico e logico nas
situacdes encontradas na préatica de cuidados. Além disso, foi uma chamada de
atencdo quanto a obrigatoriedade de desenvolver uma visdo mais ampla quanto ao
ambiente que rodeia a pessoa assistida sem nunca perder o foco de cuidado enquanto

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.
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Apéndice IV — Reflexdo n°2 - contexto comunitario

Reflexdo n°2 — Contexto comunitario



O envelhecimento demografico da populagdo esta associado uma maior
incidéncia de doencas crénicas incapacitantes resultando num acréscimo de
cuidadores informais que, por sua vez, apresentam limitacdes decorrentes do seu
proprio processo de envelhecimento, constituindo-se a atividade de cuidar, um fator
acrescido de morbilidade fisica e mental (Chien, Chu, Guo, Lido, Chang, Chen & Chou,
2011).

A experiéncia que em seguida descrevo explana o pressuposto anteriormente
referido. Por esta raz&o e no sentido de avaliar as intervengdes desenvolvidas nesta
situacao e tentar compreender o impacto das a¢gbes no outro e em mim, considerei
gue devesse ser alvo de reflexao.

Assim, apresento a situacdo vivenciada com o Sr. E de 85 anos, sexo
masculino, caucasiano, reformado, casado com Sr.2 C de 80 anos. Dependente total
nas AVD. Tem como antecedentes pessoais AVC isquémico em 2013, doenca de
Parkinson, sindrome demencial, hipertensdo arterial, hipotiroidismo, hiperplasia
benigna da prostata, anemia. HA 4 meses esteve internado no hospital por
traqueobronquite aguda. Vive sozinho com a esposa, também com sindrome
demencial, em apartamento arrendado, localizado no 4° andar de prédio com
elevador. Dispde de cama articulada elétrica e cadeira de rodas. O Sr. E. ndo tem
filhos mas tem duas enteadas, de 60 e 67anos, que assumem o papel de cuidadoras
informais principais. Para dar respostas as necessidades diarias do Sr.E, as enteadas
contrataram os servicos de IPSS! no regime bidiario. Ainda assim, diariamente no
intervalo dos servigos prestados pela IPSS, as cuidadoras informais, alternadamente,
visitam os pais para assegurar a alimentacao e limpeza da residéncia.

Tive contacto com esta familia devido aos servigos prestados pelo Centro de
Saude no domicilio necessarios pelas alterac6es de mobilidade apresentadas pelo Sr.
E. apds o ultimo internamento. Na altura que conheci esta familia, o enfermeiro
especialista em reabilitacdo ja tinha iniciado a implementacédo do plano de cuidados
com énfase no autocuidado: mobilidade e na reeducacdo funcional respiratoria.
Tratava-se, portanto, de dar continuidade aos cuidados de reabilitacdo. Por esta
razdo, a minha acgéo incidiu em exercicios de reeducacéo funcional respiratéria do tipo
abdomino-diafrgmaticos e costal (globais e seletivos), como também, exercicios de
treino de equilibrio estatico e dinamico com o Sr.E. sentado na cama. Dei-me conta,
apos algumas sessOes, que era possivel, face a presenca de equilibrio estatico e

dindmico durante os exercicios realizados, concretizar a transferéncia do Sr. E para a



cadeira de rodas, conseguindo desta forma contribuir para diminuir os efeitos
negativos da imobilidade no sistema respiratério e no sistema musculo-esquelético,
por vezes com consequéncias mais graves do que a patologia que originou a
imobilidade (OE, 2013).

Assim, propus realizar a transferéncia do Sr. E. para a cadeira de rodas,
envolvendo as cuidadoras informais na atividade para mais tarde o poderem deitar na
cama. Nesse momento, foi alertada pela EEER que esta atividade ja tinha sido
planeada e implementada sem sucesso. Fiquei surpresa e frustrada, interpretando a
informacdo como uma ma avaliacdo da minha parte da situacdo. Com efeito, o Sr. E.
estava cansado de modo que a sessédo de reabilitacéo tinha chegado ao fim.

Em consequéncia do acontecimento descrito no ultimo paragrafo, questionei a
EEER sobre as razfes pelas quais a atividade de transferéncia para a cadeira de
rodas nédo tinha tido sucesso. Explicou-me que o Sr. E. apesar de receber a visita
diaria das enteadas passava a maior parte do dia sozinho com a esposa. De tal modo
que, todas as vezes que o Sr. E. tinha ficado na cadeira de rodas a esposa,
percebendo o desconforto do marido e ndo conseguindo transferi-lo sozinha para a
cama, gritava da varanda para os transeuntes da rua para pedir ajuda para deitar o
familiar. Tratava-se de uma situacdo que colocava em risco a seguranca de ambos e
dai que foi decidido entre a EEER e as enteadas, sem a possibilidade de
permanecerem mais tempo em casa dos familiares devido as condicionantes das suas
vidas pessoais, que o Sr. E. néo ficaria sentado na cadeira de rodas.

Senti-me alivada e competente pelo facto de a minha avaliacdo da capacidade
funcional do Sr.E. estar correta. Naturalmente, o Sr. E. beneficiava com a atividade
proposta. Tanto que ja tinha sido uma atividade planeada e implementada pelo EEER,
pondo em pratica um dos principais objetivos da reabilitacdo, a (...) gestdo dos
obstaculos potencialmente geradores de desvantagem” (Hesbeen, 2003, p.52). Ainda
pela mesma razao, senti-me desapontada uma vez que o Sr. E. ndo iria beneficiar em
pleno do plano de cuidados de reabilitagdo, como também, lamentei ter proposto uma
atividade que nao era possivel desenvolver naquele contexto familiar.

A meu ver, faltou-me prudéncia ao propor a atividade dirigida ao autocuidado:
transferir-se. Em primeiro lugar, deveria ter conhecido melhor a dindmica desta
familia. Ter a consciéncia das necessidades e vulnerabilidades, capacidades e
conhecimentos dos membros da familia (enteadas e esposa) para a prestacao de

cuidados. O exercicio do papel de cuidador familiar de pessoas dependentes no



autocuidado € uma tarefa exigente (Pereira e Paiva, 2012). Ao sugerir a realizacdo
desta atividade centrei-me no cuidado direto ao Sr. E. quando a promoc¢édo do
autocuidado na pessoa idosa, segundo Pego e Henriques (2016), ndo esta apenas na
esfera individual e interpessoal, mas dependente também de fatores externos (sociais,
estruturais e de contexto).

Poderia ter previsto que a atividade proposta podia provocar na esposa
ansiedade face a incapacidade de ajudar o marido em caso de necessidade. Além
disso, teria sido util ter feito uma avaliacdo da familia, apesar do trabalho individual
desenvolvido junto do Sr. E., para ter uma visdo macroscopica da situagéo, atendendo
ao fato que o processo de enfermagem e resultado deve ter por base que cada pessoa
faz parte de uma familia (Hoeman, 2008). Certamente que nesta condicao ter-me-ia
focado em outros problemas mais prioritarios.

De qualquer forma, do meu ponto de vista, esta experiéncia permitiu-me
conhecer os obstaculos que podem surgir a implementacdo do plano de cuidados de
reabilitacdo em contexto comunitario. Segundo Birchfield (2000), a maioria dos
cuidados prestados na comunidade provém de redes informais de familiares e amigos,
sdo vistos como uma extensdo dos cuidadores formais (enfermeiros) embora
habitualmente ndo tenham escolha sobre a assunc¢éo dos cuidados. Ainda o mesmo
autor, alerta para um fator problematico no ambito do atual sistema de cuidados de
saude, a diminuicdo do sentido de responsabilidade de alguns prestadores de
cuidados para dar respostas as necessidades fundamentais humanas do familiar,
porventura devido a diversidade e complexidade dos cuidados que Ihes pode causar
sofrimento psicoldgico e fisico, como também, conduzir a desorganizacao financeira.

Ainda que a situacdo retratada seja um tema sensivel porque revela uma
dindmica familiar ineficaz na resposta as necessidades fundamentais do Sr. E.,
possibilitou compreender como o papel do EEER junto do prestador de cuidados é
crucial para promover o autocuidado da pessoa assistida no domicilio. Elucidou-me
sobre o papel do cuidador informal, que pode funcionar como potenciador ou inibidor
do autocuidado mediante a interac&o dinamica e a conjugacao complexa de condi¢cbes
intrapessoais, interpessoais e de contexto (Pego e Henriques, 2016).

Perante estes fatos, considero que de futuro necessito de adotar uma viséao
integrada dos fatores que promovem ou inibem o autocuidado das pessoas assistidas
nas suas atividades de vida diaria em contexto comunitario. Por isso, é decisivo

contribuir para que o prestador de cuidados consiga planear, restabelecer as rotinas



e compreender o processo de transi¢cdo que esta a viver (Pereira e Paiva, 2012) para
desenvolver intervencdes de enfermagem mais abrangentes e integradas, de modo a

que, assegurem a continuidade de cuidados de reabilitacéo.
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Apéndice IV — Reflexdo contexto hospitalar

Reflexdo critica n°3




Para o contexto hospitalar foi determinado a aplicacdo do projeto académico

subordinado ao tema “a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) junto da pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC):
promocao da adesao ao Programa Reeducacgao Funcional Respiratéria (RFR)”. A Unidade de
Reabilitacdo Respiratéria (URR) foi escolhida por se tratar de um servico com enorme
potencial para a concretizacdo dos objetivos delineados. O inicio do estagio neste local
corresponde a etapa final de um percurso académico necessério para a obtencao do titulo de
EEER e grau de mestre. Para tras ficou a realidade pratica da intervencdo do EEER em
comunidade, bem diferente da realidade do EEER no meio hospitalar.
As transi¢bes podem ser resultado de mudangas na vida. Um processo de transicdo tem
multiplas dimensfes com diferentes particularidades e graus de complexidade que por sua
vez podem gerar significados variados, determinados pela percec¢éo de cada individuo (Meleis
et al.,, 2000). Qualguer transicdo acarreta consigo dificuldades, desafios, adaptacdes,
aprendizagens, transformacfes, novas hipéteses e conhecimentos. Noutros termos, a
mudanca para a realidade hospitalar, especificamente para a URR, trouxe desafios exigentes,
nomeadamente: a adaptacdo a um novo contexto da pratica de enfermagem de reabilitacao,
o conhecimento das caracteristicas dos clientes alvo de cuidados, o conhecimento e
compreensdo da intervengcdo do EEER no contexto hospitalar e a implementacdo das
intervengdes de enfermagem de reabilitagdo na area respiratéria. Por conseguinte, exigiram
uma reorganizagao de saberes, pensamentos e conhecimentos.

A URR tem caracteristicas bastante especificas e metodologias de trabalho
sistematizadas de forma a responder as necessidades dos seus clientes. A equipa desta
unidade € constituida por 1 médico pneumologista especializado em reabilitacéo respiratoria,
6 EEER, 2 assistentes operacionais, 1 assistente técnica, 1 técnica do servico social, 1
dietista, 1 psicologa. Tem como objetivo principal proporcionar assisténcia ao cliente no
ambito da prevencdo e tratamento da patologia respiratoria. Para tal esta organizada de
maneira a implementar junto do cliente um programa de RFR adequado a situacao clinica
individual atual e diagnéstico em causa. Dai que a intervencdo do EEER na URR é dirigida
exclusivamente as patologias de foro respiratério ou a complicagbes pulmonares resultantes
do diagndstico principal. A intervencao é desenvolvida na URR (box, ginasio e hospital dia)
ou nas unidades em que o cliente se encontra internado, mediante solicitacdo médica ou de
enfermagem de RFR.

Esta URR pela sua especificidade obriga a um dominio de conhecimentos relativos as
patologias do foro respiratério, assim como, a pericia na utilizacédo de instrumentos e materiais
de avaliacdo (escalas, estetoscopio, peak flow meter, oximetro, entre outros). Como também,
dominio da execucdo de técnicas e exercicios respiratérios dirigidos as necessidades

individuais e especificidades dos diagnosticos clinicos.



Integrar todas as particularidades/carateristicas da URR fez-me sentir perdida nas
duas primeiras semanas até encontrar um ponto de equilibrio entre 0s meus conhecimentos
tedricos e aplicacdo destes com a supervisdo do EEER. Tratou-se de um percurso adaptativo
bastante desafiante e exigente que até me fez questionar relativamente a pertinéncia do meu
tema neste local de estagio. Isto porque cedo me apercebi que ndo conseguiria acompanhar
um cliente com DPOC em toda a extensdo do PRFR proposto durante as 250h de estagio.
Portanto, coloquei a mim prépria as seguintes questdes: “em que medida a tematica do meu
projeto académico tem sentido na URR?” e “qual o contributo desta problematica para a
enfermagem de reabilitagcdo?”.

Chegar até as respostas das questbes levantadas foi um caminho dificil. Neste
caminho as palavras de Benner (2001) referentes aos niveis de proficiéncia no processo
aprendizagem (iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito) repetiam-se na
minha cabeca em diferentes linhas de pensamento. Este campo de acdo, a URR, fez-me
sentir num nivel de iniciado uma vez que 0s aspetos inerentes aos cuidados nao me eram
familiares. Segundo Benner (2001), é uma situacdo caracterizada pela dificuldade de integrar
os conhecimentos tedricos e aplica-los em situagfes reais, podendo ser vivenciada pelos
profissionais que mudam de contexto. O periodo adaptativo nesta unidade fez-me contactar
com inumeras situacdes clinicas, com diferentes clientes em contexto de internamento ou
ambulatério. Desta maneira obrigou-me a conhecer e a interiorizar as dindmicas da URR, ja
descritas, e entender a intervengédo do EEER na URR. Compreendi que nesta unidade o EEER
tem como funcgéo: identificar, planear, orientar e executar cuidados de enfermagem de
reabilitacdo na area da RFR e por vezes na area da reeducacao funcional motora, a pessoa
adulta e idosa; proporcionar apoio psicolégico, de forma a obter o méximo da sua colaboracéo,
integrando um ensino adequado, sempre que a situagdo o permita, com o objetivo de atingir
a maxima autonomia do doente; avaliar os cuidados prestados em conjunto com a equipa do
servico, reformulando o plano de atuagdo se necessario e encaminhando-o para o0
departamento de RFR logo que possivel; realizacao de registos no processo clinico do doente,
dando particular atencéo a evolucdo das capacidades funcionais; e vigilancia da estabilidade
hemodinamica (sinais vitais, gasometrias, etc). De igual forma, foi preponderante aprofundar
conhecimentos tedricos na area da patologia respiratéria, a aprimorar a analise de exames
complementares de diagndstico e recolha sisteméatica de dados relacionados com os clientes
nas diferentes areas de intervencdo, desenvolver competéncias na identificacdo de
diagnosticos relacionados com a patologia respiratéria, planear intervencées e resultados,
aperfeicoar a execucao de técnicas e exercicios respiratorios e por fim, obrigou-me a perceber
a metodologia utilizada para determinar o progresso do cliente no programa de RFR (escalas,
questionarios). Por outras palavras, esta unidade exigiu um método sistematizado e
organizado baseado no processo de enfermagem por forma a assumir um maior controlo

sobre a minha pratica, fazendo uso dos meus conhecimentos e pericia de modo construtivo



de modo a aumentar a possibilidade de atingir bons resultados académicos e de o cliente
alcancar bons resultados (Doenges e Moorhouse, 2010).

Utilizando mais uma vez as palavras de Benner (2001), a pericia desenvolve-se com
o tempo, quando o enfermeiro testa e refina propostas, hipoteses em situacdes da pratica real
edifica a caminho para a pericia, a experiéncia. Apesar de inicialmente sentir-me perdida
guanto ao desenvolvimento da tematica escolhida para este local de estagio devido ao foco
na resposta humana a prestacéo de cuidados do EEER nesta unidade. Consegui através de
uma planificacdo libertar-me da inseguranca inicial, que me dava um comportamento limitado
e rigido, apropriar-me das experiéncias as quais dei resposta e encontrar a aplicabilidade da
problemética da adesao da pessoa com DPOC ao PRFR.

Agora é evidente para mim a resposta as questfes levantadas. H4 uma quantidade
imensa de “(...) conhecimento nao referenciado (...) integrado na pratica e no “saber fazer”
(...) dos enfermeiros peritos, no entanto ao ndo registar as aprendizagens resultantes das
suas experiéncias, o conhecimento nao podera alargar-se ou desenvolver-se completamente
(Benner, 2001, p.40). As estratégias adotadas pelos EEER para promover a adesdo ao
programa de RFR da pessoa com DPOC néo séo descritas e apresentadas explicitamente no
seu quotidiano contribuindo para a falta de reconhecimento por parte de outros elementos da
equipa multidisciplinar e de retribuicao face a pratica de enfermagem (Benner, 2001).

Naturalmente que a estrutura e organizagdo dos programas de RFR nesta unidade
sdo um fator crucial para a adesao dos clientes em geral ao mesmo. Com efeito, seguir as
diretrizes internacionais e nacionais nesta area maximizam os resultados obtidos e, por
conseguinte, aumentam a probabilidade de sucesso. Na verdade, verifiquei que as taxas de
abandono, ou seja, de ndo adesédo sdo muito baixas nesta unidade, situacéo que colocou em
questdo o meu projeto académico. Se ndo fosse ter constatado que a intervencdo do EEER,
note-se que s@o o0s Unicos profissionais que executam o plano de reabilitacdo determinado
junto do cliente, tem um contributo fundamental para atingir os objetivos do programa.

Quando o EEER realiza 0 acolhimento logo ap6s a consulta médica de especialidade
em reabilitacdo respiratéria, se apresenta como elemento perito na realizacdo do programa
de RFR e distribui as sessdes pelos dias da semana e horarios compativeis com a vida social,
familiar e profissional da pessoa da o primeiro passo para estabelecimento da relacao
terapéutica devido a inspirar empatia e confianca a pessoa assistida, dai que também
aumenta a probabilidade de regresso a unidade para uma segunda sessao. Esta abordagem
serve partida para a implementacéo para o restante programa.

Alids, sempre que o EEER inicia uma sessé@o de RFR tem em atencéo a tolerancia do
cliente ao exercicio prescrito e vai mais além quando se trata de uma primeira sessao. Nestes
casos, o EEER prima pela explicacdo de cada exercicio para que o cliente entenda a sua
execucdo, 0 seu proposito, a relacdo do exercicio com a recuperacdo funcional e

consequentemente crie metas realistas ao seu estado clinico.



Em todas as sessfes, 0 EEER acompanha o cliente na realizagdo dos exercicios que
esta menos a vontade, supervisiona a sua realizacao, da reforco positivo, adapta os exercicios
executados na unidade ao domicilio na tentativa de facilitar a execu¢do em casa, evidencia
0s ganhos dos exercicios (p.ex: os valores de oximetria iniciais versus os valores de oximetria
finais), esclarece duvidas relativas aos sintomas do cliente, fornece informacdes sobre a
doenca, reconhece as dificuldades do cliente, valoriza os incrementos de resisténcia na
realizacdo de exercicios. Entre outras medidas/estratégias que continuo a observar com
sendo parte integrante do quotidiano do EEER.

Equacionar todos estes fatores contribuidores, valoriza-los e referencia-los é fulcral
para desenvolver a pratica de enfermagem. Veja-se que € uma unidade em que apenas 0s
EEER desenvolvem o PRFR o que viabiliza as conclusdes face aos resultados obtidos terem
o contributo chave deste profissional e, portanto, serem resultados sensiveis a pratica de
enfermagem.

Em suma, a exigéncia deste local de estagio apenas conduziu a uma reorganizacao
de pensamento e como tal permitiu compreender que o projeto determinado € possivel
concretizar desde que tenha como propésito evidenciar as intervencdes que os EEER ja
implementam para garantir a adeséo do cliente aos PRFR e ndo para perceber se os clientes

aderem ou ndo conforme a implementacéo das acdes delineadas no projeto.
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Apéndice V- Sesséao de formagé&o na UCCI



Plano de formac&o — Sessdo Formacio “A imobilidade”

profissionais e cuidadores e
diminuicdo das lesdes musculo-
esqueléticas relacionadas com
estes atividades

- Ajudar na toma de decisdo dos
profissionais de enfermagem nas
suas intervencdes auténomas e
interdependentes sobre técnicas
e meios a utilizar

imobilidade

4. Mecanica
corporal e
ergonomia

5. Intervencdes para
prevenir a
imobilidade

Obijetivos especificos Contetdos Estratégia Avaliacdo
Metodologia Atividades Recursos
pedagdgicas
- Esclarecer sobre intervengdes 1. Imobilidade Método expositivo, | Exercicio de Grupo: Projetor . Observacao
para minimizar ou eliminar os 2. Causas e | interrogativo e ativo Portatil direta
efeitos negativos das alteracbes consequéncias das | (Pré-questionario . Posicionamento em | Almofadas
da mobilidade alteracOes na | para identificar manequim vivo Marguesas
- Elucidar sobre as alteragdes mobilidade dificuldades e mediante principios Toalhas
provocadas pela imobilidade 3. Efeitos da | conhecimentos da expostos Manequim
- Contribuir para a minimizar os sobrecarga fisica | equipa) Apresentacao
efeitos da sobrecarga fisica dos relacionada com a em ppt

Médulo: Mobilidade
Duracdo: 1h

Publico-alvo: Enfermeiros da UCCI e UCSP
Formador: Ana Barreto e Susana Esteves

Objectivo geral: Contribuir para a continuidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo nas intervengdes para manter a mobilidade através da aplicagéo

dos principios de ergonomia.




Questionario aplicado a ECCI para a sessao de formacao “A imobilidade”

Objetivo:

- Identificar lacunas de conhecimento sobre a imobilidade

- Identificar intervengBes mais frequentes para prevenir a imobilidade

- Identificar dificuldades na implementacéo das intervencbes

- Identificar situagdes clinicas mais dificeis de gerir

Questdes:

1.

Identifique algumas das consequéncias da imobilidade que mais observa

no seu quotidiano;

. Quais as atividades que conhece para prevenir as consequéncias da

imobilidade;

3. Quais os tipos de posicionamento/mobilizagdes que conhece;

4. Quais sao as suas maiores dificuldades na implementacédo de atividades

como as mobiliza¢des/posicionamentos;

Recorda-se de alguma situacdo clinica dificil de gerir relativamente a
implementacéo das atividades anteriormente referidas (justificar);
Sucintamente, pode descrever uma situacdo pratica que tenha

implementado as atividades anteriormente referidas.

Obrigada pela sua colaboracéo,
Ana Barreto

Aluna de especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo - ESEL
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Sumario

1. Objetivos

Imobilidade

Causas e consequéncias das alteragcdes na mobilidade
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Objetivos

Conhecer o conceito de imobilidade;

Enumerar as causas de imobilidade e consequéncias provocadas pela imobilidade;
Contribuir para a minimizar os efeitos da sobrecarga fisica dos profissionais e
cuidadores e diminuicdo das lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o cuidar

da pessoa com alteragcées de mobilidade;

Esclarecer sobre intervengbes para minimizar ou eliminar os efeitos negativos das

alterac6es da mobilidade;

Maximizar capacidade para a tomada de decisdo dos profissionais de enfermagem
nas suas intervencdées autdbnomas e interdependentes sobre técnicas e meios a

utilizar;

Analisar caso clinico segundo dificuldades identificadas pela equipa.

Imobilidade

~ Auséncia do “movimento voluntario e psicomotor do corpo (...)" (ICN, 2001,
p.34)

Restricéo prescrita ou inevitavel (TVM, p.80-81)

Responsavel por 10-16% dos casos de Diabetes Mellitus e 22%
doenca cardiaca isquémica (OMS, 2002). P.21

Pode transformar uma redugéo da capacidade funcional temporaria
em incapacidade (OE,,p.23)

Atrofia por desuso

Consequéncias ao nivel de cada um dos sistemas orgéanicos (OE,,p23)




Causas da Imobilidade

Doencas
neurolégicas

Desnutrigao

Problemas
orto-trauma-
tolégicos

Défice
neurosen-
sorial

Doengas
crénicas

Causas das
alteracoes
da mobilidade

Envelhe-

Dor cimento
intensa

Doencgas

respiratérias

Alteracoes
do foro
psicolégico

Doencas
cardiacas

Figura adaptada de OE (2013, p.22)

Consequéncias da Imobilidade

Gastrointestinais

« Anorexia, edema,
distengao gastrica,
obstipacéo

Urinarias

* Hematuria, Infecéao

Metabdlicas

* Hipo ou hipercaliémia,
hiponatrémia

Sistema nervoso

* Confuséo, alteracéo
do padrao de sono,
depresséao

Pele e Tegumentos |
« Ulceras por pressao

Musculo-Esqueléticas

* Atrofia, anquilose,
osteoporose

(OE, 2013)




Efeitos da sobrecarga fisica
relacionado com imobilidade

Q Cuidador informal;

O Cuidador formal:
O LMERT (lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho)

“A prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa com
alteracdes da mobilidade deve ser
executada sem prejudicar a saude
de quem cuida” (OE, 2013, p.13)

(OE, 2013)
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Intervencdes para prevenir as
consequéncias da imobilidade

* Passivas
1. Técnicas de » Ativas-assistidas
Mobilizacao * Ativas livres

* Ativas resistidas

2. Posicionamento + Dorsal ou semi
terapéutico + Sentado
* Ponte
3. Atividades terapéuticas  « Levante
* Rolar

4. Exercicios terapéuticos  + isométricos

(Hoeman (2008); OE (2009); Menoita et al. (2012);
OE (2013); Marques-Vieira e Sousa (2017))

florsh Jalsheim. html
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Posicionamentos Terapéuticos

+ Material necessario:

— Almofadas de textura moldavel, adequadas ao posicionamento que se
pretende;

— Recomenda-se a existéncia de almofadas (70x40cm; 55x30cm; 30x20cm),
5 cm de espessura e rolos de diferentes dimensdes;

— Superficie de apoio - A selecdo de uma superficie de apoio (colchdes
estaticos, de poliuretano e espuma de alta especificidade ou outros, e
din@micos de sobreposicdo com microcanulas).

* Principios:
— Instruir a pessoa e familia sobre o procedimento;

— Em qualquer posicionamento, a pessoa deve ficar confortavel, o peso
corporal distribuido equitativamente, respeitando o alinhamento corporal e
reduzindo as tensdes articulares e musculares;

— Assegurar 2-3cm de altura entre cama e pessoa (colchdo na zona de

maior pressao)
(Hoeman (2008); OE (2009); OE (2013); Marques-

Vieira e Sousa (2017))

Cobertura
esticada

Superficie de / Area de contacto pequena;
suporte folgada sem redugdo de pressdo

Figura 7 - Hammock Effect

Figura 4 — Efeito “bottoming out”

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory
Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance (2014)



Decubito Dorsal

Decubito dorsal

Orientagdes praticas:

Elevacao da cabeca < 30

Almofada desde coxofemoral até a tibiotarsica, sem provocar pressao no
tendao de Aquiles

Joelho em ligeira flexao (5-10°C) para evitar TVP.
Calcanhares elevados
Tibiotarsica em posicéo neutra

(Hoeman (2008); OE (2009); OE (2013); National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure
Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance (2014); Marques-Vieira e Sousa (2017))



Decubito Semi-Dorsal

» Almofada ao longo do tronco exceto
regido sacrococcigea
+ Coxofemural e joelho em ligeira

. U flexdo do lado do decubito

OE (2013); National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (2014); Marques-Vieira e Sousa (2017))

Sentado

— Altura dos pés (evitar elevacao dos MI)
— Altura do encosto (se pessoa muito alta)

— Profundidade do assento (Afastar joelhos da cadeira aprx. 2,5cm (fossa
poplitea - almofada dorsolombar)

— Largura do assento (2,5cm livres em cada lado, pressao regiao
trocantérica)

— Angulo entre assento e encosto (25 — 65°)
— Local de apoio dos MS

- Usar sempre almofada na cadeira de rodas.

=t
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Marques-Vieira e Sousa (2017)
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Caso clinico

Homem de 82 anos, caucasiano, acamado e totalmente dependente para AVD no
proprio domicilio. Cuidadora principal a esposa. Tem colchdo de presséo alterna e
cama articulada.

AP: Doencga de Parkinson, anemia ferropénica, fibrilhacdo auricular, hipotiroidismo,
sindrome demencial, obstipacao.

Avaliacdo: Vigil, desorientado alo e autopsiquicamente. Responde a perguntas
simples. Emagrecido e desnutrido. Refere dor aguda ciclica intensa a mobilizacao dos
MI e realizacao de pensos. Apresenta varias UPP - calcanhar esq.; antebraco esq.;
regido perineal esq.; gluteo esquerdo; regido sacrococcigea; MID.

Diminui¢édo forga muscular por perda de massa muscular. Hipertonia predominante nos
MI. Apresenta coxoartrose a esquerda com diminuicdo na amplitude articular no
movimento de extensdo MI, gonartrose bilateral dos joelhos com diminuicdo na
amplitude articular no movimento de extensao.

Sinemet 200/50 Perindopril 4mg 1/2comp. (1+0+0+0)  HGB 8,9g/dI
(1+0+1+0) Furosemida 40mg (0+1+0+0)

Artane 2mg 1/2comp. Amiodarona 200mg (1+0+0+0)

(0+1+0+0) Paracetamol 1g 8/8h

Clopidrogel (1+0+0+0) Bisoprolol 5mg (1+0+0+0)

Levotiroxitina 75mcg (1+0+0+0)

Pessoa
Assistida

ST S T L T CE S OO et - — = = =

Interdisciplinaridade

Identificar as dificuldades que os cuidadores
encontram no quotidiano aquando da prestacao
de cuidados.

- =

Apostar na formacéo aos cuidadores promovendo o autocuidado
e aumentado a qualidade de vida da pessoa assistida.

Marques-Vieira e Sousa (2017)
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Cessacdo tabagica - O papel do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo em

contexto hospitalar.
45min. (das 14h as 14h45).

07/02/2018.

Enfermeira Ana Lucia Barreto, no ambito do Curso de Mestrado e
Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa.

O 4 Enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo responsaveis pela
execucao dos programas de reeducacéao e readaptacao funcional respiratéria,
em contexto hospitalar;

O 1 Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, responsavel pela
coordenacdo da equipa de enfermagem da Unidade de Reabilitacdo

Respiratoria.

O tabaco e o tabagismo

Efeitos na saude

DPOC e a Cessacdao tabagica
DPOC, Cessacéo tabagica e o EEER

Cessacdo tabagica: 1B
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A sessdo sera uma exposicdo teorico-pratica. Serd fundamental mobilizar

experiéncias vividas pelos EEER que causem ou tenham causado dificuldades na

pratica e que se encontrem relacionadas com a tematica a abordar.

O Apresentagéo do formando e da tematica da sess@o — Duragdo de 2 minutos;

O Exposicao teorica dos principios bésicos a ter em consideracdo ao tabagismo,
explicacdo dos efeitos negativos do habito tabagico na pessoa e mostrar o
papel do EEER no processo de cessacao tabagica. Duracdo de 30minutos;

O Esclarecimentos de duavidas, quer relativas a apresentacdo, quer as
decorrentes da pratica diaria dos EEER. Duragéo de 5 minutos;

O Avaliacao dos objetivos propostos. Duracdo de 5 minutos;

O Encerramento da sessdo. Duracédo de 3 minutos.
No final da sessdo os formandos devem ser capazes de:

U Planear a sua intervengéo especializada tendo em consideragao a orientagéo
da pessoa fumadora para um programa de cessacgéo tabagica, reconhecendo
o tabagismo como um problema de saude publica.

O Explicar o tabagismo;

O Conhecer o impacto do tabagismo na pessoa;

O Conhecer o processo de cessacgao tabagica,

Q Identificar a intervencdo de enfermagem de reabilitacio num processo de
cessacado tabagica em contexto hospitalar;
A avaliacdo sera realizada através da colocacdo de 2 questdes finais a

audiéncia:
O Qual a estratégia que o EEER deve adotar perante um fumador? (respostas

possiveis: intervengao breve, aplicacdo dos 5 “A’s”, intervencéo oportunista);
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Quais as medidas que podemos adotar dentro do dominio de intervenc¢éo breve
em contexto de ambulatorio? (respostas possiveis: encaminhamento para
consulta de especialidade, entrega de flyers, operacionalizacdo dos primeiros
4 “A’s”);

Computador;

Videoprojector;

Tela de projecéo;

PowerPoint;

Cadeiras;

Enfermeira orientadora clinica;
Professor orientador da escola;

Enfermeiros especialistas em reabilitacao.

Antunes, A., Barbara, C. e Gomes, E. (2013). Programa Nacional para as
Doencas Respiratorias 2012-2016. Ministério da Saude. Direcdo-Geral da
Saude

Almeida, A. (Eds) (2010). Medicina Temas Actuais: Pneumologia Clinica (Vol 3
e 4). Lisboa: AtralCipan;

Cancer Reasearch UK, 2017. Disponivel em
http://www.cancerresearchuk.org/about-cancer/causes-of-cancer/smoking-
and-cancer/how-smoking-causes-cancer

Direcdo-Geral de Saude (2009). OrientacBes técnicas sobre reabilitagdo
respiratéria na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Lisboa: DGS
DGS - Programa-tipo de Cessacédo Tabagica. Lisboa: Gradiva, Direc¢cao-Geral
da Saude, 2008

DGS - Programa Nacional de Prevencao e Controlo do Tabagismo. Direccéo-
Geral da saude, 2012

Gentry, S., Gentry, B. (2017). Chronic Obstrutive Pulmonary Disease:
Diagnosis and Management. American Family Physician, 95 (7), 433- 443.
Acedido em 8 de Maio de 2017. Disponivel em: www.aafp.org/afp

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (2017). Pocket Guide to

COPD Diagnosis, management and prevention: a guide for health care
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professionals. Acedido em 20 de Abril de 2017. Disponivel em:
www.goldcopd.org;

International Council of Nurses (2009) - Nurses for Tobacco-Free Life. Geneva
— Switzerland

FDA, 2017 — Disponivel em https://www.fda.gov/TobaccoProducts/default.htm
Nunes E. & Narigdo M. (2013). Portugal — Prevencéao e Controlo do Tabagismo
em numeros — 2013. Ministério da Saude. Direcao-Geral da Saude. Direcéo de
Servigos de Informacédo e Analise. ISSN: 2183-0762 disponivel em www.dgs.pt;
Ordem dos Enfermeiros (2010b). Regulamento das Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Lisboa: Conselho
de Enfermagem da OE;

Ordem dos Enfermeiros (2010a). Regulamento das competéncias do
Enfermeiros Especialista. Lisboa: Conselho de Enfermagem da OE;
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Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo. Lisboa: Conselho
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Sociedade Portuguesa de Pneumologia (2014). Tobacco control progress in
Portugal: The need for advocacy and civil society leadership. Revista
Portuguesa de Pneumologia. 20(6). p. 289-292;

US Department of Health and Human Services — The health consequences of
involuntary exposure to tobacco smoke: A Report of the Surgeon General.
Atlanta, Ga. 2006

World Health Organization — Framework Convention on Tobacco Control,
Geneva: WHO, 2005. Acedido a 24/03/2017. Disponivel em
http://mwww.who.int/fctc/text_download/en/index.html

https://www.dgs.pt/em-destaque/alteracoes-a-lei-do-tabaco-entram-em-vigor-
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Objetivos

= Conhecer a problematica do tabagismo;
= Conhecer os efeitos do tabagismo na saude da pessoa;
= |dentificar a relagédo entre a DPOC e a cessacédo tabagica;

Conhecer os tipos de intervengéo no processo de cessacgdo tabagica, em

particular a intervencéo breve;

= Explicar a pratica especializada em enfermagem de reabilitagcédo no processo de

cessagao tabagica.

Palavras-chave: Cessacao tabagica, tabagismo, enfermagem, reabilitagio

O Tabaco e o Tabagismo

Usada em sprays para insectos

e o sty e cairos by ot | e
kA Acido Sulfirico | Claneto de hidrogénio X
= + 4000 substancias \ /
g , { Formakdoido |k
= (Gases toxicos A Motopreno oo w:m
Usado em pesticidas \ - mmgs o
= Substancias cancerigenas 1
tais toxicos
i avsenio S & B o0 )
. s Usado em veneno Usado em estradas
Metais cancerigenos par tatos >< |
= (Gases cancerigenos A Corato do vini | Butano |3

Usado em pléstico eiros

=
\ Usado em isqu
| Amoniaco B3

Usado em produtos de
fimpeza

kA oot
(FDA, 2017) Uidoien woticns

2

Usado na remogao de
verniz das unhas

kA Monoxido de Carbono
_ Usado no escape dos carros

Um em cada dois fumadores morrera por uma doenga associada ao tabaco, perdendo em média dez
anos de esperanca de vida. us Department of Health and Human Services (2006)

hitps:/ fwww. 121 doc.com/plfimages/pages/quimicos do labaco jog



O Tabaco e o Tabagismo

WHO FRAMEWORK CONVENTION
ON TOBACCO CONTROL

©
999

Conveng¢ao-Quadro para o Controlo do Tabaco

da Organizag¢do Mundial de Saude

mpowsr @

Programa Nacional de Prevengao e Controlo

do Tabagismo 2012-2016

Em 2016, o PNPCT foi

mantido como prioritdrio
até 2020

Efeitos na Saude

®DGS

"
|

PROGRA
‘ NACION

A causa ou fator de agravamento das doencas crénicas nao transmissiveis mais prevalente.

(US Department of Health and Human Services, 2006; SPP, 2014))

Chronic Diseases

i )—— Stroke
“&"ﬁ\ Blindness,
cataracts

Period iti

Aortic aneurysm

Coronary
heart disease

Pneumonia

Atherosclerotic
peripheral
vascular disease
Chronic
obstructive
pulmonary diseas]
asthma, and othe
respiratory effect:

— Hip fractures
Reproductive
effects in women
(including

reduced fertility)

DPOC

90% das mortes
(Nunes, 2006)

Cancro do Pulméo

4 em 5 casos
(Cancer ResearchUK, 2016)

Doencas Cardiovasculares

30% de mortalidade anual
(Nunes, 2006)

Fator  causal também de\l
pneumonia, doencas respiratdrias !
agudas, de sintomas respiratérios
em adultos, designadamente de |
tosse, pieira, expetoracio e :
dispneia, e de uma maior,
dificuldade de controlo da asma. /l

P P —

US Department of Health and Human Services (2006)



Efeitos na Saude
DPOC o L

2 . Evolucao
Prevenivel e tratavel gradual e
irreversivel

Sintomas
Respiratoérios A = Exposicao a particular 5 .
Persistentes (dispneia, leéts%iilgléztgjrgao Ou gases nocivos Cessacéao Tabagica
tosse cronica, (fumo do tabaco)
expetoracao)

\\ (Almeida, 2010; Gentry e Gentry, 2017; GOLD, 2017)

Efeitos na Saude

“ Os beneficios que se atingem com a cessacgao tabagica correspondem a todos os objetivos
terapéuticos pretendidos pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Diseases para o controlo
da DPOC, acrescidos ainda de melhoria funcional respiratéria e diminuigdo do risco de outras
patologias relacionadas com o tabaco.” pes, 2009, p.1)

Controlo

Cessacao

tabagica DPOC




DPOC e a Cessacao tabagica

“(...) tratamento mais importante nesta doenga.” (pGs, 2009, p.1)

Contraria, efetivamente, a evolugéo da DPOC. (Antunes, Barbarae Gomes, (2013)

Melhor relagao custo/beneficio. (Antunes, Barbarae Gomes, (2013); DGS, 2009)

|

E “ (...) necessario que a promogéo da cessagao tabagica integre todos os servigos
que tratam doentes respiratorios e que todos os (...) profissionais de saude
envolvidos tenham um nivel adequado de conhecimentos para intervir.” (pes, 2009, p.2)
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DPOC, Cessacao tabagica e o EEER

G NN RN NN EEESEENEEESEEEEANS SN AENNSSEEEEESEEEEENEEEEEEEEEEEEEREREEEN,
¥ ’:
= Os enfermeiros tém a oportunidade unica e a competéncia para avaliar o tabagismo,
= aconselhar sobre os efeitos nocivos do mesmo e ajudar na implementacéo de .
- programas de cessagao tabagica. (intemational Council of Nurses, 2009) _
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. Ll

»

*
A NN NI NS NN NN NSNS E NN NS NN NN NSNS NN NN EEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEmEn®

Tobacco Free Initiative (TFI)
Quitting tobacco
Summary of effectiveness data for smoking cessation

interventions (abstinence at least six months) based on all
latest Cochrane Review

Intervention Quit Comparator Odds ratio Increased
(source) rate (95% chances of
(%) confidence quitting
interval) successfully
Nursing Usual care 1.28(1.18 to 28%
intervention 1.38)

(OMs, 2017)



DPOC, Cessacao tabagica e o EEER

C1. Gestor A1. Conselheiro D2. Formador

J1. Cuidar
1 Readaptacéo e

Promog&o da saide Reeducagéo

Prevencéo de
complicagbes

Aconselhar

(OE, 2010a; OE2010b; OE, 2011)

DPOC, Cessacao tabagica e o EEER

Processo complexo (oms, 2017);

Requer uma combinagdo integrada de miuiltiplas Intervengdo Breve (IB)

estratégias (Chan et al,, 2007, DGS, 2008);

primeiro passo para a cessacao (Chan et al, 2007; DGS

+ A vontade de deixar de fumar constitui sempre o
[ Preé- }
2008).

contemplagao

Abstinéncia

[Manutengao} [ - }




Cessacdo tabdagica: IB

2 Estratégia n°02 E5 do PNPCT 2017-2020: Aumentar a realizagdo de intervengdes breves de
apoio a cessacao tabagica e a procura das consultas de apoio intensivo por parte das pessoas
fumadoras.

< |ntervengao oportunista;
<« Aproveita todos os contactos com a pessoa para abordar o tema;
<* Tem como objetivo ajudar o fumador a deixar de fumar;

* Inclui a avaliagéo do consumo de tabaco e da motivagcdo do
fumador para parar de fumar;

< Aconselhamento minimo (2-3 minutos) ou mais aprofundado
(<10min).

ceccccccccccc e,
i  Abordar —Aconselhar — Avaliar — Ajudar : - Acompanhar

- .- (DGS, 2008)

Cessacdo tabdagica: IB

Abordar

« Perguntar e identificar sistematicamente todos os fumadores, registando a informagéo no processo
clinico, nomeadamente:

¢ Ja fumou? Se deixou de fumar, fé-lo ha mais ou menos de um ano? Se fuma, quantos cigarros
fuma’por dia? Ha quantos anos fuma?

Acongelhar

conselhar todos os fumadores a deixar de fumar sendo:

+ Claro “E importante deixar de fumar e eu posso ajuda-lo”;

« Firme “deixar de fumar € a decisdo mais importante que pode tomar pela sua saude”’;

Personalizado: Informar sobre riscos e beneficios concretos.



Avaliar a motivagao

para os préximos passos.

Ag¢ompanhar

Apoio intensivo (abordagem mais demorada
em consulta por profissionais habilitados e
treinados) — consulta HSM.

Cessacdo tabdgica: IB

Permanega livre...
de fumar!

Grupo Reglonal de Cessdo Tabagica

* Avaliar se ha ou n&o interesse em parar de fumar no més ou nos seis meses seguintes. A
motivac&o é essencial para o processo de cessacgao tabagica;

« Se estiver a pessoa estiver interessada em deixar de fumar no préximo més continua-se
Ndo se deixa apanhar.....

Vantagens em nao fumar:

Viver mais anos e com maior gualidade
de vida

Promover melhor salide cardiovascular
e respiratéria

Ter bebés mais saudaveis

Desfrutar melhor aromas e sabores

Ter uma vida sexual e reprodutiva
mais saudével

Melhor imagem pessoal

Ter mais dinheiro para investir no seu
bem-estar

Ser um modelo para outros....

Perante niveis de motivagao baixos,
o profissional de saude pode tentar
reforcar a motivagdo mediante uma
abordagem estruturada em funcéo
dos chamados «5 Rs» (Relevancia,
Riscos, Recompensas, resisténcias,

Repeticéo).

(DGS, 2008)



Novidades

= No passado dia 3 de agosto foi publicada em Diario da Republica a Lei n°® 63/2017, que procede a
segunda alteragado a Lei n.° 37/2007, de 14 de agosto;

= Entrou em vigor no dia 1 de janeiro de 2018, abrange no conceito de fumar os novos produtos do
tabaco sem combustédo que produzam aerosséis, vapores, gases ou particulas inalaveis e reforga
as medidas a aplicar a estes novos produtos em matéria de exposicdo ao fumo ambiental,

(DGS, 2016)

ldeias Chave

. = o Consulta Intensiva de
= Em Portugal, estima-se que o consumo de tabaco seja responsavel por

1 em cada 10 mortes verificadas na populagdo adulta e por cerca de 1 Cessagdo Tabagica
em cada 4 mortes verificadas na populacédo dos 45 aos 59 anos (WHO,
2012);
» A cessacdo tabagica é, frequentemente, um processo dificil e sujeito a
multiplas recaidas. O objetivo de “erradicacdo” do tabagismo esta, R ""‘"“""f‘ 2

deste modo, longe de estar alcangado;

romogéo da cessagdo tabagica é a abordagem que permitira reduzir
mortalidade por doencas associadas ao tabaco nos proximos vinte a
trinta anos;

O programa de cessacdo tabagica deve conter um conjunto de
abordagens especificas em que a intervencdo do EEER é fulcral para o
sucesso do mesmo.

S tesieee arslivt
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Apéndice VII - Estudo de caso UCCI



A Sr.2 Julia (nome ficticio) foi encaminhada pelo Hospital da area de residéncia para UCCI*
por dependéncia na realizacédo das AVD? em grau elevado e por alimentacédo por SNG3.

Cliente de 93 anos, género feminino, caucasiana, reformada de modista com 4° classe de
escolaridade. Encontrava-se dependente de terceiros na realizacdo de ABVD (Atividades
basicas de vida diaria) em grau ligeiro, previamente ao Ultimo internamento. Andava com a

ajuda de andarilho.

AVC isquémico no territério da Artéria Cerebral Média esquerda de
provavel etiologia cardioembdlica em Agosto/2017; hipertensdo arterial, traqueobronquite
aguda nosocomial, doenca renal cronica, prétese da anca esquerda, status p6s-AVC em
2013, fibrilhag&o auricular com resposta rapida, sem anticoagulacéo, insuficiéncia cardiaca,

sindrome demencial, hipotiroidismo, osteoartrose da anca direita e dos joelhos.

acido acetilsalicilico 100mg lid, bisoprolol 2,5mg 1id, enalapril 5mg 1id,
pantoprazol 20mg 1lid, furosemida 20mg 1id, sinvastatina 10mg lid, amiodarona 100mg lid

(excepto sadbado e domingo), levotiroxina 0,1 lid, celluvisc 1 gta em cada olho.

Texto de apoio:

Em conformidade com Aslani et al. (2016), o acidente vascular cerebral € uma das
principais causas de incapacidade em todo o mundo. Apds alta hospitalar, 45% dos clientes
regressam ao domicilio sendo que em 32% dos casos precisam de apoio de cuidados de
saude.

A artéria cerebral média (MCA) é o local de oclusao cerebral mais comum. Geralmente
causam: hemiplegia (paralisia) do lado contralateral, afetando mais a parte inferior do rosto,
braco e m&o do que o membro inferior. De tal modo que a avaliagdo deve incidir sobre o rosto
e membro superior (Tocco, 2011).

As consequéncias desta patologia vascular tém um impacto significativo na satisfacéo
de necessidades fundamentais humanas devido as alteragfes musculares e cognitivas. Com
base neste pressuposto e atendendo que as necessidades de autocuidado sdo problemas
importantes entre cliente que sofreram um AVC, o enfermeiro, especificamente o EEER,

desempenha um papel fundamental na educacéo e reabilitacdo do cliente (Aslani et al., 2016).

Avaliacao Inicial




Cliente vilva desde 2013, tem 2 filhas, uma falecida h& 4 anos e um neto, emigrado no Reino
Unido. Vive com cuidadora, contratada pela filha, em residéncia prépria, um apartamento T2
com 3 assoalhadas. Prédio com elevador. Atualmente tem cama articulada automatica,
cadeira de rodas e cadeira de banho fixa.

Filha, apos alta hospitalar em Agosto de 2017, fez obras na casa de banho para que Sr.2 Julia
conseguisse fazer a higiene deslocando-se em cadeira de rodas. Visita a mée diariamente
apesar de ser a cuidadora informal contratada a assegurar os cuidados diérios a Sr.2 Julia.

# Capacidade para tomar conta

- Consciéncia para tomar conta: [1 Reduzida XI Moderada [] Elevada
- Forca de vontade expressa para tomar conta: [1 Reduzida [1 Moderada X Elevada
- Nivel de participagéo e envolvimento no processo de ensino-aprendizagem:
[J Reduzido [] Moderado XI Elevado
- Nivel de apoio percecionado dos familiares/amigos: [ Reduzido [J Moderado Xl Elevado
- Nivel de apoio percecionado da rede formal: 1 Reduzido [J Moderado Xl Elevado
- Nivel de percecao acerca da sua capacidade para tomar conta:
Reduzido [ Moderado [] Elevado
- Nivel de conhecimento sobre cuidados necessarios para tomar conta:
Reduzido [ Moderado [] Elevado
- Nivel de capacidades instrumentais para os cuidados: [ Reduzido XI Moderado I Elevado
- Qualidade/intensidade da relagdo com o familiar dependente:
[J Reduzido [ Moderado X Elevado
- Experiéncia prévia para tomar conta: Sim [J Nao
- Antecedentes de sobrecarga (exaustao/stress) para tomar conta: [1 Sim XI N&o

# Conhecimento do prestador de cuidados sobre:

- Processo Patoldgico: Reduzido L1 Moderado [J Elevado
- Promocéo do autocuidado: XI Reduzido [] Moderado [] Elevado
- Prevencéo de complicagdes: Reduzido [] Moderado [] Elevado

- Alimentacéo entérica: [1 Reduzido XI Moderado [] Elevado
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2. Avaliacao da Funcdo Cognitiva

# Estado mental

- Consciéncia: [1 Vigil XI Sonoléncia [ Confusé&o [] Obnubilacao [ Estupor [] Coma

- Orientacdo: XI Pessoa X Espaco [] Tempo

- Atencgdo: [] Presente XI Diminuida [] Aumentada [] Desatencao [ Distracdo



- Memoria:

Imediata [IPresente x] Ausente

Recente [] Presente X] Ausente

Remota [] Presente [X] Ausente

- Linguagem:

Compreensao da palavra falada: [J Presente Ausente
Discurso: [1 Normal [] Disfonia [] Disartria X Afasia

# Estado emocional

- Humor: [J Eutimico X Depresséo [] Euforia [J Irritabilidade [] Agressividade
[] Ansiedade [] Indiferenca [] Mania [l Inapropriado [1 Labilidade

Escalas utilizadas: Escala de Glasgow (14); Escala Mini-MentalState Examination (0);
Escala NIHSS (24); Escala de Neecham (14).

# Inspecao dindmica

- Padrao respiratério: X Costal [ Diafragmético [] Misto

- Ritmo: X Ritmica [ Cheyne-Stockes [ Kussmaul [ Biot
- Simetria: X] Simétrico [] Assimétrico
- Amplitude: X Superficial [J Profunda

# Limpeza das vias aéreas [] Eficaz X Ineficaz

# Capacidade para tossir Presente [ Ausente

# Capacidade para expetorar Presente [J Ausente

# Tolerancia ao esforco fisico [ Ligeira XI Moderada [ Elevada

# Auscultacdo pulmonar

- Sons Respiratorios: Murmdario vesicular mantido e simétrico.

- Ruidos Adventicios: roncos a esquerda.

# Locomocédo



[J Independente XI Dependente Grau: elevado

Meios Auxiliares de Marcha: cadeira de rodas

# Mobilidade
- Transferéncia [l Independente XI Dependente Grau: Elevado
- Posicionar-se [] Independente XI Dependente Grau: Elevado

# Equilibrio

- Dindmico [] Presente Diminuido X Ausente

- Estatico [J Presente [] Diminuido XI Ausente

- Risco de Queda: J Ausente Xl Baixo [J Alto

# Movimentar-se

Medical Research Council Muscle scale

Segmentos Movimentos
Cabeca e pescoco 3
Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo-umeral 2 3
Cotovelo 1 4
Antebraco 1 4
Punho 1 4
Dedos 1 4
Membro inferior Direito Esquerdo
Coxo femural 2 4
Joelho 2 4
Tibio-tarsica 1 4
Dedos 1 4

# Toénus Muscular

Escala Modificada de Ashworth:

Cabeca e pescocgo: 0

Membro superior esquerdo: O Membro superior direito: 1

Membro inferior esquerdo: 0 Membro inferior direito: O




Escalas utilizadas: Escala de Morse (30) , indice Barthel (0

5. Avaliacao da alimentacao e Deqgluticao

# Capacidade para alimentar-se [J Independente Xl Dependente Grau: Elevado

# Capacidade para deglutir Reduzido [J Moderado [] Elevado

# Estado Nutricional [l Nutrido XI Desnutrido [] Risco

SNG X n° sonda: 18 colocada a: 04/10/2017

Escalas utilizadas: Escala Mini-Nutritional Assessment (4); Gugging Swallowing Screen

)

6. Avaliacdo da Pele e Tegumentos

#Pele e Mucosas X Quente [1 Fria [J Ictericia XI Rosada [ Cianose [] Prurido

Descamativa [] Hidratada

# Alteracdo da integridade cutanea [ Presente X Ausente

# Risco de Ulcera por pressao X Alto risco [J Baixo risco

Escalas utilizadas: Escala de Braden (12)

7. Avaliacdo Autocuidado: Higiene pessoal

[J Independente XI Dependente Grau: Elevado
Escalas utilizadas: MIF (<25%)

8. Avaliacao Autocuidado: Vestir-se [1 Independente X Dependente Grau: Elevado

Escalas utilizadas: MIF (<25%)

9. Avaliacao Autocuidado: Eliminacao

# Intestinal [] Continente XI Incontinente Produtos de apoio: Fralda
# Vesical [] Continente [XI Incontinente Produtos de apoio: Fralda
Escalas utilizadas: MIF (<25%)

10. Avaliacao Atividades Instrumentais [J Independente X1 Dependente Nivel: Total




Escala: Escala Lawton&Brody (0)

11. Sinais Vitais e Biometrias

Sinais vitais

Tensao arterial 126/71mmHg
Frequéncia cardiaca 93bpm
Frequéncia respiratoria 18rpm
Temperatura corporal 36,2 °C
Dor (Escala observador) 0
Biometrias
Peso 80kg
Altura 163cm
IMC 30,11




Data | Diagnésticos Intervencdes Resultados Avaliacéo

02/10 | Cognicéo . Avaliar o estado mental através da escala Mini | - Promover | 02/10/2017 — Realizada avaliag&o inicial. Escala de
comprometida | Mental State Examination, escala de coma de , i

02/10 | Confusao Glasgow, escala de NEECHAM e escala de qualidade de | Coma de Glasgow (14), escala de NEECHAM (14);
crénica NIHSS; vida; escala Mini Mental State Examination (0); escala de

. Avaliar o status psicoldgico através da escala
de ansiedade e depresséo (HADS);

. Consultar Familiares/prestador de cuidados
para colher dados sobre as fungbes cognitivas
prévias ao internamento;

. Monitorizar estado mental através da escala
de coma de Glasgow, mini mental state
examination, escala de NEECHAM e escala de
NIHSS;

. Executar treino cognitivo:

- Dar mais tempo para obter resposta;
- Mostrar atitude calma e positiva;

- Elogiar palavras proferidas;

- Evitar que doente se isole;

- Repetir atividades;

- Encorajar a pessoa a falar;

- Dar tempo para se expressar
interromper;

- Mostrar objetos significativos (fotografias,
televisao);

e nao

. Executar terapia orientacdo para a realidade:

- Promover
orientagdo para

realidade.

NIHSS (24).
04/10/2017 - Facis pouco expressivo. Humor

deprimido. Dirige olhar ao estimulo verbal.
Responde a questbes simples de resposta sim/néo

com ligeiro aceno de cabeca. Sem comunicagdo

verbal.
06/10/2017 - Mantém estado mental sem
alteracOes. Executada terapia orientagdo para

realidade através de informacdo dada. Promovido
toque. Instruida prestadora de cuidados para
execucao de estimulo verbal a cada mobilizagao.
Escala de Coma de Glasgow (14), escala de
NEECHAM (14); State
Examination (0); escala de NIHSS (24).

11/10 — Mais desperta a estimulos verbais. Facis

escala Mini Mental

inexpressivo.  Atengcdo  diminuida.  Instruida




- Dar informacéo atualizada;

- Pistas ambientais (relégios, calendarios,
sinalética);

. Orientar os familiares para formas alternativas
de comunicacdo (pedir para apontar para
objetos/figuras/quadros):

- Pedir para evocar o0 nome de um objeto
apontado;

. Ensinar estratégias a familiares/prestador de
cuidados para facilitar comunicagéo:

- Pausas entre as palavras;

- Uma pergunta de cada vez e aguardar a
resposta por tempo superior ao habitual;

- Usar frases simples;

- Gesticular a medida que se fala;

- Usar pistas visuais;

- Enfatizar palavras importantes;

- Repetir a frase as vezes que foram precisas;
- Usar linguagem normal de adulto (tom de voz
normal)

. Explicar que a pessoa precisa de estimulos
dos cinco sentidos, conhecidos e do seu agrado
(perfume, produtos de higiene pessoal, roupa,
musica, fotografias, sabores);

. Promover o toque (dar a méo, por creme,
massajar, pentear);

. Mobilizagdo passiva com estimulo verbal a
cada movimento (sentidos);

. Promover o status psicolégico:
- Envolvimento de pessoas significativas nos
cuidados.

prestadora de cuidados sobre estratégias
facilitadoras de comunicacao.

16/10 — Segundo cuidadora apresentou cefaleia
intensa ha dois dias com deterioracdo de estado
mental. Agora consciente e orientada na pessoa.
Desorientada no tempo e espago. Atencao
diminuida. Comunicacdo verbal comprometida.
Facis triste.

Escala de Coma de Glasgow (14), escala de
NEECHAM (14); escala Mini Mental State
Examination (0); escala de NIHSS (24).

20/10 — Facis alegre. Sorriso parcial. Responde a
guestbes simples sim/ndo verbalmente. Executado
treino cognitivo com recurso a fotografias de familia
— sem reagao positiva.

23/10 - Antecipado horario de vista. Sr.2 Julia
encontra-se a dormir. De acordo com cuidadora ndo
descansou bem durante a noite. Adiada sesséo de
reabilitacdo por forma a respeitar repouso de cliente.
03/11 — Sonolenta. Distraida. Facis triste. Orientada
na pessoa e no espaco mas desorientada no tempo.
Realizado ensino a prestadora de cuidados sobre

estratégias de comunicacao.




Escala de Coma de Glasgow (14), escala de
NEECHAM (14); escala Mini Mental State
Examination (0); escala de NIHSS (24).

07/11 - Vigil. Facis alegre. Responde a
cumprimento com “‘bom - dia”. Mais atenta.
Executada técnica de estimulacéo visual em frente
de espelho. Reconhece reflexo mas demostra
irritabilidade.

11/11 - Humor deprimido. Atencéo reduzida. Pouco
comunicativa ndo-verbal e verbalmente. Contudo ao
receber visita de vizinho fica mais comunicativa e
com facis alegre. Incentivada a interag&o social.
14/11 — Facis triste mas comunicativa. Executada
terapia orientacdo para a realidade com relogio e
informag&do dada. Executado estimulagéo olfativa
com creme facial pessoal — reconheceu cheiro e
aplicou creme na cara. Expressou verbalmente
vontade de colocar perfume.

Escala de Coma de Glasgow (14), escala de
NEECHAM (14); escala Mini Mental State
Examination (0); escala de NIHSS (24).

15/11 — Fécis alegre. Atencdo moderada. Orientada

na pessoa e espaco. Executada treino cognitivo




através de programas televisivos conhecidos —
verbaliza canal que costumava assistir.

17/11 - Facis sereno. Atencdo moderada.
Executado treino cognitivo com recurso a fotografias
de familia — aponta para fotografia que quer ver mais
perto. Apresenta labilidade emocional ao ver
fotografia de filha falecida.

20/11 - Facis aborrecido. De acordo com cuidadora
porque ndo pode sair & rua como queria. Enquanto
a questiono mostra estar atenta a conversa entre
cuidadora e visita. Integro Sr.2 Julia na conversa —
fica com facis alegre.

Escala de Coma de Glasgow (14), escala de
NEECHAM (14); escala Mini Mental State
Examination (0); escala de NIHSS (24).

24/11 — Sonolenta mas facilmente despertavel ao
estimulo verbal. Responde a cumprimento de
chegada. Recusa sessdo de reabilitacdo por

cansaco.




29/09

Défice no
autocuidado:
Alimentar-se
comprometido

29/09

Degluticao
comprometida

Avaliar capacidade para alimentar-se através
da escala Gugging Swallowing Screen (GUSS);
Avaliar status nutricional através de Mini
Nutritional Assessment;

Avaliar défipe de autocuidado: alimentar-se
através do Indice de Barthel e da Medida de
Independéncia Funcional,

Avaliar capacidade de prestador de cuidados
para tomar conta;

Avaliar conhecimento do prestador de cuidados
sobre o regime dietético;

Avaliar compromisso no autocuidado: beber;
Identificar habitos alimentares;

Identificar alimentos mais adequados ao estado
nutricional;

Ensinar o prestador de cuidados sobre regime
dietético;

Ensinar o prestador de cuidados sobre

necessidade dietética;
Ensinar o prestador de cuidados sobre nutrigéo;

Ensinar o prestador de cuidados sobre

alimentacédo por SNG;

Ensinar o prestador de cuidados para
estratégias compensatorias (posicionamento,

- Prevenir
aspiracao de
alimentos;

- Promover a
readaptacao
funcional;

- Prevenir

desnutricao.

02/10/2017 — Tem SNG de curta duracéo. Validada
técnica de alimentacdo por SNG junto de cuidadora.
Programada troca de SNG para proxima visita.
Explicada a cuidadora pausa alimentar para
procedimento. Escala Mini-Nutritional Assessment
(4).

04/10/2017 — A Prestadora de cuidados refere
desejo de remover SNG permanentemente.
Atendendo ao estado mental e ao reflexo de tosse
voluntaria diminuido (escala Gugging Swallowing
Screen (GUSS) (2)), procede-se a trocada SNG
para de longa duracdo Ch18. Realizado ensino a
prestadora de cuidados sobre a doenca de Sr.2
Julia. Efetuada instrucdo sobre exercicios faciais e
mandibulares para aumento de capacidade de
degluticdo — higiene oral com espatula almofadada
para movimentos dos labios e lingua; pedir para dar
beijo. indice Barthel (0).

06/10/2017 - Avaliado regime diatético. Faz 5
refeicbes/dia por SNG de 200ml (sopa+proteina
animal) e 100ml agua. Tem suplemento alimentar
entérico (Nutrison). Executados exercicios dos

grupos muscalres faciais, labios, lingua e




modificacdo da dieta ou consisténcia de
liquidos);

Ensinar o prestador de sobre ingestdo de
liquidos;

Ensinar prestador de cuidados sobre
alimentacédo por SNG;

Verificar o grau de compreensdo do ensino
efetuado;

Gerir regime dietético;
Colaborar no regime dietético;
Gerir dispositivo (SNG);
Otimizar dispositivo (SNG);
Assistir no posicionamento;

Supervisionar o prestador de cuidados na
administracdo de dieta por SNG;

Ensinar prestador de cuidados exercicios de
grupos musculares  especificos (faciais,
mandibulares, lingua);

Incentivar a exercicios faciais e orais.

mandibulares (resposta lentificada — consegue abrir
boca 2xseguidas; realiza movimento de dar beijo;
ndo cumpre ordem de exercicios musculares da
lingua, mandibulares nem faciais).

11/10 - Supervisdo de administracdo de
alimentacdo entérica (pequeno-almogo). Realizada
instrucao sobre alimentacdo entérica por gavagem.
Efetuado ensino sobre exercicios faciais e
mandibulares para

16/10 — Esclarecidas duvidas de prestadora de
cuidados face a propor¢des alimentares em cada
refeicdo. Incentivada a administracao de liquidos por
SNG entre refeigcbes.

20/10 — A prestadora de cuidados verbaliza desejo
de remover SNG. Escala Gugging Swallowing
Screen (GUSS) (2). Explicado mecanismo de
degluticdo, risco de aspiragdo de alimentos,
consequéncias de degluticio comprometida, sinais
de disfagia. Incentivada prestadora de cuidados a
estimular Sr.2 Julia a realizacdo de exercicios dos
grupos musculares dos l4bios (protracdo e

retracao).




15/11 — Sr.2 Julia mais desperta, mais atenta e mais
comunicativa. Reflexo de tosse presente. A
prestadora de cuidados refere administrar uma
proporcao de refeicdo pastosa por via oral desde ha
3dias. Realizada avaliacdo de degluticdo com Sr.2
Julia sentada na cadeira de rodas. Oferecido 3ml de
agua em colher de café — consegue deglutir sem
sinais de disfagia — oferecida 2° colher com 3ml de
agua — resposta lentificada e apresenta tosse ao
deglutir. Realizado ensino a prestadora de cuidados
sobre sinais de disfagia e consequéncias (infecdo
respiratéria). Atendendo que a Sr.2 Julia apresenta
tosse produtiva com inicio associado a alimentacéo
via oral, recomenda-se que suspenda administracéo
de alimentos e agua por via oral até nova avaliacéo.

Prestadora de cuidados compreende e concorda.

29/09

Incapacidade
para cuidar da
higiene
pessoal

Avaliar compromisso no autocuidado: higiene;

Avaliar compromisso e capacidade para o
autocuidado: higiene através da Medida de
Independéncia Funcional;

Avaliar conhecimento do prestador de cuidados
sobre adaptacdo do domicilio para o
autocuidado: higiene;

02/10/2017 — Dependente em grau elevado para o
autocuidado: higiene. Tem prestadora de cuidados
24h no domicilio. Dispbe de produtos de higiene
pessoal adequados. Cuidadora com capacidade
para realizagdo de cuidados de higiene no leito mas
com receio de executar cuidados de higiene na casa

de banho por risco de queda. Atendendo a nivel de




Avaliar conhecimento do prestador de cuidados
sobre o autocuidado: higiene;

Ensinar o prestador de cuidados sobre o
autocuidado: higiene;

Ensinar o prestador de cuidados sobre a
ergonomia durante os cuidados de higiene;

Ensinar a familia/prestador de cuidados sobre a
adaptacdo do domicilio para o autocuidado:
higiene;

Verificar o grau de compreensao do ensino
efetuado;

Esclarecer familia/prestador de cuidados sobre
as adaptacdes necessarias a adotar, ajustadas
as limitacdes da atividade:

- Organizacgéo do quarto;

- Medidas de seguranca (tesouras de pontas
redondas, grades da cama);

- lluminagao;

Incentivar o prestador de cuidados a abordar a
pessoa pelo lado lesado;

Providenciar um ambiente que promova a
privacidade;

Ajudar prestador de cuidados nos cuidados de
higiene;

Supervisionar o prestador de cuidados no
autocuidado: higiene;

dependéncia elevado da Sr.2 Jalia no autocuidado:
movimentar-se, recomenda-se que mantenha
realizacdo de cuidados de higiene no leito. MIF
(<25%).

11/10 - Cuidados de higiene em falta a hora da
sessdo de reabilitacdo. Segundo cuidadora Sr.2
Julia tinha acordado ha pouco tempo. Programa-se
nova sessao para horario compativel com rotina da

cliente e cuidadora.

16/10 — Sr.2 Julia apresenta eritema inguinal, infra-
axilar e infra-mamério exacerbado. Realizado
ensino sobre consequéncias de humidade na pele e
instrucdo sobre medidas de prote¢éo de integridade
cutdnea (pele seca e limpa ao nivel de pregas
cutaneas e zonas de maior humidade; troca de
fralda com maior frequéncia; aplicacdo de creme

hidratante).

20/10 - Mantém eritema exacerbado. A prestadora
de cuidados integrou recomendac¢fes nos cuidados
diarios. Programa-se para a proxima sessao

supervisdo dos cuidados de higiene.




Promover o autocuidado:
- Permitir que a pessoa seja 0 mais autbnoma
possivel durante a sua higiene;

Providenciar produtos de apoio para realizacéo
de cuidados de higiene;

Avaliar o estado da pele;

Vigiar o estado da pele.

23/10 - Antecipado horario de vista. Sr.2 Julia
encontra-se a dormir. De acordo com cuidadora nao
descansou bem durante a noite. Adiada sessao de

reabilitacao por forma a respeitar repouso de cliente.

03/11 — Realizada supervisdo dos cuidados de
higiene. Cuidadora executa higiene da Sr.2 Jilia
com toalhitas humedecidas. Segundo cuidadora é
um produto frequentemente utilizado (toalhitas
humedecidas). Realizado ensino e instrugdo sobre
cuidados de higiene utilizando agua, sabao de ph
neutro e toalha lavavel de tecido. Demonstrada
aplicacdo de recomendagbes em cuidados de
higiene a regido perineal. Aconselha-se a

suspenséo de utilizagcdo de toalhitas humedecidas.

07/11 — Cuidadora integrou recomendacdes nos
cuidados de higiene. Eritema infra-axilar e infra-
mamario  diminuido. Eritema inguinal sem
alteracdes. Aconselha-se a troca mais frequente e
utiizacdo de penso absorvente para aumentar

capacidade de absorcéo da fralda.




11/11 - Eritema infra-axilar e infra-mamario
cicatrizado ap6s suspensdo de utilizagcdo de
toalhitas humedecidas e implementacdo de
cuidados de higiene com agua, sabdo neutro e
toalha lavavel. Eritema inguinal diminuido. Trocou

marca de fralda — maior capacidade de absorcao.
16/11 — Eritema inguinal cicatrizado.

24/11 — Integridade cutanea mantida. Roupa da
cama limpa e seca. Pregas cutineas protegidas

com compressas de tecido-nao-tecido.

04/10

Limpeza da via
aérea
comprometido

Avaliar o status respiratorio através de:
- Auscultacdo pulmonar;

- Inspecdo toracica;

Avaliar capacidade para tossir;

Avaliar o expetorar;

Estimular a tossir;

Gerir regime medicamentoso;
Incentivar ingestao de liquidos;

Vigiar as secrecoes;

Monitorizar o status respiratorio;

- Prevenir
complicacdes;

- Facilitar
desprendimento
, progresséo e
expulsdo de
secrecgoes.

04/10/2017 — Sr.2 Julia apresenta acessos de tosse
produtiva ineficaz. Auscultacao pulmonar: Murmario
vesicular mantido e roncos a esquerda. Incentivada
ingestdo de liquidos. Executadas manobras
acessorias respiratorias de percussao.

06/10/2017 — Mantém acessos de tosse produtiva
ineficaz. Deglute secrecgOes mobilizadas.
Auscultacdo pulmonar sem alteracdes. Incentiva a
ingestdo de liquidos. Estimulada a tossir.
Executadas manobras acessorias respiratoria de

percussdao. Inicia toma de pulmiben xarope.




Executar manobras acessoérias respiratorias
(técnicas de percussao e compressao);

Instruir o prestador de cuidados de técnicas
para limpeza de vias aéreas (tosse assistida,
manobras de percusséo e compresséo)

Executar exercicios musculoarticulares da
cintura escapulo-umeral.

11/10 — Acessos de tosse produtiva menos
frequentes. Tosse pouco eficaz. Mobiliza secre¢des
em pequena quantidade que deglute. Farfalheira
menos intensa. Incentivada ingestdo de liquidos.
Estimulada a tossir. Realizado ensino a prestadora
de cuidados sobre complicacdo de estase de
secregbes e sobre manobras acessoérias
respiratérias de compressao.

Continua toma de pulmiben xarope.

16/10 — Auscultagdo pulmonar: Murmurio vesicular
mantido. Sem roncos a esquerda. Tosse menos
produtiva. Secre¢bes mais fluidas. Mobiliza com
maior facilidade secrec¢fes que deglute. Executados
exercicios musculoarticulares de mobilizacdo
passiva da articulagéo escapulo-umeral bilateral.
20/10 - Auscultagdo Pulmonar: sem ruidos
adventicios. Tosse pouco produtiva e pouco
frequente. Incentivada a ingestdo de liquidos.
Executadas manobras acessérias respiratorias de
compressdo ao tossir. Executados exercicios
musculoarticulares de mobilizacdo passiva da

articulacédo escapulo-umeral bilateral.




23/10 - Antecipado horario de vista. Sr.2 Julia
encontra-se a dormir. De acordo com cuidadora
acessos de tosse diminuiram. Nao apresenta
farfalheira. Realizado ensino a prestadora de
cuidados sobre sinais de infecdo respiratoria.
Incentivada a ingestao de liquidos.

03/11 - Sem queixas do foro respiratério.
Incentivada a ingestéo de liquidos.

07/11- Sem queixas do foro respiratorio. Incentivada
a ingestédo de liquidos.

10/11 - Sem queixas do foro respiratorio.
Incentivada a ingestéo de liquidos

14/11 - Sem queixas do foro respiratorio.
Incentivada a ingestéo de liquidos

15/11 — Sr.2 Julia apresenta farfalheira em DD.
Tosse produtiva sentada pouco frequente com
mobilizacdo de secregBes espessas que deglute.
Apirética.

Auscultagcédo pulmonar: Murmdario vesicular mantido.
Roncos ao nivel do lobo superior direito.
Executadas manobras acessorias respiratorias de
percussdo em DLD. Executados exercicios

musculoarticulares de mobilizagdo passiva da




articulacdo escapulo-umeral bilateral. Incentivada a
ingestao de liquidos.

17/11 — Mantém queixas respiratdrias semelhantes.
Realizada sessdao igual a anterior.

20/11 — Sr.2 Julia apresenta diminuicdo de acessos
de tosse com mobilizag&o de secre¢des mais fluidas
e em menor quantidade. Incentivada ingestéo de
liquidos. Promogéo de levante diario para cadeira de
rodas.

24/11 — Sem farfalheira em DD.

29/09

Mobilidade
comprometida

06/10

Capacidade
para transferir-
se
comprometida

06/10

Equilibrio
diminuido

Avaliar a capacidade para realizar as atividades
instrumentais de vida diaria através da escala
de Lawton&Brody;

Avaliar a capacidade para mobilizar-se através
do indice de Barthel;

Avaliar forga muscular através da escala
Medical Research Council Muscle scale;

Avaliar equilibrio corporal estatico e dinamico
através de escala de Berg;

Avaliar capacidade para andar através da
Medida de Independéncia Funcional;

Avaliar tobnus muscular através da escala de
tonicidade de Ashworth;

- Promover a
mecénica
corporal;

- Gestdo de
gastos
energéticos;

- Prevencgéo de
UPP.

29/09 — Realizada avaliacao inicial através de escala
de MRC, Lawton&Brody, Ashworth e MIF. Sr.2 Julia
apresenta hemiplegia do MSD, diminui¢cdo da forca
do MID mas ténus mantido. For¢a Muscular e ténus
muscular sem alteragbes ao nivel do hemicorpo
Tem MSD
prestadora de cuidados receia que exteriorize a

esquerdo. imobilizado porque a
SNG. Recomenda-se substituicdo de imobilizacdo
de punho por luva de imobilizacdo de mao.
Realizado ensino sobre alternancia de decubitos. De
acordo com cuidadora faz levante diario para

cadeira de rodas.




Avaliar a capacidade do prestador de cuidados
para:

- Mobilizar;

- Posicionar;

- Transferir;

Avaliar conhecimento do prestador de cuidados
sobre principios de ergonomia e técnicas de:

- Posicionamentos;

- Transferéncia para cadeira de rodas/cama e
camal/cadeira de rodas;

- Técnicas de exercicio muscular e articular
ativo-assistidas;

- Técnica de posicionamento em padrao
inibitério de espasticidade;

Instruir o prestador de cuidados sobre:

- Técnicas de exercicio muscular e articular
ativo-assistidas (membros superior esquerdo e
membros inferiores) e passivos (mao direita e
membro superior direito) ;

- técnica de transferéncia para cama/cadeira de
rodas e cadeira de rodas/cama;

- técnica de utilizacdo de cadeira de rodas;

Executar técnica de exercicio muscular e
articular  ativas-assistidas do  hemicorpo
esquerdo;

Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo do hemicorpo direito;

Executar técnica de posicionamento em padréo
inibitério de espasticidade do hemicorpo direito;

04/10/2017 — Sr.2 Julia encontra-se posicionada em
decubito dorsal sem almofadas nos membros
inferiores. Cabeceira elevada com angulo > 30°C e
< 90°C. Membro superior direito mantém hipotonia
com discreto aumento de ténus na mobilizacao
passiva. Membro superior esquerdo imobilizado
com imobilizagcdo de punho. Membro inferior
esquerdo com diminuicdo de amplitude articular
coxofemoral no movimento de abducéo, flexao e na
amplitude do joelho no movimento de flexdo.
Membro inferior direito com diminuicdo da forca
muscular. Executados exercicios
musculoarticulares passivos no MSD + MID e ativo-
assistidos no MSE + MIE. Realizada instrucédo a
prestadora de cuidados sobre principios de
posicionamento no leito e alternancia de decubitos
para prevengdo de UPP. Substituicdo imobilizacao
de punho do membro superior esquerdo por luva de
imobilizacdo da méo (meia com enchimento face
anterior com compressas), assegurando posicao

funcional do 1° dedo.




Incentivar o prestador de cuidados a executar
exercicios musculoarticular;

Assegurar que as capacidades fisicas da
pessoa sdo respeitadas durante as atividades;

Treinar técnica de equilibrio corporal estatico
sentado;

Treinar com prestador de cuidados a técnica de
transferéncia;

Treinar atividades de vida diaria através da:
- Terapia pelo uso do espelho;

Assistir no auto cuidado transferéncia;
Prevenir queda;

Posicionar;

Gerir regime de exercicio;

Gerir seguranca do doente;

Monitorizar forga muscular através de escala
Medical Research Council Muscle scale;

Monitorizar o equilibrio corporal através da
escala de Berg e escala de Morse;

Monitorizar tonicidade muscular através da
escala de tonicidade de Ashworth;

06/10/2017 - Avaliada capacidade para
autocuidado: transferir-se. Escala MRC: MSD 1;
MSE 2; MID 2; MIE 2.

Posicionada na cama sentada com apoio dos pés.
Apresenta equilibrio dindmico ausente e estéatico
diminuido com predominio a direita. Realizado treino
de equilibrio estatico antes da transferéncia para
cadeira de rodas. Ao transferir para cadeira de rodas
ndo faz carga nos membros inferiores. Inclinacao
anterior do tronco. N&o assume posicdo ereta.
Sentada na cadeira de rodas apresenta
desequilibrio do tronco, compensado com almofada
do lado direito.

11/10 - Executados exercicios musculoarticulares
passivos no MSD + MID e ativo-assistidos no MSE
+ MIE. Esboca contragdo muscular ligeira a nivel do
MID. Executada transferéncia para cadeira de rodas
apos treino de equilibrio estéatico sentada na cama.
16/10 — Cuidadora refere sobrecarga fisica,
nomeadamente lombalgias. Realizado ensino sobre
principios de ergonomia nos cuidados diarios.
Promovido autocuidado: movimentar-se para

facilitar prestacdo de cuidados. Executados




Monitorizar capacidade funcional através de
Medida de Independéncia Funcional;

Avaliar risco de UPP através da escala de
Braden;

Avaliar capacidade do prestador de cuidados
para prevenir UPP;

Instruir a aliviar zona de pressao através de
dispositivo;

Instruir sobre dispositivos de prevencdo de
UPP;

Treinar com prestador de cuidados a posicionar
com alivio de zonas de pressao;

Vigiar sinais de UPP;

exercicios musculoarticulares passivos ho MSD +
MID e ativo-assistidos no MSE + MIE.

20/10 — Encontra-se sentada no sofa da sala.
Apresenta desequilibrio do tronco a direita.
Realizada correcdo da postura. Apresenta aumento
da forga muscular ao nivel do MSD (MRC: 1-).
23/10 - Antecipado horario de vista. Sr.2 Julia
encontra-se a dormir. De acordo com cuidadora n&o
descansou bem durante a noite. Adiada sessao de
reabilitac&o por forma a respeitar repouso de cliente.
03/11 — Realizada sessdo de treino de AVD
(pentear-se) com uso do espelho. Executa atividade
com MSD (dominante) (MRC: 1). Apresenta redugéo
de desequilibrio do tronco a direita.

07/11 — Realizada instrucéo de posicionamento no
leito em padrédo anti-espastico por aumento de ténus
ao nivel do MSD (escala de Ashworth: MSD 1+).
14/11 - Cuidadora refere aumento de dificuldade na
transferéncia da Sr.2 Julia para a cadeira de rodas.
Supervisionado inicio de técnica transferéncia.
Verifica-se que coloca cadeira de rodas distante de
cama o que aumenta dificuldade de transferéncia.

Realizada instru¢cdo de técnica correta. Mostra




dificuldade na execucdo da técnica por medo de
gueda - pega em peso na cliente. Realizado treino
de transferéncia com exemplificacdo da técnica na
transferéncia da Enf2 Orientadora e posterior
aplicacdo dos principios em mim.

15/11 - Cuidadora refere maior facilidade na
transferéncia. Sr.2 Julia ja estava sentada na cadeira
de rodas. Executados exercicios musculoarticulares
ativo assistidos dos membros superiores (MRC:
MSD 2 ; MSE 3).

17/11 — Sr.2 Julia encontra-se sentada na cadeira de
rodas. Executados exercicios musculoarticulares
ativo assistidos dos membros superiores (MRC:
MSD 2 ; MSE 3).

20/11 — Sr.2 Julia estava deitada em DLD. Segundo
cuidadora ja tinha feito levante. Realizado ensino
sobre atividades terapéuticas para promover
autocuidado: posicionar-se  (ponte e rolar).
Executados exercicios musculoarticulares ativo
assistidos dos membros inferiores (MRC: MID 2 ;
MIE 3).




24/11 - Segundo cuidadora consegue realizar ponte

com ligeira elevacéo da bacia o que facilita troca de

fralda.
02/10 | Incontinéncia | Avaliar incontinéncia intestinal, Prevenir 02/10/2017 - Incontinéncia intestinal. Evacua
intestinal Avaliar conhecimento do prestador de cuidados | complicagbes diariamente fezes pastosas. Abddémen volumoso
sobre incontinéncia intestinal, (desnutricéo, mas mole e indolor a palpa¢do. Sem hemorroidas.
Executar inspe¢do abdominal e pélvica obstipacéo, 04/10/2017 — Realizado ensino a cuidadora sobre
Ensinar sobre complicacdes (Maceracao); diarreia) consequéncias de incontinéncia intestinal.
Ensinar sobre dieta ajustada a aporte . . .
03/11 — Teve dejecbes liquidas nos ultimos 2 dias.
nutricional ao idoso; . ) ) .
Apresenta maceragdo perianal. Realizado ensino
Gerir dieta; . . . .
sobre cuidados a pele e alimentacdo pobre em
Otimizar fralda; . i .
fibras. Planeada dieta com prestadora de cuidados.
Planear dieta;
Proteger pele através de dispositivos; 07/11 — Padréo intestinal regularizado. Fezes mais
- L . consistentes. Maceracgéao cicatrizada.
Vigiar eliminacéo intestinal.
02/10 | Incontinéncia | Avaliar incontinéncia urinaria; Prevenir 02/10/2017 — Incontinéncia urinaria. Utiliza fralda.

urinaria

Executar inspecdo abdominal, pélvica e
ginecoldgica;

Planear ingestéo de liquidos;

Vigiar eliminacao urinéria;

Ensinar sobre complicacdes;

Incentivar a cuidados de higiene apods cada

miccao;

complicacdes
(infecao urinaria,

eritema)

04/10/2017 — Realizado ensino a prestadora de

cuidados sobre sinais de infecdo urinéria.

Incentivada a ingestéo de liquidos.
06/10/2017 — Apresenta eritema perineal. Efetuada

instrucdo sobre cuidados perineais com realizacéo
de cuidados de higiene locais.




Vigiar sinais de eritema da fralda;
Ensinar sobre produtos de apoio;

Vigiar de caracteristicas de urina.

11/10 — Eritema melhorado. Cuidadora tem
realizado higiene local aquando a troca da fralda.

16/10 — Eritema cicatrizado.

04/10

Papel do
Prestador de
Cuidados

Adeséo ao
regime
terapéutico

Avaliar condigbes habitacionais antes dos
cuidados no domicilio;
Avaliar capacidade para tomar conta;

Avaliar conhecimento do prestador de
cuidados;

Avaliar as expectativas face aos cuidados no
domicilio;

Avaliar o processo familiar;

Avaliar capacidade do prestador de cuidados
para assistir no autocuidado: vestir;

Avaliar capacidade do prestador de cuidados
para alimentar através da SNG;

Avaliar capacidade do prestador de cuidados
para promover a limpeza das vias aéreas;

Avaliar adesao ao regime terapéutico;

Estabelecer relacdo de ajuda;

Estabelecer
reabilitacéo;

prioridades no regime de

Ensinar sobre complicacdes de ndo adeséo ao
regime terapéutico;

Promover
reintegracao
familiar;
Promover
adeséo
regime
terapéutico;
Promover

autocuidado.

a

a

ao

o

04/10/2017 -
prestadora de cuidados: Obijetivo principal que a Sr.2

Realizada entrevista a filha e

Julia volte a comer pela boca e que consiga sair de
casa.
06/10/2017 -

conhecimentos de prestadora de cuidados para

Avaliadas capacidades e

tomar conta e sobre doenca de Sr2 Julia.
Explicitados na avaliag&o inicial.
11/10 - Realizada avaliagdo da sobrecarga do
cuidador pela aplicacdo da escala de Zarit (56) —
sobrecarga moderada a severa.
16/10 — Cuidadora principal implementou indicacdes
dadas.
20/10 - Partilha de

permanentemente SNG. Consciencializada de

desejo de remover
limitacdes fisicas de Sr.2 Julia. Negociados objetivos
realistas — nutricdo e hidratacao.

03/11 — Cuidadora principal mais confiante na nossa
Coloca  duvidas

intervengao. guanto ao

posicionamento e transferéncia. Partilha connosco




Incentivar adesao ao regime terapéutico;

Negociar adesdo ao regime terapéutico;

Promover a adesao ao regime de reabilitacao;
Reforcar a consecucao de objetivos;
Promover consciencializac¢éo;

Ensinar familia/prestador de cuidados sobre a
doenca;

Encorajar tomada de  deciséo
comportamento de adeséo.

para

informacdes sobre o dia da Sr.2 Julia — quando sai
de casa, visitas de recebeu.

07/11 — Realizado ensino sobre estratégias para
facilitar cuidados: ergonomia, colocacdo de
resguardo na cama, promocao de autocuidado para
maior participagéo da Sr.2 Julia nos cuidados.

10/11 — Exploradas dificuldades de cuidadora para
aliviar sobrecarga. Familiar de cuidadora principal
tem vindo ajuda-la na prestacdo de cuidados.

14/11 — Cuidadora decide melhores horarios para
transferir Sr.2 Julia para cadeira de rodas mediante
cansaco e humor da cliente.

15/11 — Cuidadora posiciona Sr.2 Julia em decubito
dorsal com colocacdo de roupa da cama por cima
de pés da cama favorecendo a integridade cutanea.

Dado reforgo positivo.

04/10

Baixo Risco de
gqueda

Avaliar risco de queda através da escala de
Morse;

Executar medidas de segurancga;

Gerir ambiente;

Gerir medidas de seguranca;

Manter grades da cama,;

Otimizar ambiente fisico;

Prevenir queda.

02/10/2017 - Escala de Morse (30). Tem cama

articulada com grades sem rodas.

04/10/2017 — Recomenda-se colocacdo de rodas
nos pés da cama. A cuidadora tem grades da cama
levantadas quando Sr.2 Julia esta deitada. Sr.2 Julia

encontra-se tranquila.




Providenciar dispositivos;

Vigiar comportamento;

Vigiar medidas de seguranca;

Incentivar prestador de cuidados para

implementacao de medidas de seguranca.

06/10/2017 - Colocadas rodas na cama por
funcionérios. Tem outra cama ao lado de cama
articulada. Recomenda-se remocdo de cama para

melhor circulagdo com cadeira de rodas.

11/10 — Mantém segunda cama no quarto. Dificil
realizar exercicios musculoarticulares do lado

esquerdo.

16/10 — Realizada tentativa de transferéncia para
cadeira de rodas pelo lado menos afetado com

muita dificuldade devido a segunda cama.

23/10 - Antecipado horario de vista. Sr.2 Julia
encontra-se a dormir. De acordo com cuidadora n&do
descansou bem durante a noite. Adiada sessao de
reabilitac&o por forma a respeitar repouso de cliente.
03/11 — Cuidadora retirou segunda cama do quarto.
J& é possivel abordar melhor a cliente de ambos os
lados para posicionar e realizacdo de exercicios

musculoarticulares.

07/11 - Tinha estores fechados a hora da visita.
lluminagdo reduzida. Realizo ensino sobre

importancia de iluminacado para evitar acidentes.
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Apéndice VIIl - Estudo de caso URR



Mulher de 62 anos, caucasiana, casada, sem filhos, reformada de doméstica. Foi
submetida no dia 08/12/2017 a substituicdo da valvula aodrtica biol6gica. Desenvolveu quadro
de infecao respiratéria e consequentemente atelectasia do lobo inferior direito com hipoxemia
no pés-operatoério. Encontra-se internada no servigo de CCT. Foi referenciada para a Unidade
de Reeducacdo Funcional Respiratéria para reexpansdo pulmonar e mobilizacdo de
secrecdes, devido ao diagnostico de atelectasia do lobo inferior direito e infecdo respiratoria,

respetivamente.

Antecedentes Pessoais: hipertensao arterial, dislipidémia, estenose aortica, ndo fumadora.

Medicacédo habitual: &cido acetilsalicilico 100mg 1lid (suspenso 5 dias antes da cirurgia),

bisoprolol 2,5mg 1id, sinvastatina 20mg 1id.

A estenose valvular compreende-se pelo aperto do limen da vélvula cardiaca,
impedindo desta forma que o sangue a atravesse. Mais concretamente, a estenose da valvula
aortica, valvula semilunar, ocorre quando os seus folhetos ficam menos flexiveis, causando
constrangimento a passagem do fluxo sanguineo do ventriculo esquerdo para a aorta durante
a sistole ventricular. Os primeiros sintomas da estenose adrtica incluem fadiga e dispneia. A
substituicdo da valvula é uma cirurgia cardiaca que consiste na substituicdo da valvula aértica
por uma protese que pode ser mecanica ou bioldgica. Geralmente, é realizada através de
esternotomia mediana com bypass cardiopulmonar e anestesia geral no bloco operatério.
Muito embora, nos doentes recusados para a cirurgia convencional, haja a alternativa de
implantar uma valvula artificial em posicao aértica, através da técnica TAVI (transcatheter
aortic valve implantation). Este procedimento consiste na introducdo de um cateter por uma
artéria na virilha (artéria femural) ou mais raramente por uma pun¢éo abaixo da subclavia
(artéria subclavia), habitualmente sem necessidade de abrir 0 peito ou de recorrer a circulagédo
extracorporal. O recurso a circulacdo extracorporal pode implicar sequelas fisiologicas
potencialmente incapacitantes resultantes de efeitos secundarios como o colapso alveolar e
diminuicdo de surfactante. Ndo obstante, também a anestesia e a propria incisdo cirurgica tém
repercussdes sobre a mecéanica ventilatéria, associadas a hipersecrec¢ao bronquica, disfuncéo
ciliar, limitacdo da tosse e dos movimentos respiratorios e a imobilizagdo do doente (Phipps,
Sands e Marek, 2003).

As atelectasias pulmonares surgem como consequéncia do colapso dos alvéolos, por
auséncia ou deficiente ventilacdo destes, o que provoca a impossibilidade de realizar trocas
gasosas (Rodrigues, Varanda e Costa, 2011, 1 14; Hernandez, Vergara Fernandez e Pérez,

2008). Esta manifestacdo patoldgica consequente de diferentes distarbios pulmonares ou



extrapulmonares, como a anestesia, persiste no pos-operatorio e pode afetar a recuperacéo
do paciente (Hernandez, Vergara Fernandez e Pérez, 2008; Duggan e Kavanagh, 2005).

A observacdo do doente, atelectasias mais extensas podem produzir um desvio da
traqueia para o lado afetado, como também diminui¢cdo da expansao torécica desse lado. Na
auscultacdo pulmonar pode-se verificar diminuicdo ou auséncia do murmario vesicular na
zona atelectasiada. As manifestacdes clinicas, resultantes da atelectasia, dependem também
do compromisso respiratorio subjacente, da extensao da atelectasia e da rapidez com que se
instalou (Rodrigues, Varanda e Costa, 2011, § 23).

Quer isto dizer que os cuidados no pos-operatério devem primar pela promocao de
trocas gasosas e limpeza de vias aéreas de modo a evitar complicagdes pneumoldgicas como
a descrita no paragrafo anterior.

A RFR desempenha um papel preponderante na prevencdo de complicagbes e
recuperacdo das pessoas submetidas a cirurgia, uma vez que se foca na corre¢cdo de
assinergias e de deficiéncias ventilatérias localizadas e globais e na prevengéo e tratamento
de complicagcbées broncopulmonares, pleurais, circulatorias e posturais do pdés-operatorio.
Consequentemente consegue melhorar a distribuicdo e a ventilacdo alveolar e obter uma
recuperacao funcional o mais célere e mais completa, tanto quanto possivel (Heitor et al.,
1988).

Avaliacao Inicial

1. Avaliacdo da | - Consciéncia: X Vigil [1 Sonoléncia [1 Confusdo [ Obnubila¢do [

Funcdo Cognitiva | Estupor [ Coma

- Orientagéo: X Pessoa X Espaco XITempo

# Estado mental - Atencéo: Xl Presente [] Diminuida [] Aumentada [] Desatencao

[] Distracéo
- Memoria:
Imediata XIPresente [] Ausente
Recente X Presente [] Ausente
Remota X Presente [] Ausente
- Linguagem:
Compreensdao da palavra falada: Presente [] Ausente

Discurso: XI Normal [] Disfonia [] Disartria [1 Afasia




2. Avaliacdo da

# Inspecdo dinamica

funcéo
respiratéria

- Ventilacdo: XI Espontanea [J Ventilagdo Mecanica Invasiva
[J Ventilagéo N&o invasiva
- Padréao respiratério: X Costal [J Diafragmatico [I Misto
[J Tiragem intercostal/ supra-clavicular [J Adejo nasal

- Ritmo: [J Regular X Irregular
- Simetria: X Simétrico [] Assimétrico
- Amplitude: XI Superficial J Profunda [J Normal [ Diminuida

[] Aumentada

- Traqueia XI Normal [J Desvio da linha média

# Limpeza das vias aéreas [ Eficaz X Ineficaz

# Capacidade para tossir Presente [J Ausente

# Capacidade para expetorar Presente [J Ausente

#Tosse [] Cronica X Aguda [] Quintosa [] Acessual [J Rouca [J
Noturna
[] Matinal XI Emetizante [] Outra
# Expetoracéo
- Quantidade L] Escassa [J Reduzida XI Moderada 1 Abundante
- Consisténcia [] Fluida [J Viscosa XI Espessa

- Conteudo

[] Serosa [] Mucosa [1 Purulenta [XI Mucopurulenta [1 Hemoptoica []
Hemoptise

- Odor X Inodora [ Fétido

# Dispneia [ Presente XI Ausente

Escala de Borg:
oos50102030405060708[19[110
# Toracalgia XI Presente [] Ausente

- Localizagéo: esternotomia

- Intensidade: 5 (escala numérica)

- Fatores precipitantes: movimento

- Fatores de alivio: repouso e analgesia

# Fadiga XI Presente [] Ausente

Escala de Borg:
ofos50102xX30400506070809[0110

# Auscultacdo pulmonar

- Sons Respiratorios:




Mantidos Diminuidos Ausentes

Reqido Direito Esguerdo
1/3 Superior M M

1/3 Médio D D

1/3 Inferior D D

- Ruidos Adventicios: XISim [J N&o

(Roncos, Sibilos, Fervores, Crepitacoes, Atritos Pleurais)

Reqgido Direito Esquerdo

1/3 Superior | ----- |-

1/3 Médio |- |-

1/3 Inferior | ----- E

# Exames Complementares de diagnoéstico:

Raio X

Gasimetria Arterial ------

Espirometria ------
Analises clinicas -------

# Dispositivos técnicos: [] Flutter XI Espirdmetro de Incentivo

[1 Cought assist [1 Accapela




4. Avaliacdo da

# Locomocao

Funcéo
Sensoriomotora

[J Independente X Dependente Grau: ligeiro indice Barthel: 60
[] Meios Auxiliares de Marcha
# Mobilidade
- Transferéncia UJ Independente Dependente Grau: ligeiro
indice Barthel: 60
- Posicionar-se Xl Independente [J Dependente Grau:
# Equilibrio
- Dindmico X Presente Diminuido [J Ausente
- Estéatico X Presente [ Diminuido [] Ausente
- Risco de Queda: [ Ausente X Baixo [] Alto Escala de Morse: 35

# Movimentar-se

Medical Research Council Muscle scale

Segmentos Movimentos
Cabeca e pescoco 5
Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo-umeral 5 5
Cotovelo 5 5
Antebraco 5 5
Punho 5 5
Dedos 5 5
Membro inferior Direito Esquerdo
Coxo femural 5 5
Joelho 5 5
Tibio-tarsica 5 5
Dedos 5 5

# Ténus Muscular

Escala Modificada de Ashworth:

Cabeca e pescoco: 0

Membro superior esquerdo: 0 Membro superior direito: O

Membro inferior esquerdo: 0 Membro inferior direito: O

6. Avaliacdo da

#Pele e Mucosas X Quente [ Fria J Ictericia XI Rosada [l Cianose

Pele e

Tegumentos

[l Prurido XI Descamativa [l Hidratada

# Alteracdo da integridade cutanea [ Presente XI Ausente

# Risco de Ulcera por pressdo [ Alto risco X Baixo risco




Escala de Braden (18)
10. Avaliacdo Independente [] Dependente Nivel:
Atividades Escala Lawton&Brody (8)
Instrumentais
Sinais vitais
11. Sinais Vitais e || Tensé&o arterial 143/ 79 mmHg
Biometrias Frequéncia cardiaca 100 bpm
Frequéncia respiratoria 22 rpm
Temperatura corporal 36,2°C
Dor (Escala observador) 2
Biometrias
Peso 68 kg
Altura 155 cm
IMC 28 kg/m?




Data

Diagnésticos

Intervencdes

Resultados

Ventilagdo
comprometida

espontanea,

» Avaliar histéria clinica completa e sistematica;
» Avaliar:

Estado de consciéncia;

Sinais vitais;

Capacidade funcional respiratoria:

# Inspecéo do térax
- estatica;
- dindmica;

- cianose;

- hipocratismo digital;

Principais sintomas respiratorios:

# Tosse;

# Expetoracao;
# Dispneia;

# Toracalgia

» Auscultar pulmdes:

- sons respiratorios;

- ruidos adventicios;

» Analisar exames complementares de diagndstico

disponiveis, nomeadamente:

. radiografia térax

. Correcdo de assinergias e de

deficiéncias ventilatorias

localizadas e globais;

Melhorar a distribuicdo e a
ventilacdo alveolar e obter uma
recuperacdo funcional o mais
célere e mais completa, tanto
guanto possivel.




» Executar:
- Controlo e dissociacéo dos tempos respiratérios com os
|abios semi-cerrados;
- Técnicas de correcdo postural e exercicios de
mobilizacdo osteoarticular com treino dos musculos
envolvidos (alongamentos e aquecimento dos membros
superiores);
- Técnicas reducdo da tensdo psiquica e muscular
(posicao de descanso e relaxamento);
- Exercicios de reeducacao respiratéria abdomino-
diafragmatica:

. global e porgéo posterior sem resisténcia;
- Exercicios de reeducacéo respiratéria costal:

global com flexdo até 90° da articulagao

escapulo umeral sem bastao;

seletiva bilateral com abdugcdo do membro
superior até 90°;
- Exercicios com espirémetro de incentivo;
» Instruir:
- Tosse dirigida com contencédo da sutura;
- Controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios;
- Exercicios de reeducacdo abdomino-diafragmética
global,

- Espirébmetro de incentivo;




» Gerir realizacdo de exercicios consoante tolerancia da
doente;

» Monitorizar sinais vitais (Sp0O2, FR, FC) durante a
realizacao de exercicios de RFR;

» Avaliar resultados de intervencdes executadas (Escala
de Borg, oximetria, radiografia térax);

» Documentar intervencdes em folha propria;

» Dar feedback de sessdo realizada a enfermeiro
responséavel pela doente;

Limpeza da
comprometida

via

aérea

» Avaliar histéria clinica completa e sistematica;
» Avaliar:

Principais sintomas respiratorios:

# Tosse;

# Expetoracao;
# Dispneia;

# Toracalgia,;

» Auscultar pulmdes:

- sons respiratorios;

- ruidos adventicios;

» Analisar exames complementares de diagndstico
disponiveis, nomeadamente:

. radiografia térax

Prevencdo e tratamento de
complicacdes broncopulmonares,
pleurais, circulatérias e posturais
do pés-operatério.

Melhorar a distribuicio e a
ventilagdo alveolar e obter uma
recuperacdo funcional o mais
célere e mais completa, tanto
guanto possivel.




» Executar:
- Técnicas para assegurar a permeabilidade das vias
aéreas:
. Tosse dirigida modificada (HUFF);
. Tosse assistida;
. ciclo ativo de técnicas respiratérias (énfase na
inspiracao);
. manobras acessorias de vibracao;
. aspiracdo de secrecoes;
» Gerir realizacdo de exercicios consoante tolerancia da
doente;
» Incentivar a ingestao de liquidos;
» Instruir:
- Tosse dirigida modificada (HUFF);
- Ciclo ativo de técnicas respiratorias (CATR);
» Monitorizar sinais vitais (SpO2, FR, FC) durante a
realizacdo de exercicios de RFR;
» Ensinar:
- Sinais de alerta de infecdo respiratoria;
- Fatores de risco;
- Beneficios de imunizag&o anual contra o virus da gripe
e pneumonia;

» Incentivar doente a:




- realizar exercicios reeducacao respiratéria abdomino-
diafragmatica varias vezes dia em séries de 5 (tolerancia
do doente);

- realizar exercicios deCATR 2-3xdia;

» Avaliar resultados de intervencbes executadas
(oximetria, radiografia torax);

» Dar feedback de sessdo realizada a enfermeiro
responséavel pela doente;

» Planear com enfermeiro responsavel técnicas a realizar
(tosse dirigida modificada, controlo e dissociacdo dos
tempos respiratorios, CATR);

» Documentar intervencdes em folha propria.

Mobilidade comprometida

» Avaliar a capacidade para realizar as atividades
instrumentais de vida diaria através da escala de
Lawton&Brody;

» Avaliar a capacidade para mobilizar-se através do
indice de Barthel;

» Avaliar forca muscular através da escala Medical
Research Council Muscle scale;

» Avaliar equilibrio corporal estatico e dindmico através
de escala de Berg;

» Avaliar capacidade para andar através da Medida de
Independéncia Funcional;

» Avaliar tobnus muscular através da escala de tonicidade
de Ashworth;

- Promover a mecanica corporal;




» Promover levante precoce;

» Incentivar

- deambulacéo pelo servico;

- mudanca de posicdo ao longo do dia;

» Assegurar que as capacidades fisicas da pessoa sao
respeitadas durante as atividades;

» Prevenir queda;
» Gerir regime de exercicio;

» Gerir seguranca do doente.

Dor

» Avaliar fatores precipitantes e fatores de alivio;

» Gerir regime medicamentoso analgésico para a
realizagdo de exercicios;

» Instruir sobre tosse com contengdo da sutura
operatoria;

» Avaliar resultados de intervencdes executadas (Escala

numeérica);

» Documentar intervencdes em folha prépria

- Promover o controlo da dor




Avaliacdo de resultados

11 Dez. 12 Dez. 13 Dez. 14 Dez. 15 Dez.
Estado de | Consciente, orientada e | Consciente, orientada e | Consciente, orientada e | Consciente, orientada e | Consciente, orientada e
consciénc | colaborante colaborante colaborante colaborante colaborante
ia
Sinais FC 98 bpm FC 100 bpm FC 97 bpm FC 94 bpm FC 101 bpm
vitais FR 24 rpm FR 19 rpm FR 21 rpm FR 22 rpm FR 22 rpm
Temperatura 36,38°C Temperatura 36,9°C Temperatura 36,1°C Temperatura 36°C Temperatura 36,6°C
TA 137/81mmHg TA 143/79mmHg TA 141/76mmHg TA 138/77mmHg TA 137/81mmHg
Dor 2 Dor 2 Dor 2 Dor 2 Dor 2
Sp0O2 94% (inicio) Sp0O2 94% (inicio) Sp0O2 94% (inicio) Sp0O2 93% (inicio) Sp0O2 95% (inicio)
Sp0O2 96% (fim) Sp0O2 96% (fim) Sp0O2 97% (fim) Sp0O2 96% (fim) SpO2 96% (fim)
Oxigenot | 6L/m por mascara facial | 6L/m por mascara facial | 4L/m por mascara facial | Sem aporte de 02 Sem aporte de O2
erapia
Padréo Ventilacdo espontédnea | Ventilacdo espontanea | Ventilacdo espontanea | Ventilacdo espontanea | Ventilacdo espontanea
respiratori | Simetria toracica Simetria toracica Simetria toracica Simetria toracica Simetria toracica
o} Respiragdo Toracica Respiragdo Toracica Respiragdo Toracica Respiracédo Toracica Respiragéo Toracica

Ritmica

Amplitude Diminuida

Ritmica

Amplitude Diminuida

Ritmica

Amplitude Diminuida

Ritmica

Amplitude Diminuida

Ritmica

Amplitude Diminuida




Auscultac
ao

Pulmonar

- Sons Respiratérios:

- Sons Respiratérios:

- Sons Respiratérios:

- Sons Respiratérios:

- Sons Respiratérios:

Mantidos Diminuidos

Mantidos Diminuidos

Mantidos Diminuidos

Mantidos Diminuidos

Mantidos Diminuidos

Ausentes Ausentes Ausentes Ausentes Ausentes
Reqgi | Dire | Esque Reqgi | Dire | Esque Reqi | Dire | Esque Reqi | Dire | Esque Regi | Dire | Esque
g |ito |rdo g |ito |rdo do |ito |rdo do |ito |rdo g |ito |rdo
3 (M M 3 M |M 3 M |M 3 M |M 3 M |M
Supe Supe Supe Supe Supe

rior rior rior rior rior

13 |D D 13 |D D 13 |D D 13 |D D 13 |D D
Medi Medi Medi Medi Médi

(0] (0] (0] (0] o

13 |D D 13 |D D 13 |D D 13 |D D 13 |D D
Inferi Inferi Inferi Inferi Inferi

or or or or or

- Ruidos Adventicios:

- Ruidos Adventicios:

- Ruidos Adventicios:

- Ruidos Adventicios:

- Ruidos Adventicios:

[] Sim X N&ao [] Sim XI Nao [] Sim XI N&o [] Sim XI N&o [] Sim X N&o
(Roncos, Sibilos, (Roncos, Sibilos, (Roncos, Sibilos, (Roncos, Sibilos, (Roncos, Sibilos,
Eervores, Eervores, Eervores, Eervores, Eervores,
Crepitacdes, Atritos Crepitacbes, Atritos CrepitacOes, Atritos Crepitacbes, Atritos Crepitacdes, Atritos
Pleurais) Pleurais) Pleurais) Pleurais) Pleurais)

Reqgi | Dire | Esque Reqgi | Dire | Esque Reqgi | Dire | Esque Reqi | Dire | Esque Regi | Dire | Esque
da |ito |rdo da |ito |rdo da |ito |rdo da |ito |rdo dg |ito |rdo




B [— [— B [— [— B [ [— 1B [ [— B [— [—
Supe Supe Supe Supe Supe
rior rior rior rior rior
B |- | 3 |- | U3 |- | U3 |- | B |- |
Medi Medi Medi Medi Medi
0] (0] (0] 0] (0]
13 |- E 13 |- E 113 | - E 13 |- E 3 |- E
Inferi Inferi Inferi Inferi Inferi
or or or or or
Tosse Dirigida e Assistida Dirigida e Assistida Dirigida e Assistida Dirigida e Assistida Dirigida e Assistida
Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
Expetora | Pequena quantidade Pequena quantidade Pequena quantidade Pequena quantidade Pequena quantidade
céo Espessa Espessa Espessa Espessa Espessa
Mucopurulenta Mucopurulenta Mucopurulenta Mucopurulenta Mucopurulenta
Mobilidad | Sentada Sentada Sentada Deambulou pelo servico | Deambulou pelo servigo
e
Observag | Internamento Internamento Internamento Internamento Internamento

oes
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Apéndice IX — Estudo de caso DPOC

AVALIACAO DA PESSOA COM DPOC

2 Historia Atual:



Homem de 76 anos, caucasiano, reformado, casado.

Recorreu ao centro hospitalar ha aproximadamente 2 semanas devido a um
agravamento de queixas de dispneia a médios esforcos e tosse produtiva. Foi-lhe
diagnosticada uma infecao respiratéria resultante de estase de secrecdes em bolha de
enfisema pulmonar a direita (apice). Iniciou antibioterapia (azitromicina 500mg 6 dias) seguida
de avaliacdo em unidade de reabilitacdo respiratoria.

Na consulta de reabilitacdo respiratdria teve a prescricéo de 5 sessfes de reabilitacdo
respiratdria para drenagem de secrecdes e posteriormente 10 sessfes com o objetivo de
corrigir defeitos ventilatérios e reeducacéo no esfor¢co. Ja cumpriu programa de reabilitacdo

respiratéria ha 1 ano.

< Historia Pregressa: DPOC, SAOS (seguido em consulta de ventiloterapia do centro
hospitalar), DRGE, HTA. Ex-fumador h& 40 anos (50UMA). Fez vacina de gripe (2017) e

antipneumocdcica ha 2 anos. Nega alergias medicamentosas e alimentares.
< Historia Familiar: sem antecedentes familiares relevantes.

< Historia social e ocupacional: exposicdo ocupacional a amianto.

< Medicacdo Habitual: spiriva respimat 2,5mcg (2+0+0+0); symbicort turbohaler
160mcg/4,5mcg (1+0+1+0); ventilan 100mcg/dose MDI (SOS); omeprazol 20mg (1+0+0+0);
valsartan 80mg (1+0+0+0); acido acetilsalicilico 100 mg (0+1+0+0); CPAP noturno.

Texto de apoio

Calcula-se que a DPOC atinga 14,2% da populagdo com mais de 40 anos, mas € na
faixa etaria acima dos 70 anos que ganha maior expressao, chegando aos 47,2%. Atualmente,
ocupa um lugar de destaque a nivel nacional por ter sido, em 2014, a 2° causa de internamento
por doenga respiratoria, em 2013, ter sido responsavel por 2,5% do total de Obitos e se estimar
que, em 2030, seja a 3°causa de morte em todo o mundo (ONDR, 2016).

A DPOC é definida pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD,
2017) como uma enfermidade representada por sintomas respiratérios persistentes, e por
uma limitacao/obstru¢do do fluxo de ar tanto das vias aéreas como de outras estruturas
pulmonares, causada pela exposicdo a particulas ou gases nocivos. A alteracdo das
pequenas vias aéreas (bronquite) e destruicdo do parénquima pulmonar (enfisema) sao
considerados como parte integrante da doenca tendo no entanto, diferentes contribuicbes
para a progresséo individual da doenca.

A doenca pode ser assintomética ou ter sintomas pouco significativos para a pessoa

numa fase inicial (Cordeiro e Menoita, 2012). Todavia pode apresentar um rapido declinio da



funcdo respiratéria, em fases mais avangadas da doenca, sendo frequente sintomas
respiratorios como a tosse, a broncorreia e a dispneia, e graves limitacdes funcionais motoras
que prejudicam o estado de salde e diminuem a qualidade de vida da pessoa com DPOC
(Janson et al., 2013). Esta patologia ndo afeta exclusivamente os pulmdes, sendo portanto
uma doenca sistémica mais complexa, com efeitos extrapulmonares importantes (perda
ponderal, disfuncdo muscular periférica — sarcopenia - e doencas cardiovasculares), que
contribuem para a limitacao na realizacéo das AVD e diminuem a tolerancia ao esforco fisico,
geralmente agravados pela continuada exposi¢éo ao fumo do tabaco mas igualmente por uma
componente progressiva independente associada ao envelhecimento em ambos 0s géneros
(Cordeiro e Menoita, 2012; Carreiro, Santos e Rodrigues, 2013; GOLD, 2017).

Prevenir é o principal tratamento da DPOC muito embora ndo sendo possivel a sua
prevencdo, esta globalmente preconizado que um dos pilares do tratamento da doenca seja
a RR (Canteiro e Heitor, 2003; Almeida, 2010; Gentry e Gentry, 2017). O tratamento tem como
objetivos: aliviar os sintomas, diminuir a frequéncia de exacerbacfes, melhorar a qualidade
de vida e a aptidao para realizar as AVD, prevenindo a progressado da doenca (Barnett, 2006;
Vestbo et. al, 2013). Mais concretamente, a RR quando direcionada ao tratamento da pessoa
com DPOC apresenta como principais objetivos: “ensino das posi¢cdes de descanso e
relaxamento nas crises de dispneia para diminuir a sobrecarga muscular e a ansiedade e
facilitar o controlo da respiracao; ensino dos métodos de limpeza das vias aéreas para evitar
a retencdo de secrec¢des e a obstrucdo brénquica; controlo da respiragdo com aquisi¢do dum
ritmo mais apropriado e eficaz, diminuindo o trabalho respiratério; correc¢éo das assinergias
e defeitos ventilatérios através de exercicios de reeducacdo respiratdria localizados e globais,
predominantemente de tipo abdomino-diafragmaticos e costal interior; prevengéo e correccao
dos defeitos posturais e das deformacgdes toracicas; reeducagado no esforgo” (Heitor et al.,
1988, p. 89).

A semelhanca do que acontece com outras doencas cronicas, a pessoa com DPOC
pode exigir tratamentos a longo prazo, o que pode suscitar preocupacdes face a adeséo aos
tratamentos prescritos, farmacolégicos e nao-farmacolégicos (Spencer e Hanania, 2013).
AVALIACAO DA PESSOA COM DPOC (continuaco)

< Avaliagdo Familiar, Socioecondmica e Acessibilidade

Agregado familiar: Vive com a esposa.

Dependentes a cargo: Nao. Tem 2 filhas maiores de idade.

Condicdes habitacionais: Habitacdo propria (apartamento de 3 assoalhadas no 2° andar

com elevador)



Nivel de escolaridade: 4° ano.

Profiss@o: Pintor de automdveis (reformado).

Rendimento mensal liquido do agregado familiar: entre 750 euros e 1000 euros.

Transporte para centro hospitalar: Transportes publicos. Tem veiculo proprio.

< Avaliacao do Papel do Prestador de Cuidados X N&o se aplica
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Processo Corporal:

1. Avaliacdo da | - Consciéncia: X Vigil [1 Sonoléncia [] Confusado [] Obnubila¢éo
Funcéo (] Estupor [ Coma

Cognitiva - Orientagéo: Xl Pessoa X Espaco XITempo
- Atencao: X Presente [ Diminuida [ ] Aumentada [ ] Desatengéo
[] Distracao
- Memdria:

Imediata XIPresente [] Ausente
Recente X Presente [J Ausente

Remota X Presente [] Ausente




# mini mental test: 26 pontos (sem deméncia)

- Linguagem:
Compreensdao da palavra falada: Presente [J Ausente

Discurso: XI Normal [] Disfonia [J Disartria [ Afasia

- Audicdo: XI Normal [ Diminuida [ Ausente

- Visdo: XI Normal [J Diminuida [ Ausente

- Estado de Humor: Eutimio [ Euférico [] Depressivo [ Triste
] Irritavel [] L&abil [J Ansiedade [] Agressivo

Escala de ansiedade e depressdo (HADS): 6 pontos (sem
ansiedade ou depresséo)

2. Avaliacdo da

# Inspecao dindmica

funcéo
respiratéria

- Ventilagéo: Espontanea [] Ventilagdo Mecanica
Invasiva [ Ventilagdo N&o invasiva
- Padrao respiratorio: Costal [1 Diafragmatico I Misto [
Tiragem intercostal/ supra-clavicular [J Adejo nasal
- Ritmo: Xl Regular Ulrregular
- Simetria: X Simétrico [] Assimétrico
- Amplitude: Xl Superficial [ Profunda 1 Normal
Diminuida [] Aumentada
- Tragueia XI Normal [J Desvio da linha média

# Limpeza das vias aéreas X Eficaz [] Ineficaz

# Capacidade para tossir Presente [J Ausente

# Capacidade para expetorar Presente [J Ausente

#Tosse Cronica [1 Aguda [ Quintosa [J Acessual [] Rouca [
Noturna X Matinal [] Emetizante [] Outra

# Expetoracéo
- Quantidade [] Escassa [] Reduzida XI Moderada [1 Abundante

- Consisténcia [] Fluida [J Viscosa XI Espessa

- Conteudo

[] Serosa [1 Mucosa [1 Purulenta XI Mucopurulenta [1 Hemoptoica
[] Hemoptise

- Odor X Inodora [] Fétido




# Dispneia [ Ausente X Presente

De esforco [ Ortopneia [J Paroxistica noturna L] Platipneia
[J Trepopneia

Escala de Borg modificada:

Jofos5010203X 40050607080910110

Escala MRCDQ:

o1 x20304

# Toracalgia [IPresente Ausente
# Fadiga Presente [1 Ausente
Escala de Borg:

gooos50U1020083X405060708090110

# Auscultacdo pulmonar

- Sons Respiratorios:

Mantidos Diminuidos Ausentes

Reqido Direito Esquerdo
1/3 Superior | M M

1/3 Médio M M

1/3 Inferior D D

- Ruidos Adventicios: [ Sim X N&o

(Roncos, Sibilos, Fervores, Crepitaces, Atritos Pleurais)

Regido Direito Esquerdo

1/3 Superior | - | -

1/3 Médio |- |-

1/3 Inferior R |

# Exames Complementares de diagnoéstico:

- Raio-X




- Espirometria
FvC 2.73

FEV!'1.45
FEV!/FVC 53.10
FEF 25 34
FEF 50 16
FEF 75 18

- Prova de Marcha 6min. > 350m

- Gasometria Arterial
pH 7.409
PaCO,44.5

Pa0, 62.1

HCO; 27.5

# Dispositivos técnicos: [] Flutter [1 Espirébmetro de Incentivo
[J Cought assist X] Accapela [J Threshold IMT




4. Avaliacdo da

# Locomocao

Funcao
Sensoriomotora

Independente [] Dependente Grau: ligeiro indice Barthel: 60
[] Meios Auxiliares de Marcha
# Mobilidade
- Transferéncia Xlindependente [1 Dependente Grau:
- Posicionar-se Xl Independente [J Dependente Grau:
# Equilibrio
- Dindmico Xl Presente Diminuido [J Ausente
- Estéatico XI Presente [ Diminuido [] Ausente
- Risco de Queda: XI Ausente [] Baixo [] Alto
Escala de Morse: 35

# Movimentar-se

Medical Research Council Muscle scale

Segmentos Movimentos
Cabeca e pescoco 5
Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo-umeral 5 5
Cotovelo 5 5
Antebraco 5 5
Punho 5 5
Dedos 5 5
Membro inferior Direito Esquerdo
Coxo femural 5 5
Joelho 5 5
Tibio-tarsica 5 5
Dedos 5 5

# Ténus Muscular

Escala Modificada de Ashworth:

Cabeca e pescoco: 0

Membro superior esquerdo: 0 | Membro superior direito: O

Membro inferior esquerdo: 0 Membro inferior direito: O




5. Avaliacao do

# Vontade Normal [J Diminuida [] Ausente [J Recusa

Autocuidado:

# Dieta habitual Tipo de dieta hipossalina N° refeicbes 3 /dia

beber e comer

Alimentos que nao gosta Restricdes alimentares N&o

queijo
tem

# Capacidade para alimentar-se Independente [

Dependente indice Barthel: _60

# Capacidade para deglutir X Normal [] Reduzido [] Moderado
[] Elevado Escala de GUSS:

SNG [ n° sonda: Data de colocacgéo:

# Estado Nutricional X Nutrido [] Desnutrido [] Risco

Mini Nutricional Assessment; 13

6. Avaliacdo de

# Vesical

eliminacdo

- Continente vesical X Sim [J N&o

- Caracteristicas X Normal [J Politria [J Oliguria [1 Anuria

- Cor amarela

- Cateter urinario: [] Sim X N&o [] Latéx [] Silicone Calibre:
indice Barthel: 60

# Intestinal

- Habitos intestinais: Frequéncia diaria Quantidade moderada
- Cor castanhas
- Consisténcia: [] Fecalomas [] Duras Moldadas [
Semiliquidas L] Liquidas

- Continente intestinal Xl Sim [] Nao

- Ultima dejec&o: 08/12

indice Barthel: 60

7. Avaliacao do

# Higiene corporal XICuidada [] Descuidada

autocuidado:

# Higiene oral Xl Cuidada [] Descuidada

higiene pessoal

# Dependéncia X Independente [ Dependente

indice Barthel: 60

8. Avaliacao do

# Sono Normal [J Alterado [J] Dificuldade em adormecer []

Autocuidado:

Sono e repouso

Insénia

# Repouso X Normal [1 Alterado [] Cansaco [1 Exaust&do

9. Avaliacdo do

# Vontade Normal [J Diminuida [1 Ausente

Autocuidado:

# Dependéncia X Independente [ Dependente

Vestir-se

indice Barthel: 60




10. Avaliacédo da

#Pele e Mucosas X Quente [J Fria I Ictericia XI Rosada

Pele e | [I Cianose [ Prurido XI Descamativa [] Hidratada
Tegqumentos # Alteracdo da integridade cutanea [] Presente X Ausente
# Risco de ulcera por presséo [ Alto risco X] Baixo risco
Escala de Braden (18)
11.  Avaliacéo Independente [] Dependente Nivel:
Atividades Escala Lawton&Brody (8)

Instrumentais

12. Avaliacao de

conhecimento

sobre a doenca

Patologia [] Sim X N&do
Sintomas X Sim [J Nao

Gestao Sintomas [J Sim X Nao

Terapéutica XI Sim [J Nao

13. Avaliacdo de

fatores de risco

de ndo adeséao

terapéutica

# Fisico

Intolerancia a
atividade

] Cognicéo
comprometida

(] Memoria
comprometida

[ Percecéo
Comprometida

[] Efeitos secundarios da
medicacdo
Compromisso
musculosquelético

[ Défice Sensorial

J Dor

# Mental e Comportamental

[J Resposta ao tratamento, auséncia
de

[1 Autoeficacia, baixa

[J Auto imagem, baixa e autoestima,
baixa

Ideacao suicida

Suspeita

Exaustdo do tratamento
Capacidade de gestao do regime
Regime de tratamento complexo
Habitos aditivos

Ansiedade /depresséao

Negacao

OO 0oo0o4goo0oQgoQo

Fadiga

[] Medo

[] Crencas de saude, conflito
[] Falta de esperanca

[] Analfabetismo

Défice de conhecimento

N&o adesao




# Espiritual
[J Crencas religiosas,
conflito (medicacao,

dieta, atividade, familia,
comunidade)

0 Crencas religiosas,
conflito (medicacao,
dieta, atividade, familia)

[J Angustia espiritual

# Sociocultural e ambiental

H Capacidade para se ajustar

(adequacao)
Crime
Crencas culturais
Familia Disfuncional

Atitude da familia, em conflito

Apoio social, auséncia de
Estigma

0

0

0

0

[J Rendimento, inadequado
0

0

[J Transporte, auséncia de
O

Confianga no profissional de
saude, auséncia de e Confiancga,

baixa
Sinais vitais
14. Sinais Vitais | | Tensé&o arterial 144/ 90 mmHg
e Biometrias Frequéncia cardiaca 73 bpm
Frequéncia respiratdria 16 rpm
Temperatura corporal 36,5°C
Saturacao de Oxigénio 98%
Dor (Escala observador) 0
Biometrias
Peso 82,5kg
Altura 161cm
IMC 31,83kg/m?




Data | Diagnosticos Intervencdes Resultados Avaliacado
29/11 | Cognicao . Avaliar o estado mental através da escala Mini | Prevenir risco de | 29/11 — Realizada avaliacdo inicial. Anteriormente
. Mental State Examination; - .
efetiva, sem depresséo, registada.
confusdo  ou | . Avaliar o status psicolégico através da escala | ansiedade e
depresséao de ansiedade e depressao (HADS); atagues de | 01/12- Aplicado questionario de escala de HADS (6
. Avaliar expetativas face a RFR; panico. pontos) e Mini Mental State Examination (26

. Promover o status psicolégico:

- envolvimento de pessoas significativas nos
cuidados;

- ensinar sobre estratégias de copping;

- ensinar sobre estratégias de controlo de
stress;

- dar reforgo positivo;

-desmitificar ideias erréneas relativamente a
doenca e as incapacidades por elas geradas;

Realizar escuta ativa dos pensamentos,
crencas e percecbes da pessoa sobre a
doenga;

Instruir sobre técnicas de relaxamento
(consciencializagéo da respiracao, imaginagao
guiada, yoga) para o controlo de sintomas
respiratdrios (dispneia);

. Identificar com a pessoa situacdes de stress
no seu quotidiano;

pontos). Doente refere estar ciente dos objetivos do
programa de RFR. Tem como principal objetivo
conseguir cuidar e brincar com neta (1 ano), ndo a
expondo ao risco de infe¢des respiratorias. Desta
forma, conseguir gerir sintomas e reconhecer
da

respiratéria/infecao respiratoria também fazem parte

sintomas de agravamento funcédo
dos seus objetivos. Nota-se que tem expetativas
realistas face ao programa prescrito relacionadas

com realizagdo anterior deste.

04/12- Doente vem ansioso. Transporte pubico que
utiliza atrasou-se. Assim refere ter menos tempo
para cumprir 0os exercicios de sessdo. Ajustada
sessdo ao tempo disponivel. Instruido sobre

técnicas de relaxamento de forma a controlar stress




e evitar tensdo muscular (relaxamento progressivo

de Jacobson)

06/12- Doente vem acompanhado pela esposa a
sessdo de RR. Questionada sobre maiores
dificuldades que o marido sente em casa. Refere
que a tarefa mais complicada corresponde a
realizacdo de compras, principalmente se associada
um periodo maior de caminhada (quando vai a pé o
supermercado). Menciona ainda que o marido ja
evita muitas das tarefas domésticas mais exigentes
(fazer a cama, aspirar a casa, arrumar a loi¢ca). Muito
embora ja apligue em muitas situacdes as técnicas
de gestéo de energia / esfor¢co (expirar no momento
de maior esforco, planear dia-a-dia, organizar
objetos sobre bancada para diminuir elevacado dos
MS e flexdo dos Ml).

08/12- Doente feliz por se sentir os sintomas
respiratorios mais controlados, nomeadamente
tosse produtiva. Sente-se motivado para iniciar
treino de exercicio (reeducac¢do no esfor¢o). Hoje

verbaliza que o programa anterior foi uma mais-valia




na sua recuperacdo. Expressa tristeza ao relembrar
gue teve que se reformar devido a DPOC. Afirma
gue se nao fosse as sessdes no centro hospitalar e
a medicacao que faz poderia estar pior. Realizada

escuta ativa e prestado apoio emocional.




29/11

Status
nutricional,
comprometido

Avaliar status nutricional através de Mini

Nutritional Assessment;
Avaliar indice de massa corporal,

Avaliar presenca de sinais e sintomas como:
anorexia, saciedade precoce, dispneia, fadiga,
enfartamento,

obstipagdo e problemas

dentéarios;

Ensinar sobre estratégias para minimizar a
interferéncia dos sintomas respiratérios no

processo nutricional, nomeadamente:
. dieta polifraccionada;

. limitacdo de ingestdo de liquidos durante as

refeices e uma hora apoés refeicao;
. comer devagar;

.realizar higiene brénquica antes das refeicdes,

Se necessario;
. evitar alimentos que conduzem a aerocolia;
. aumentar a ingestao de fibras e de liquidos.

Identificar alimentos mais adequados ao

estado nutricional;

- Antecipar e
tratar os défices
nutricionais;

- Prevenir a
progressao da
doenca e manter
uma nutricdo
adequada;

- Promover a
manutencdo da
forca, massa e
funcdo muscular
respiratoria;

- Promover a
readaptacao

funcional

29/11 - Realizada avaliacdo inicial. Anteriormente
registada (IMC > 30; MNA: 13 pontos)

01/12 — Ensino sobre a relacdo do peso corporal e
DPOC. Ensino sobre nutricdo, nomeadamente
opcdes alimentares mais saudaveis para conseguir
reduzir de peso. Incentivado a ingestdo hidrica fora
das refeicOes e a dieta polifraccionada por forma a
evitar a dilatacdo gastrica e consequente contribuir
para aumento da dispneia. Doente refere que é a
esposa que cozinha, recetivo a ideia de explicar

dicas alimentares a esposa.

06/12-

Realizado ensino sobre nutricAo. Recomendada

Esposa veio a acompanhar doente.
dieta hiperproteica e hipolipidica por forma a evitar
perda de massa muscular e gerir gastos energéticos

para sessdes de reabilitagéo.

08/12- Ensino sobre necessidades diatéticas da
DPOC. Explicado risco acrescido de desnutricdo
pelo aumento de consumo energético a nivel
pulmonar e atrofia muscular. Entregue folheto de
leitura sobre alimenta¢cdo na DPOC (disponivel na
URR).




Ensinar sobre regime dietético;

Ensinar sobre necessidade dietética no caso
de DPOC;

Ensinar sobre nutricéo;
Ensinar sobre ingestao de liquidos;
Aconselhar uma dieta saudavel e variada;

Verificar o grau de compreensdo do ensino
efetuado;

Fornecer documentos de leitura sobre regime

dietético adaptado a pessoa com DPOC.

29/11

Ventilacao
espontanea,
comprometida

- Avaliar o status respiratério através de:
. Auscultacdo pulmonar;
. Inspecéo torécica;

- Andlise de exames complementares de
diagndstico:

. raio-X;

. espirometria;

. gasometria;

. analises clinicas;

Avaliar histéria atual e pregressa da pessoa
face aos sintomas e doencga;

- Reduzir a
tensdo psiquica
e muscular,

diminuindo a

sobrecarga
muscular;

- Prevenir e
corrigir 0s
defeitos

29/11 - Realizada avaliagdo inicial. Registada

anteriormente. O raio-x revela rectilinizagdo de

BN

hemicupula diafragmatica a esquerda.

Hipersuflagdo pulmonar a direita com bolha no
vértice pulmonar direito. LesBes sugestivas de

enfisema centrolobular em ambos o0s lobos

superiores. Sem  apagamento dos  seios

costofrénicos. Elaborado plano de cuidados.




- Instruir a pessoa sobre posicdo de
relaxamento;
- Instruir a pessoa sobre técnica de

relaxamento progressivo de Jacobson;
- Executar técnica de posicionamento:
. Posicionar a pessoa em decubito dorsal, com
almofada a apoiar a cabeca até a raiz das
omoplatas e uma outra almofada sob a regido
popliteia;

Correcdo postural em frente de espelho
quadriculado;
- Incentivar a pessoa para a realizacdo de
técnica de relaxamento;
- Instruir a pessoa sobre respiracdo
diafragmatica;
- Executar RFR:

Exercicio de mobilizacdo da articulacdo
escapulumeral;
de

diafragmatica globais e seletivas:

Exercicio reeducacdo abdomino-
> global;
> porgéo posterior;

> hemicupula direita;

ventilatorios

para melhorar a

distribuicdo e a

ventilacao
alveolar;

- Corrigir
defeitos
posturais.

(O8]

01/12 -

reabilitacdo respiratoria. Instruido sobre técnica de

Explicado objetivo de sessGes de

relaxamento de Jacobson e técnica de controlo e
dissociacdo de tempos respiratorios. Ensino sobre
RFR abdomino diafragmatica global e seletiva e
costal global e seletiva. Executa exercicios de RFR
globais e seletivos com ajuda para interiorizacdo de
execuc¢do. Doente nao tolera execuc¢do de exercicio
de reeducacdo abdomino diafragmatico da porgéo
anterior nem costal refere

posterior bilateral,

dispneia. Ajustado plano de reabilitagéo.

06/12— Sessdo de RFR iniciada por 2 min. de
relaxamento muscular através da aplicacdo da
técnica de Jacobson. Doente verbaliza ndo gostar
de técnica de relaxamento utilizada. Realizado
ensino sobre técnica de imaginacdo guiada com
controlo de respiracdo. Mais recetivo.

Inicia exercicio de RFR abdomino diafragmatico
porcéo posterior seguido de RFR costal global com
bastdo, com supervisdo. Mostra apreensédo de

exercicios. Prestado auxilio na realizacdo de RFR




> hemicUpula esquerda;
> porcao anterior;
Exercicio de reeducacédo costal globais e
seletivas:
> Abertura costal global com bastéo;
> Abertura costal seletiva a direita;
> Abertura costal seletiva a esquerda;
> costal inferior esquerda;

> costal inferior direita.

abdomino diafragmatico seletivo das semicupulas

bilateralmente e costal seletivo & esquerda e direita.

08/11- Introducdo de resisténcia mecanica na
execucdo de exercicios RFR  abdomino
diagragmaticos porcdo posterior de 0,5kg, tolera.
Introducao de resisténcia mecénica na execugéao de
RFR costal selectiva esquerda e direita de 1kg,
tolera. Realiza menos repeticées de exercicios por
referir fadiga durante a sesséao.

11/11- Executa exercicios apenas com auxilio no
treino de semicUpulas. Restantes exercicios
executados com supervisdo. Sem incremento de

resisténcias mecanicas.

29/11

Dispneia, atual

- Instruir a pessoa sobre posi¢do de descanso;

- Instruir a pessoa sobre controlo e dissociagdo

dos tempos respiratorios (lAbios semi-

cerrados);

- Ensinar a pessoa sobre medidas né&o

farmacologicas para controlo de dispneia:
controlo e dissociacdo dos tempos

respiratorios;

29/11 — Seguido na consulta de ventiloterapia do
centro hospitalar. Bem-adaptado a CPAP noturno.
Dado reforgo positivo pela adeséo terapéutica.

Refere conseguir gerir dispneia a meédios esforgos
Ccom repouso e respeitando o seu ritmo. Tem evitado
algumas atividades como brincar com a neta devido
a maior cansaco. Enumeradas estratégias que pode

aplicar para conseguir concretizar atividade sem




técnicas de relaxamentos muscular

(massagem);
. promover fluxo de ar diretamente para o nariz
e boca (sentar a frente de uma ventoinha);
. promover ambientes mais frescos;
. posicionamentos (elevar cabeceira, colocar-
se em posicao de cocheiro sentado ou em pé;
. vestir roupas largas;
. evitar fumar.
- Ensinar a pessoa sobre gestao energética nas
AVD:
. planear atividades com antecedéncia;
. colocar materiais necessarios proximos;

eliminar tarefas desnecessarias, delegar
responsabilidades;

promover a realizagcdo de atividades
prazerosas nos dias em que se sente melhor;
. planear uma rotina de repouso.
- Gerir oxigenoterapia (VNI);
- Gerir regime medicamentoso;

- Ensinar sobre regime inalatorio;

acréscimo do esforco. Mostra-se reticente a
implementacdo de medidas. Fornecido folheto
informativo sobre estratégias de alivio de dispneia e
gestado energética nas AVD (disponivel na URR).
Desmistificados mitos relativos ao exercicio fisico.
Explicado objetivo de terapéutica inalatéria prescrita
em SOS e modo de utilizagdo. Tem receio de
agravar a sua condicéo fisica. Triste pela privacédo
de atividade prazerosa. Realizada escuta ativa e
dado apoio emocional.

Solicita-se que traga inaladores préprios para a
proxima sessdao para validagado de técnica inalatéria.

Concorda.

01/12 — Conforme solicitado traz consigo inaladores
prescritos. Em primeiro lugar, validado modo de
utiizacdo de dispositivos (prepara ambos
correctamente  — respimat e  turbohaler).
Seguidamente, validade técnica inalatoria utilizada.
Cumpre inspiracdo lenta e profunda associada a
respimat, apos acionar dose, bem como apneia final
de 10 seg. Nao faz expiracdo forcada prévia.

Relativamente ao turbohaler, cumpre inspiracédo




- Treina uso de dispositivo inalatério e

dispositivo técnico de mobilizacdo de

secrecoes.

vigorosa e profunda, apneia final de 10seg. e
higienizacdo oral apds inalacdo. Nao faz expiracédo

forcada prévia nem realiza inalador na posicédo

horizontal. Instruido sobre a técnica inalatoria
correta para cada dispositivo. Treina com
dispositivos pessoais. Capacidade inspiratoria

compativel com ambos os inaladores (SMI e DPI).
Explicado objetivo de cada um dos farmacos para o
tratamento da patologia. Esclarecidas duvidas.
Incentivado a adesdo terapéutica. Programa-se

reavaliacdo para a proxima sessao.

04/12 — Traz inaladores. N&o fez inalagdo matinal
para cumprir validagdo com a equipa. Mostra
apreensdo de todas as etapas necessarias a técnica

inalatdria correta.

29/11

Limpeza das
vias aéreas,
comprometida

Avaliar capacidade para tossir (solicitar a

pessoa para tossir);

Avaliar o expetorar;

Instruir sobre tosse dirigida;

- Prevenir
complicacdes;

- Facilitar
desprendimento
, progressdo e
expulsdo de

secrecoes;

29/11-

anteriormente. Tem capacidade para tossir apesar

Realizada avaliacdo inicial. Registada

de nao utilizar musculos abdominais

convenientemente. Mostra dificuldade em expelir

secrecdes, deglute frequentemente.




Estimular a tossir;

Ensinar sobre dispositivos técnicos para

mobilizar secrecbes das vias aéreas
periféricas, nomeadamente:

. acapella;

Instruir sobre técnicas de drenagem de
secrecdes bronquicas:

. drenagem autogénica;

. drenagem postural;

. manobras acessorias (percussao);

. técnica de expiragao forcada (Huff);

Executar:
. drenagem postural;
. tosse assistida, quando necessario;
. manobras acessorias (compressao e vibragéo
com dispositivo técnico);
exercicios musculoarticulares da cintura

escapulo-umeral;

Gerir regime medicamentoso (aerossois);

- Assegurar a
permeabilidade

das vias aéreas.

01/12- Conseguiu drenar secre¢des ao longo da

sessdo principalmente em declbito lateral
esquerdo. Ensino sobre tosse dirigida e huff no fim
da sessdo. Tem dificuldade em reproduzir técnica de
tosse dirigida e o huff. Prestada assisténcia através
de tosse assistida. Consegue expelir expetoragcdo

mucopurulenta espessa.

04/12 -
compressdo e vibragdo acompanhando tempo

Executadas manobras acessorias de

expiratério. De forma a promover a drenagem de
secregOes foi disponibilizado acapella para realizar
no domicilio. Instruido sobre modo de utilizagdo de
da
Compreende. Validade técnica de tosse dirigida e

dispositivo e  objetivo sua utilizacao.
huff junto do doente. Consegue reproduzir técnicas

mais facilmente.

06/12- Estabelecido plano de limpeza de vias aéreas
no domicilio através da utilizacdo de acapella
seguida de tosse dirigida. Recomenda-se realizagéo

de exercicios ao acordar e antes de deitar. Se




Incentivar ingestao de liquidos;

Incentivar a exercicio fisico;

Vigiar as secrecgoes.

necessario pode repetir ao longo dia evitando

execucao apos refeicdes. Compreende.

08/12 — Refere ter evitado sair de casa dado as
condicbes atmosféricas adversas (frio). Realizado
ensino sobre medidas de protecao individual (vestir
por camadas, utilizar cachecol sobre boca e nariz,
evitar espagos com fumo ou com muitas pessoas).
Incentivado a caminhadas diarias escolhendo a
altura do dia mais favoravel. Explicados sinais e
sintomas de sugestivos de agravamento de funcéo
respiratério por forma a antecipar exacerbacédo de
DPOC.




29/11

Mobilidade,
efetiva

Avaliar a capacidade para realizar as
atividades instrumentais de vida diaria através
da escala de Lawton&Brody;

Avaliar a capacidade para realizacdo de AVD
através da Medida de Independéncia
Funcional;

Avaliar forca muscular através da escala
Medical Research Council Muscle scale
(MRCMS);

Avaliar equilibrio corporal estatico e dinamico
através de escala de Berg;

Avaliar tébnus muscular através da escala de
tonicidade de Ashworth;

Avaliar impacto da doenga atravées LCAD
(London Chest Activity of Daily Living)

Analise dos resultados disponiveis indicativos
da forca muscular, capacidade funcional e
respiratdria da pessoa:

- raio-X, andlises clinicas, ECG, prova de
marcha de 6min., espirometria, gasimetria,
dinamometria / teste 1RM;

Avaliar sinais vitais antes e apés sessao de
treino de exercicio fisico (frequéncia cardiaca e
saturacao de oxigénio).

- Promover a
mecanica
corporal;

- Gestdo de
gastos
energeéticos;

- Reeducar no

esforgo.

29/11- inicial.
anteriormente. Doente independente sem limitacdes

ECD

Realizada avaliacdo Registada

motoras  significativas. Interpretados

disponiveis (incluidos na avaliacéo inicial).

01/12 — Aplicada LCAD, identificado baixo impacto
da DPOC nas AVD (18).
parametros vitais, FC e SpO2, no inicio e fim de

Realizada avaliacdo de

sessdo de RFR (registados a seguir em tabela
propria). Definidos exercicios de RFR de acordo

com tolerancia.

08/12 — Reavaliada LCDA, mantém baixo impacto
da DPOC nas AVD. Realizada avaliacdo de
parametros vitais, FC e SpO2, no inicio e fim de
sessdo de RFR (registados a seguir em tabela
propria). Definidos exercicios de RFR de acordo

com tolerancia.




29/11

Intolerancia a
atividade

Avaliar grau de dispneia através da Escala de
Borg modificada,;

Avaliar impacto da doenca através do
gquestionario SGRQ;

Prevenir queda;

Determinar os seguintes parametros relativos
as sessdes de exercicio (responsabilidade
médica neste caso em patrticular):

- frequéncia (2-3 vezes semana);

- duracdo (aprox. 45-60min., minimo de 20
sessobes);

- intensidade (baixa 30% carga maxima, média
40-60% e alta 60-85% da carga maxima);

- tipo de treino (forca 2 a 4 series de 6 a 12
repeticbes e/ou resisténcia alta intensidade
durante 20-60min.);

Gerir regime de exercicio:

- aquecimento inicial (5 min.);

- alongamentos estaticos antes e ap0s sesséo
(5-10min.);

- relaxamento final (2min.);

- arrefecimento (5-10min.);

29/11- Realizada avaliagdo inicial. Registada

anteriormente.

01/12 — Doente apresenta padrdo respiratério com
énfase da fase expiratéria, fazendo-o com os labios
semicerrados; Aplicado questionario SGRQ (30%),
identificando um baixo nivel de impacto da DPOC

sobre a qualidade de vida do doente.

04/12 — Determinado PRFR de acordo com as
orientagbes vigentes na URR. Instruido doente

sobre exercicios do PRFR. Esclarecidas duvidas.

06/12- Apreensdao por parte do doente, dos
exercicios de RFR, dos exercicios de fortalecimento
muscular e de realizar os movimentos respiratorios

da forma correta.

08/12 — Doente foi aumentado gradualmente
incremento de resisténcia na realizacdo dos

exercicios fisicos, em média de 0,5kg por sesséo.




- escolha de combinacao de exercicios;

- carga mediante exercicio e tolerdncia da
pessoa, incremento gradual,

- nimero de repetices mediante o exercicio e
tolerdncia da pessoa, aumento gradual;

- duracao da sesséo (aprox. 60min.);

- materiais necessarios;

Gerir seguranca do doente;

Instruir sobre:

- exercicios de aquecimento;

- exercicios de alongamento estatico;

- controlo respiratério durante os exercicios;

- utilizacdo dos materiais necessarios para a

execucdo dos exercicios;

Aumentar a tolerancia a atividade através:

- Execucgédo treino resisténcia (aerébio), de
acordo com tolerdncia e com incremento
gradual (5- 15min.):

. membros inferiores (passadeira ou bicicleta);

. membros superiores (cicloergdbmetro);

Completa

determinado.

exercicios

proposto

no

tempo




- Execucdo de treino de forca (anaerdbio),
realizacdo do esforco fisico durante o tempo
expiratério (20-25min.):

. halters (membros superiores);

. pesos (membros inferiores);

Incentivar a caminhada de intensidade
moderada durante 30min. diaria.




04/12

Conhecimento
para a saude,
diminuido

Avaliar conhecimento sobre:

Doenca;

Sintomas;

Terapéutica (medicacao e oxigenoterapia);
Gestao de sintomas respiratorios;

Estilos de vida saudaveis.

Ensinar sobre:

- Doenca (etiologia, sintomas, progressao,
prevencdo e fatores promotores da qualidade
de vida, impacto da doencga na vida quotidiana,
profissional e familiar);

- Cuidados a ter no domicilio e recursos
comunitarios disponiveis;

- Prevencéo de quedas /gestado de emocoes;

- Estratégias para reduzir ou evitar a exposicao
a fatores agravantes (relaxamento, protecdo
individual face a alteragcdes climatéricas e
infecdes respiratorias);

- Estilos de vida saudaveis;
- Sinais e sintomas de

exacerbacbes/agudizacdes;

Promover
conhecimentos
gue permitam
compreender
melhor a doenca
e aumentar as
competéncias
da pessoa para
gerir a DPOC;
Prevenir o]

agravamento da

doenca;
Capacitar a
pessoa de

estratégias

eficazes  para
diminuir o]
impacto da
doenca.

29/11- Avaliados conhecimentos do doente sobre
patologia DPOC. Sabe referir a sigla correspondente
ao diagnostico e o que cada letra significa. Tem
nocao que € uma patologia cronica mas nao sabe o
gue representa para si a componente obstrutiva.
Quanto aos sintomas apenas identifica aqueles que
teve recentemente ndo sabendo outros possiveis
cenarios associados a doenca. Programa-se para as
proximas sessdes ensino sobre a DPOC, incluindo

a temética inaloterapia.

06/12 — Realizado ensino sobre a DPOC (etiologia,

sintomas, progressdo, prevencdo e fatores

promotores da qualidade de vida, impacto da

doenca na vida quotidiana, profissional e familiar).




- Regime terapéutico (medicacdo e
oxigenoterapia);
- Beneficios de imunizacdo anual contra o virus

da gripe e pneumonia;

- Reeducacéo funcional Respiratéria.




04/12

Adeséo ao
regime
terapéutico

Avaliar o risco de néo adesado terapéutica
através do guia CIPE;

Estabelecer relacdo de ajuda;

Estabelecer
reabilitacao;

prioridades no regime de

Ensinar sobre complicacbes de ndo adesédo ao
regime terapéutico;
Incentivar adesdo ao regime terapéutico;

Negociar adeséo ao regime terapéutico;

Promover a adesao ao regime de reabilitacao;
Reforcar a consecucgao de objetivos;
Promover consciencializacéo;

Incentivar a participagdo de familiares no
processo de reabilitagéo;
Encorajar tomada de decisédo
comportamento de adeséo.

para

Promover
reintegracao
familiar;
Promover
adeséao
regime
terapéutico;
Promover

autocuidado.

a

a

ao

o

29/11 — Realizado o acolhimento a unidade de
reabilitacdo respiratéria. Apresentados elementos
da equipa de enfermagem e de assistentes
operacionais. Entregue folheto com horarios e
contactos telefénicos. Preenchido questionario de
avaliacdo de risco de ndo adesdo de CIPE.
Confessa que ja teve esquecimentos no
cumprimento do regime medicamento prescrito.
Refere compreender objetivo de tratamento
(reabilitacdo respiratéria) fator que o motiva a
cumprir sessbes prescritas. Menciona que esta
habituado a utilizar transportes publicos em outras
situacdes, o que lhe facilita a deslocagéo ao centro
hospitalar. Solicita que o horario das sessdes nédo
tenha inicio antes das 09h30 para evitar ter de sair
de casa demasiado cedo. Agenda-se inicio de

sessfes de acordo com pedido do doente.

08/12 — Solicita alteracdo do horario da proxima
sessdo. Explica que tem consulta de ventiloterapia
agendada para esse dia. Agenda-se inicio de
sessdo para o periodo da tarde. Alertado que

alteracdes de horario podem néo ser possiveis pela




sobreposicdo de agendamentos de outros doentes.

Compreende.




Avaliacdo de resultados sessdes de RFR:

29 Nov. 01 Dez. 04 Dez. 06 Dez. 08 Dez.
Estado | Consciente, orientado e | Consciente, orientado e | Consciente, orientado e | Consciente, orientado e | Consciente, orientado
de colaborante colaborante colaborante colaborante colaborante
conscié
ncia
Sinais FC 98 bpm FC 100 bpm FC 97 bpm FC 94 bpm FC 101 bpm
vitais FR 24 rpm FR 19 rpm FR 21 rpm FR 22 rpm FR 22 rpm
Temperatura ---- Temperatura ---- Temperatura ---- Temperatura ---- Temperatura ----
TA 137/81mmHg TA 143/79mmHg TA 141/76mmHg TA 138/77mmHg TA 137/81mmHg
Dor 2 Dor 2 Dor 2 Dor 2 Dor 2
Sp0O2 94% (inicio) Sp0O2 94% (inicio) Sp0O2 94% (inicio) Sp0O2 93% (inicio) Sp0O2 95% (inicio)
SpO2 96% (fim) SpO2 96% (fim) SpO2 97% (fim) SpO2 96% (fim) SpO2 96% (fim)
Oxigen | Sem aporte de O2 Sem aporte de 02 Sem aporte de 02 Sem aporte de 02 Sem aporte de 02
oterapia
Padrdo | Ventilacdo espontanea Ventilacdo espontédnea | Ventilacdo espontanea | Ventilacdo espontanea | Ventilacdo espontanea
respirat | Simetria torécica Simetria toracica Simetria toracica Simetria toracica Simetria toracica
orio Respiracdo Toracica Respiragdo Toracica Respiracdo Toracica Respiracédo Toracica Respiragéo Toracica
Ritmica Ritmica Ritmica Ritmica Ritmica
Superficial Superficial Superficial Profunda Profunda
Auscult | - Sons Respiratorios: - Sons Respiratorios: - Sons Respiratorios: - Sons Respiratorios: - Sons Respiratorios:
acao Mantidos Diminuidos Mantidos Diminuidos Mantidos Diminuidos || | Mantidos Diminuidos Mantidos Diminuidos

Ausentes

Ausentes

Ausentes

Ausentes

Ausentes




Pulmon

ar

Regido Dir | Esqu
eito | erdo

1/3 M |M

Superior

1/3Médio M |M

1/3 Inferior | M | M

Re | Direit | Esquer Re | Direit | Esquer Re | Direito | Esquer ||| Re | Direit | Esque
ga |o do gia |o do gid do gia |o rdo
o] o] 0 o]

1/3 | M M 1/3 | M M 1/3 | M M 1/3 | M M
Su Su Su Su

per peri peri peri

ior or or or

1/3 | M M 1/3 | M M 1/3 | M M 1/3 | M M
Mé Mé Mé Mé

dio dio dio dio

1/3 | D D 1/3 | D D 1/3 |D D 1/3 | M M
Inf Infe Infe Infe

eri rior rior rior

or

- Ruidos Adventicios:
Sim [J Nao

(Roncos, Sibilos,
Eervores,

CrepitacOes, Atritos

- Ruidos Adventicios:

- Ruidos Adventicios:

- Ruidos Adventicios:

Pleurais)

Re | Direit | Esque
gid | o rdo
0

1/3 | - | -
Su

- Ruidos Adventicios:

Sim [J Nao [] Sim X N&do [] Sim X] Nao
(Roncos, Sibilos, (Roncos, Sibilos, (Roncos, Sibilos,
Eervores, Eervores, Crepitacfes, | | Eervores,
CrepitacOes, Atritos Atritos Pleurais) Crepitacdes, Atritos
Pleurais) Re | Direito | Esquer || Pleurais)

Re | Direit | Esque gia do Re | Direito | Esquer
gia |o rdo 0 gia do

o] 13 | - |- o]

/3 | - |- Sup /3 | - |-
Su Su

[] Sim X N&o
(Roncos, Sibilos,
Eervores, Crepitacgdes,

Atritos Pleurais)

Regido Direito | Es
qu
erd
0

/3| -

Superior -




per per erio peri 1/3 Médio | -----
ior ior r or -
1/3 | - | - /3 | - | - 1/3 | - |- /3 | - | - /3| -
Mé Mé Mé Mé Inferior -
dio dio dio dio
13 | R |- /3 |R | ——-- 1/3 | - |- 1/3 | - | -
Inf Inf Infe Infe
eri eri rior rior
or or
Tosse Dirigida e Assistida Dirigida e Assistida Dirigida e Assistida Dirigida e Assistida Dirigida e Assistida
Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
Expetor | Moderada quantidade Moderada quantidade Moderada quantidade Moderada quantidade Pequena quantidade
acio Espessa Mucopurulenta | Espessa Espessa Fluida Fluida
Mucopurulenta Mucopurulenta Mucosa Mucosa
Avaliacdo de resultados das sessfes de treino de exercicio
Data N° Repeticbes Carga Cicloergémetro Bicicleta Sinais Vitais
1°%essdo | M.S: 15 M.S: 1kg M.S: resisténcia 2 | M.l: 25w 10min. I: 94% colocado O2 a
10min. 1L/m
M.I:15 M.I: 1kg F: 96% sem aporte de
02
2°sessdo | M.S: 15 M.S: 1kg M.S: resisténcia 2 | M.I: 25w 10min. I: 94% colocado O2 a

10min.

1L/m




M.I: 15 M.I: 1kg F: 95% sem aporte de
02
3%essdo | M.S: 15 M.S: 1kg M.S: resisténcia M.I: 25w 10min. I: 93% colocado O2 a
10min. 1L/m
M.I: 15 M.I: 1kg F: 95% sem aporte de
02
4°%essdo | M.S: 15 M.S: 1,5kg M.S: resisténcia M.l: 25w 15min. I: 92% colocado O2 a
10min. 1L/m
M.I: 15 M.I: 1,5kg F: 94% sem aporte de
02
5%essédo | M.S: 20 M.S: 1,5kg M.S: resisténcia M.l: 25w 15min. I: 94% colocado O2 a
15min. 1L/m
M.1:20 M.I: 1,5kg F: 95% sem aporte de
02
6°sessdo | M.S:20 M.S: 1,5kg M.S: resisténcia M.l: 25w 20min I: 94% colocado O2 a
15min. 1L/m
M.1:20 M.I: 1,5kg F: 96% sem aporte de
02
7°sessdao | M.S: 15 M.S: 2kg M.S: resisténcia M.l: 25w 20min I: 92% colocado O2 a
15min. 1L/m
M.I:15 M.I:2kg F: 96% sem aporte de

02




8%essdo | M.S: 15 M.S: 2kg M.S: resisténcia 4 | M.l: 25w 20min I: 93% colocado O2 a
15min. 1L/m
M.I:15 M.l:2kg F: 96% sem aporte de
02
9°%sessédo | M.S: 15 M.S: 2kg M.S: resisténcia 4 | M.l: 25w 20min I: 92% colocado O2 a
15min. 1L/m
M.I:15 M.l:2kg F: 95% sem aporte de
02
10°sessédo | M.S: 15 M.S: 2kg M.S: resisténcia 4 | M.l: 25w 20min I: 94% colocado O2 a
15min. 1L/m
M.I:15 M.l:2kg F: 96% sem aporte de

02




Esfigmomandémetro ou medidor de pressao arterial digital;
Termometro;

Aparelho medidor de glicémia e respetivas lancetas e tiras;
Estetoscopio;

Posters de escalas de avaliacdo (escala de Borg Modificada);
Fonte de oxigénio e canulas nasais;

Oximetro de pulso portétil;

Folhas de registo e canetas;

Material desinfetante;

Lencos de papel,

Consumiveis (4gua, pacotes de acgucar);

Telefone.

Esfigmomandémetro ou medidor de pressao arterial digital;
Termometro;

Aparelho medidor de glicémia e respetivas lancetas e tiras;




Estetoscopio;

Posters de escalas de avaliagéo (escala de Borg Modificada);
Fonte de oxigénio e canulas nasais;

Oximetro de pulso portétil;

Palhinhas;

Bastdes;

Folhas de registo e canetas;

Material desinfetante;

Lencos de papel,

Consumiveis (4gua, pacotes de acgucar);

Telefone.
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Apéndice X - Instrumento de avaliacdo inicial
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO INICIAL

< Historia Atual

S Histéria Pregressa

2 Historia Familiar

< Histdria social e ocupacional

< Medicacgéo Habitual

S Avaliacao Familiar,
Agregado familiar:

Socioeconémica e

Acessibilidade Dependentes a cargo:

Condicdes habitacionais:

Nivel de escolaridade:

Profissao:

Rendimento mensal liguido do agregado

familiar:

Transporte para centro hospitalar:

S Avaliagao do Papel do Prestador de Cuidados
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# Capacidade para tomar conta

- Consciéncia para tomar conta: [l Reduzida [] Moderada [] Elevada
- Forca de vontade expressa para tomar conta: [J Reduzida [] Moderada [J Elevada
- Nivel de participacéo e envolvimento no processo de ensino-aprendizagem:

[J Reduzido [J Moderado [] Elevado
- Nivel de apoio percecionado dos familiares/amigos: [] Reduzido [ Moderado []
Elevado
- Nivel de apoio percecionado da rede formal: [] Reduzido [J Moderado [ Elevado
- Nivel de percecao acerca da sua capacidade para tomar conta:

[J Reduzido [J Moderado [] Elevado
- Nivel de conhecimento sobre cuidados necessarios para tomar conta:

[J Reduzido [J Moderado [] Elevado
- Nivel de capacidades instrumentais para os cuidados: [J Reduzido [J Moderado [
Elevado
- Qualidade/intensidade da relagdo com o familiar dependente:

[J Reduzido [J Moderado [] Elevado
- Experiéncia prévia para tomar conta: 1 Sim [l N&o
- Antecedentes de sobrecarga (exaustao/stress) para tomar conta: [J Sim [J N&o

Escala de Zarit:

# Conhecimento do prestador de cuidados sobre:

- Processo Patolégico: [1 Reduzido [J Moderado [] Elevado
- Promocéao do autocuidado: [1 Reduzido [1 Moderado [1 Elevado
- Prevencéo de complicagbes: [1 Reduzido [1 Moderado [1 Elevado

2 Genograma e Ecomapa:
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9 Processo Corporal:

1. Avaliacdo da
Funcéo
Cognitiva

- Consciéncia: [] Vigil [J Sonoléncia [ Confuséo [] Obnubilacdo

[J Estupor [1 Coma

- Orientacédo: [] Pessoa [1Espago [ITempo

- Atencao: [] Presente [J Diminuida [ Aumentada [] Desatencéo
[] Distracéo

- Memoria:

Imediata [] Presente [] Ausente

Recente [ Presente [] Ausente

Remota [] Presente [] Ausente

# mini mental test: pontos

- Linguagem:

Compreensao da palavra falada: [ Presente [] Ausente
Discurso: [1 Normal [ Disfonia [] Disartria [1 Afasia

- Audicao: [J Normal [] Diminuida [] Ausente

- Visdo: [ Normal [] Diminuida [] Ausente

- Estado de Humor: [J Eutimio [] Euforico [] Depressivo [] Triste

] Irritavel [] Labil [J Ansioso [] Agressivo

Escala de ansiedade e depresséo (HADS): _______ pontos

2. Avaliacdo da

# Inspecao dindmica

funcéo
respiratoria

- Ventilagdo: [ Espontanea [ Ventilagdo Mecénica Invasiva [

Ventilagdo N&o invasiva
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- Padrédo respiratério: [J Costal [J Diafragmatico [I Misto [J
Tiragem intercostal/ supra-clavicular [J Adejo nasal

- Ritmo: [J Regular Ulirregular

- Simetria: [1 Simétrico [] Assimétrico

- Amplitude: [ Superficial [J Profunda [J Normal

[J Diminuida [] Aumentada

- Traqueia [J Normal [] Desvio da linha média

# Limpeza das vias aéreas [ Eficaz [ Ineficaz

# Capacidade para tossir [l Presente [J Ausente

# Capacidade para expetorar U Presente [J Ausente

#Tosse L[] Crénica [J Aguda [] Quintosa [] Acessual [] Rouca []
Noturna [ Matinal [J Emetizante [1 Outra

# Expetoracao
- Quantidade [ Escassa L1 Reduzida [J Moderada I Abundante

- Consisténcia [J Fluida [ Viscosa [] Espessa

- Conteudo

[J Serosa [J Mucosa L] Purulenta [J Mucopurulenta [J Hemoptoica
[J Hemoptise

- Odor [] Inodora [ Fétido

# Dispneia [ Ausente [ Presente

[] De esforco [] Ortopneia [ ] Paroxistica noturna [] Platipneia
[J Trepopneia

Escala de Borg modificada:

Jodobs5001002030 405060 708090110

Escala MRCDQ:

Jo1020304

# Toracalgia [IPresente [1 Ausente

# Fadiga [1 Presente [1 Ausente

Escala de Borg:
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Jotos50U10203040506070H080L9010

# Auscultacdo pulmonar

- Sons Respiratérios:

Mantidos Diminuidos Ausentes

Regido Direito Esquerdo

1/3 Superior

1/3 Médio

1/3 Inferior

- Ruidos Adventicios: [J Sim [J Nao

(Roncos, Sibilos, Eervores, Crepitagfes, Atritos Pleurais)

Regido Direito Esquerdo

1/3 Superior

1/3 Médio

1/3 Inferior

# Exames Complementares de diagnoéstico:

Raio-X

Espirometria
FVvC

FEV?
FEV!/FVC
FEF 25
FEF 50
FEF 75

Prova de Marcha 6min.

Gasometria Arterial
pH
PaCO;
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Pa02
HCO3

# Dispositivos técnicos: [ Flutter [1 Espirémetro de Incentivo

[J Cought assist [] Accapela [ Threshold IMT
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4. Avaliacdo da

# Locomocao

Funcao
Sensoriomotora

[] Independente [] Dependente indice Barthel: ______
[] Meios Auxiliares de Marcha
# Mobilidade
- Transferéncia I Independente [J Dependente
- Posicionar-se [1 Independente [J Dependente
indice Barthel:
# Equilibrio
- Dindmico [J Presente Diminuido [] Ausente
- Estatico [1 Presente [J Diminuido [] Ausente
- Risco de Queda: [1 Ausente [] Baixo [] Alto
Escala de Morse:

# Movimentar-se

Medical Research Council Muscle scale

Segmentos Movimentos

Cabeca e pescogo

Membro superior Direito Esquerdo

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebracgo

Punho

Dedos

Membro inferior Direito Esquerdo

Coxo femural

Joelho

Tibio-tarsica

Dedos

# Tonus Muscular

Escala Modificada de Ashworth:

Cabeca e pescoco:

Membro superior esquerdo: Membro superior direito:

Membro inferior esquerdo: Membro inferior direito:
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5. Avaliacdo do

# Vontade [] Diminuida [ Ausente [] Recusa

Autocuidado:

# Dieta habitual Tipo de dieta N° refeicbes — /dia

beber e comer

Alimentos que nao gosta Restricdes alimentares

# Capacidade para alimentar-se [ Independente [J

Dependente indice Barthel: ______

# Capacidade para deglutir [] Reduzido [1 Moderado []
Elevado Escalade GUSS: __

SNG [ n° sonda: Data de colocacgéao:

# Estado Nutricional [J Nutrido [J Desnutrido [ Risco

Mini Nutricional Assessment:
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6. Avaliacdo de

# Vesical

eliminacédo

- Continente vesical [J Sim [1 Nao
- Caracteristicas [J Normal [J Polidria [J Oliguria L1 Andaria
Cor

- Cateter urinario: [J Sim [J Nao [J Latéx [J Silicone Calibre: _____

indice Barthel:

# Intestinal

- Habitos intestinais: Frequéncia
Cor

- Consisténcia:

Quantidade

[] Fecalomas [l Duras [J Moldadas T[]
Semiliquidas [ Liquidas

- Continente intestinal [1 Sim [J] Nao

- Ultima dejecdo: ___

indice Barthel:

7. Avaliacdo do

# Higiene corporal [l Cuidada [1 Descuidada

autocuidado:

# Higiene oral [J Cuidada [J Descuidada

higiene pessoal

# Dependéncia [J Independente [l Dependente

indice Barthel:

8. Avaliacdo do

# Sono [0 Normal [J Alterado [ Dificuldade em adormecer [

Autocuidado:

Sono e repouso

Insénia

# Repouso [ Normal [] Alterado [ ] Cansaco [ Exaustao

9. Avaliacdo do

# Vontade [] Diminuida [ Ausente

Autocuidado:

# Dependéncia [1 Independente [1 Dependente

Vestir-se

indice Barthel:

10. Avaliacao da

#Pele e Mucosas [ Quente [1 Fria [J Ictericia [] Rosada

Pele e

Tegumentos

[] Cianose [J Prurido [1 Descamativa [] Hidratada
[1 Coradas [l Descoradas

# Alteracdo da integridade cutdnea [] Presente [1 Ausente

Localizagdo anatomica:

# Edemas [ Presente [] Ausente Localizagdo anatomica:

# Risco de Ulcera por pressao [ Alto risco [J Baixo risco
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Escala de Braden

11. Avaliacao
Atividades

Instrumentais

[J Independente [1 Dependente

Escala Lawton&Brody

12. Avaliacdo de

conhecimento

sobre a doenca

Patologia [J Sim [J N&o
Sintomas [J Sim [J Nao
Gestao Sintomas [J Sim [J Nao

Terapéutica [J Sim [J N&o

13. Avaliacdo de

fatores de risco

de ndo adesao

terapéutica

# Fisico

0 Intolerancia a
atividade

0 Cognicao

comprometida

0 Memoria
comprometida

0 Percecgéo
Comprometida

0 Efeitos
secundarios da
medicacao

[] Compromisso
musculosquelético

1 Défice Sensorial

[l Dor

# Mental e Comportamental

[] Resposta ao tratamento, auséncia de

[J Autoeficacia, baixa

[J Autoimagem, baixa e autoestima,

baixa
Ideacgéo suicida
Suspeita

Exaustédo do tratamento

Capacidade de gestao do regime

Habitos aditivos
Ansiedade /depresséao
Negacao
Fadiga
[] Medo
[] Crencas de saude, conflito
[] Falta de esperanca
[] Analfabetismo
[] Défice de conhecimento

[0 Nao adeséo

0
0
0
0
[J Regime de tratamento complexo
0
0
0
0

# Espiritual

[] Crencas
religiosas, conflito
(medicagcédo, dieta,

# Sociocultural e ambiental
[] Capacidade para
(adequacéo)

[] Crime

[] Crencas culturais

se

ajustar
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atividade, familia,
comunidade)

] Crencas
religiosas, conflito
(medicacdo, dieta,
atividade, familia)

[1 Angustia espiritual

0
0
0
0
0
0
0

Familia Disfuncional

Atitude da familia, em conflito
Rendimento, inadequado
Apoio social, auséncia de
Estigma

Transporte, auséncia de

Confianca no profissional de saude,

auséncia de e Confianga, baixa

14. Sinais Vitais

e Biometrias

Sinais vitais
Tensao arterial mmHg
Frequéncia cardiaca bpm
Frequéncia respiratoria rpm
Temperatura corporal °C
Saturacdo de Oxigénio %
Dor (Escala numérica)

Biometrias
Peso kg
Altura cm
IMC kg/m?
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