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“A verdadeira ignorancia,
nao é a auséncia de conhecimentos,
mas o facto de se negar a adquiri-los”

Karl Popper
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Resumo

A obtencéo do titulo profissional de Enfermeiro Especialista e o grau de Mestre,
€ conseguido mediante um processo formativo que abrange um estagio
profissional, na qual o estudante deve demostrar as capacidades, conhecimentos
adquiridos e o desenvolvimento de competéncias preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros e as competéncias definidas pelos Descritores de Dublin para o 2°
ciclo de ensino. Assim, come¢dmos este percurso com a execugao de um projeto
de estagio, em que planeamos estratégias, atividades e competéncias a
desenvolver, tendo como premissa a resolucdo de um problema reconhecido. A
area de interesse selecionada foi “A Enfermagem de Reabilitagdo na Promogéo
da Reeducacdo Funcional Respiratéria, no idoso com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica em contexto domiciliario”.

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica € uma doenca respiratéria cronica
incapacitante, considerada responsavel pela perda da qualidade de vida do
doente/familia, comportando assim uma enorme sobrecarga social e econémica
ao nivel da saude e da sociedade. Tendo em conta as necessidades do
doente/familia diagnosticadas através da avaliacdo das suas capacidades e
limitacbes funcionais, sdo entdo ajustadas as intervencdes do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo. No contexto selecionado para a
aplicabilidade desta temética foram encontradas algumas condicionantes, pelo
facto de ser ainda uma doenca muitas vezes subdiagnosticada, bem como, pela
caréncia de referenciacdo dos profissionais de saude.

Este relatério tem como premissa espelhar a analise reflexiva do processo
formativo no desenvolvimento de competéncias para o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo e grau de Mestre.

Ao longo da realizacdo dos dois estagios, foi dado especial enfase a
comunicacao com os pares e com a equipa multidisciplinar, contributo essencial
para a melhoria da seguranca dos cuidados, bem como para o estabelecimento
da relacdo terapéutica com o doente/familia. Para fundamentar o exercicio
profissional, foi utilizada a Teoria de Enfermagem de Dorothea Orem, em que a
enfermagem intervém na promocdo da funcionalidade do doente, perante o
autocuidado em défice, maximizando a sua autonomia.

Palavras-chave: Promoc¢ao; DPOC; Reabilitagdo; Domicilio, Idoso.



Abstract

In order to obtain the professional title of Specialist Nurse and the Master’s
degree, is through a training process that includes a professional internship, in
which the student must demonstrate that has developed the skills and knowledge
precepted by the Order of Nurses, as well as the competences defined by
Descriptors’ Dublin for the 2™ cycle of studies. Thus, we started this course with
the accomplishment of an internship project in which we planned strategies and
activities to develop, taking in consideration the resolution of a previously identified
problem. The area of interest selected was "Rehabilitation Nursing in the
Promotion of Respiratory Functional Reeducation in the Elderly with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease in a Home Context "

Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a disabling chronic respiratory
disease, which is considered to be responsible for the loss of quality of life of the
patient / family, thus entailing an enormous social and economic burden on health
and also within society. Considering the patient / family’s needs, diagnosed
through the evaluation of their functional capacities and limitations, the
interventions of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing are then adjusted.

In the context selected for the applicability of this theme, some conditions were
found, due to the fact that this disease is still often underdiagnosed, as well as due
to the lack of referral from health professionals.

This report thus has as premise to reflect the reflexive analysis of the training
process in the development of competences for the Specialist Nursing
Rehabilitation and Master’s degree.

Throughout the two stages, special emphasis was placed on communication
with peers and the multidisciplinary team, thus contributing to the improvement of
healthcare’ safety, as well as to establishing a therapeutic relationship with the
patient/family. In order to support professional practice, Dorothea Orem's Theory
of Nursing was used, in which nursing intervened to promote patient's functionality,

in the face of self-care in deficit, maximizing their autonomy.

Keywords: Promotion; COPD; Rehabilitation; Home, Elderly.
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INTRODUCAO

No ambito do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, foi solicitado para o 3° semestre a realizagcado de dois
estagios decorridos em contexto hospitalar e em domicilio, para a concretizacéo
do desenvolvimento de competéncias preconizadas. Assim, este percurso
contemplou dois momentos, o primeiro consistiu na elaboragéo do projeto como
constituinte tedrico, baseado na evidéncia cientifica, tendo decorrido no 2°
semestre. Por outro lado, o segundo momento contemplou o contexto de estagio,
Ou seja, a realizacdo da pratica com o treino da técnica, o consolidar dos saberes
e o desenvolvimento de competéncias. A elaboracdo do projeto de estagio
(Apéndice 1) teve como premissa fornecer uma linha orientadora e de
responsabilizacéo no processo de aprendizagem, com o intuito de se executar o
planeado, relativamente aos objetivos e as atividades propostas para o
desenvolvimento de competéncias comuns de Enfermeiro Especialista (EE) e
especificos de EE em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) e o grau de Mestre.

O presente relatério contempla a andlise, descricdo, reflexdo, bem como o
aprofundar de conhecimentos no ambito da aquisicAo das competéncias
desenvolvidas para obtencéo do grau de EEER.

Neste sentido, foi definida como tematica: A Interven¢cdo da Enfermagem de
Reabilitacdo na Promocao da Reeducacéo Funcional Respiratéria no ldoso com
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, em contexto domiciliario”. Este estudo teve
sempre em consideracao a familia do doente, como elemento ativo importante na
parceria do processo da pratica dos cuidados.

A selecdo da temética consiste na sua pertinéncia e muito interesse, uma vez
que, apesar de exercer funcdes de enfermeira generalista em bloco operatorio de
um hospital central na periferia de Lisboa. Realizo também apoio domiciliario a
pessoas maioritariamente idosas, cujos antecedentes pessoais predominantes
sdo as patologias respiratorias crénicas, apresentando sintomas de dispneia,
fadiga e, consequentemente aumento da dependéncia nas atividades de vida

diaria (AVD), o que conduz a uma sobrecarga fisica, emocional e financeira tanto
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para as respetivas familias como para a sociedade.

A necessidade sentida no desenvolvimento de cuidados especializados ao
doente/familia com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), despertou
particular relevo na motivacdo para o estudo, interesse em aprofundar
conhecimentos e desenvolver competéncias na area da reeducacao funcional
respiratéria (RFR). Quero oferecer o meu contributo a estes doentes e familias,
proporcionando a melhoria da sua qualidade de vida, maximizando as
capacidades funcionais e a promoc¢do da autonomia no autocuidado. Assim, é
meu desejo intervir na producdo de ganhos em saude numa area onde perdura a
necessidade de cuidados na doenca respiratéria, uma vez que a nivel nacional
continua a persistir uma grande caréncia destes cuidados (Observatério Nacional
das Doencas Respiratorias, [ONDR], 2016).

Em termos estatisticos, quando nos centramos nas doencas respiratorias
cronicas, verificamos que a doenca com maior prevaléncia a nivel mundial é a
DPOC, com 230 milhdes de doentes, entre os quais 11,3 milhdes residem na
Europa (Direcdo Nacional de Saude, [DGS], 2017). Em Portugal, os diagndsticos
confirmados por espirometria, incidem em 117,807 doentes com DPOC (ONDR,
2016). Contudo, estes numeros ndo sao totalmente crediveis, uma vez que se
trata de uma doenca considerada como subdiagnosticada, podendo estes
nameros ser mais elevados na realidade (DGS, 2017) Tratando-se de uma
doenca respiratoria cronica e um problema de saude publica, a DPOC resulta, em
80% dos casos, do consumo de tabaco efetuado ao longo dos anos.

Esta doenca incapacitante é a principal causa de morbilidade cronica e a
terceira causa principal de mortalidade em todo o mundo, com cerca de 3 milhdes
de 6bitos (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, [GOLD], 2019).

Por outro lado, constatou-se que a mortalidade em doentes com DPOC tem
decrescido em 4,0% nos ultimos dez anos, indicando assim um maior controlo
desta doenca (ONDR, 2016).

Como qualquer doenca cronica, a DPOC apresenta custos elevados. Foram
consultados registos referentes ao ano de 2013, onde consta que 213 milhdes de
euros/ano sao precedentes de internamentos ocorridos na sequéncia de
exacerbacbes, terapéutica inalatoria, oxigenoterapia, absentismo laboral,
reformas antecipadas por invalidez e outros custos associados a doenga (DGS,
2014).
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De acordo com a GOLD (2019), a DPOC “é uma doenga comum prevenivel e
tratvel, caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitacbes ao
fluxo de ar, resultante de alteracBes alveolares e/ou das vias aéreas causadas
pela exposicao significativa a particulas/gases nocivos.” Assim, pode-se concluir
gue a DPOC é uma patologia que envolve a componente pulmonar e
extrapulmonar.

Quanto a componente pulmonar, a DPOC apresenta um desequilibrio entre o
volume de ar inspirado e ar expirado, devido ao estreitamento das pequenas vias
aéreas, ocorrendo um aumento da resisténcia aquando da expiracdo. Assim, é
originado um volume expiratério diminuido, favorecendo o aumento da
capacidade residual e contribuindo também para a hiperinsuflagdo pulmonar
(GOLD, 2019). Por outro lado, a obstrucdo da via aérea causa a diminuigdo da
capacidade retratil do parénquima pulmonar, bem como, o bloqueio do térax na
posicao inspiratoria, originando retificacdo e depressao do diafragma, além da
horizontalizacdo dos arcos costais, e 0 encurtamento dos musculos inspiratorios.

Assim, quando é manifestada dificuldade respiratoria, sdo utilizados os
musculos acessoérios da respiracdo. As costelas inferiores e o diafragma
apresentam retracdo inspiratoria, com respiracdo com predominio de costal
superior (GOLD, 2019).

No que respeita a componente extrapulmonar, podem manifestar-se variadas
complicagBes decorrentes da doenga, designadamente: distarbios do sono,
ansiedade/depressao, anorexia e/ou perda ponderal, doencas cardiovasculares,
doenca musculo esquelética, e outras patologias com sintomatologia que se
manifestam com grande sofrimento para o doente e para a familia (Marques,
Figueiredo, JAcome & Cruz, 2016).

Apesar da dispneia ser o sintoma mais nefasto, outros sintomas como a tosse,
aumento da expetoracao, dor toracica, edema, pieira e perda de peso contribuem
para a inatividade destes doentes, que manifestam limitacdo da funcionalidade e
diminuicao da tolerancia ao exercicio, o que apresenta repercussfes nas AVD.

Depreende-se assim que a DPOC causa um impacto negativo na qualidade de
vida dos doentes e familia, sentido, tanto a nivel pessoal, profissional e social pela
incapacidade que provoca (DGS, 2017). Os doentes com limitagdes necessitam
de apoio para o desenvolvimento das AVD, instigando profundas alteragdes na

sua vida, bem como, na da sua familia, (Marques, et al, 2016).
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O ER, quando presta cuidados a pessoa, executa-os em simultédneo a respetiva
familia e comunidade, de igual forma a enfermagem, tendo como finalidade a
promocdo da saude, prevencdo da doenca, tratamento, reabilitacdo e
reintegracdo social (Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros:
[REPE], 1996). As competéncias previamente adquiridas pelo ER permitem que
exerca as suas funcbes com autonomia, mas também em parceria com a equipa
multidisciplinar, reconhecendo e valorizando a importancia da mesma para a
reabilitagcdo do doente/familia e da sua reintegracéo social.

A intervencéo especializada permite, assim, a identificacdo das necessidades
especificas do doente, a andlise, avaliacdo e elaboracdo de diagndéstico,
objetivando a capacitacdo do doente no desenvolvimento de capacidades
adaptativas nas suas limitagdes e, maximizando o potencial funcional.

O EEER visa que o idoso com DPOC e familia readquiram qualidade de vida,
maximizando a promocéo da saude, prevencao de complicacdes, satisfacéo e
bem-estar do idoso e também o autocontrolo eficaz dos problemas de saude, de
forma a que este atinja a sua maxima autonomia, (Roque et al, 2014; GOLD,
2019).

A intervencdo da EEER no doente com DPOC consiste na RFR e em
programas educativos (Magalhaes, 2009). Esta intervengcédo tem como objetivo o
retardamento da progressédo da doenca, e “visa a qualidade de vida, a promocé&o
da saude, a prevencédo de complicagfes, a satisfagdo do cliente, o seu bem-estar
e autocuidado, assim como o autocontrolo eficaz dos problemas de saude”
(Ordem dos Enfermeiros, [OE], 2009). A educacéo € assim focada na obtencao
de ganhos em saude. (ATS/ERS, 2015; Spruit et al, 2013; GOLD, 2019).

Assim, é reforcada a importancia da Reabilitagdo Respiratéria (RR), que
consiste no tratamento ndo farmacoldgico, baseado no movimento, atuando nos
fendmenos da respiracdo, na ventilacdo externa e, melhorando a ventilacdo
alveolar, objetivando o restabelecimento do padréo funcional respiratorio, (Heitor,
Canteiro, Ferreira, Olazabal & Maia, 1985). Trata-se de uma intervencao
multidisciplinar baseada na evidéncia, (ONDR, 2013), que deve ser iniciada o
mais precocemente possivel, quer como profilaxia quer como tratamento no
doente com DPOC que apresente sintomatologia (DGS, 2015).

Recentes estudos no Japao, realizado com 8459 doentes com DPOC

revelaram que a reabilitacdo pulmonar (RP) realizada precocemente (primeiras

14



48 horas), apresentou menor numero de reinternamentos por exacerbacéo, maior
capacidade para o exercicio e melhor qualidade de vida, comparativamente com
0 grupo que realizou a RP apds as 48 horas (Hiroki, Taisuke, Fushimi & Yasunaga,
2017).

Outro estudo realizado com um grupo de 162 idosos com DPOC, no Instituto
de Medicina nos Estados Unidos. Verificaram que a ansiedade nestes doentes
pode se tornar muito limitante, pois diminui a confian¢a na autogestéo da doenca.
A RP incentiva a promogéao na autonomia, diminuindo a ansiedade e a depressao,
melhorando a funcionalidade e a qualidade de vida. (Breland JY, Hundt NE,
Barrera TL, Mignogna J, Petersen NJ, Stanley MA, Cully JA, 2015).

A evidéncia cientifica demonstra também que os doentes com DPOC
beneficiam de programas de exercicios, pois impedem a deterioracdo das
capacidades funcionais e melhorando a qualidade de vida, ao diminuirem a fadiga
e a dispneia. Estes programas favorecem a melhoria da tolerancia ao exercicio,
com acréscimo da resisténcia ao esfor¢o e, consequentemente, o aumento das
capacidades na realizacao das AVD (GOLD, 2019).

Por outro lado, a incidéncia desta patologia na populacdo idosa assume
pertinéncia pelo facto da esperanca média de vida estar a aumentar e a DPOC
incidir com mais prevaléncia a partir dos 65 anos de idade.

O envelhecimento é um processo progressivo, multifatorial, inevitavel e
diferenciado, onde cada pessoa apresenta uma experiéncia distinta e
individualizada. A maioria das alteragcbes da funcionalidade sédo de origem
organica e dependem da adocdo de comportamentos e estilos de vida menos
saudaveis, realizados ao longo da vida (Organizacdo Mundial de Saude, [OMS],
2010).

No processo de envelhecimento, € expectavel a ocorréncia de alteracGes
respiratorias, estruturais e funcionais, que associadas as alteracfes induzidas
pela DPOC, podem levar a hipersecrecao de muco.

Em casos mais graves, quando a fun¢ao pulmonar do doente com DPOC est&
muito comprometida e o murmario pulmonar esta difusamente diminuido, podem
observar-se expiracdes prolongadas e sibilos finos durante a inspiracdo, aumento

do diametro antero-posterior do torax.
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Por outro lado, com a evolucdo da doenca ocorre restricdo da capacidade
pulmonar para as trocas gasosas, originando a hipoxemia e posteriormente
hipercapnia, turgéncia jugular e edema dos membros inferiores (NICE, 2010).

Assim, a promocéao dos cuidados é um conceito de importancia extrema, que
tem a sua origem na carta de promocao da saude (Ottawa, 1986), sendo realizada
em parceria com o doente, tratando-se de um processo de capacitacdo através
de estratégias para a mudanca de atitudes/comportamentos mais saudaveis.

O EEER ao atuar com este método potenciador de capacitacdo e mudanca
proporciona que a sua atuacao apresente elevada visibilidade, devido a diferenca
na prestacao de cuidados, o que o distingue dos outros. O Enfermeiro ndo impde
a sua vontade, concede apenas os conhecimentos necessarios, sendo facilitador
na mudanca (Anderson & Funnell, 2011).

Além do que foi mencionado, para melhorar a qualidade de vida destes doentes
€ necessario desincentivar o consumo de tabaco e promover a autonomia na
realizacdo das AVD, facultando-lhes conhecimentos e estratégias para um papel
ativo na autogestdo da sua saude (Orem, 2001), ajudando na tomada de deciséo
sobre os cuidados e a capacidade individual de agir, tanto em termos fisiol6gicos,
como funcionais.

A capacidade de cuidar de si mesmo pode ser afetada através de varios
fatores, como a idade, estado de desenvolvimento, orientagdo sociocultural,
estado de saude, sistema familiar, sexo, padrbes de vida, modalidades de
diagnéstico, entre outros (Orem, 2001). Neste sentido, a filosofia de cuidados
selecionada, para nortear os cuidados de enfermagem, foi a referencial tedrica de
Enfermagem Dorothea Orem (Orem, 2001).

Esta tedrica reforca que a DPOC € uma doenca limitante, que torna as pessoas
dependentes nas AVD, necessitando de ajuda para manter o seu autocuidado e
recuperar da situacao de doenca. Quando a pessoa nao tem essa capacidade, o
enfermeiro efetua o processo do cuidar, substituindo-a desta forma (Orem, 2001).

Nesta sequéncia, a teoria do sistema de défice do autocuidado surge quando
as exigéncias do autocuidado sdo superiores as capacidades da pessoa, sendo
necessario a intervencdo da familia, do enfermeiro de reabilitacdo e de toda a
equipa multidisciplinar. No ambito desta teoria, (Orem, 2001, p. 225) elucidou oito
requisitos universais do autocuidado, relacionados com as AVD da pessoa que &

assistida, que séo:
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manutencdo de uma ingesta suficiente de ar, &gua e alimentos; provisdo de cuidados
associados com processos de eliminacdo; manutencao do equilibrio entre a soliddo e a
interac@o social; prevencdo dos perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem-
estar do ser humano; promoc¢éo do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano
dentro dos grupos sociais, de acordo com o potencial, limitagdes conhecidas e desejo de

ser normal. (p. 225)

Ao refletir nos requisitos supracitados, destacam-se apenas 0s que podem
ficar comprometidos no idoso com DPOC, tais como os que promovem a limitagao
do fluxo aéreo provocando a dispneia, o cansago associado ao esfor¢go exigido
para respirar e ao gasto adicional de energia; os que levam a diminuicdo de
ingestao de alimentos, originando a caquexia. Por outro lado, a dispneia incita
esforgo adicional, predispondo o individuo a intolerancia da atividade e exigindo
mais repouso. Com a evolugdo da doenga, sucede também a manifestacédo de
ansiedade/depressao, associada ao medo e a incapacidade de ndo conseguir
efetivar a gestdo da doenca, levando ao isolamento social.

Uma vez que o ser humano ndo vive sem respirar e esta funcao esta
interligada a todo o organismo humano, advém um declinio funcional consequente
da progressdo da doencga, alterando o bem-estar e a qualidade de vida do
idoso/familia com DPOC.

O EEER define entdo as necessidades do doente, avalia os varios fatores que
condicionam o autocuidado e utiliza o método adequado, que podera ser: Agir ou
fazer para outra pessoa; guiar e orientar; proporcionar apoio fisico e psicolégico;
proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e
ensinar (Orem, 2001). Quando existe défice de autocuidado, a enfermagem pode
e deve agir, interferindo com a teoria dos Sistemas de Enfermagem, que contém
trés sistemas.

No Sistema Totalmente Compensatoério, o idoso com DPOC apresenta total
incapacidade e depende totalmente de terceiros para a sua sobrevivéncia e bem-
estar. Assim, é substituido no autocuidado, por estado avancado da doenca ou
por limitagdes cognitivas.

Por outro lado, com a evolucdo da doenca, a funcionalidade comeca em
declinio e o idoso com DPOC adquire uma crescente intolerancia ao esforco,
tratando-se assim de outro sistema. Neste sistema parcialmente compensatorio,
0 enfermeiro em parceria com o doente desenvolve uma relacdo de ajuda no

autocuidado, em que tanto um como 0 outro podem assumir o controlo no
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desempenho das atividades, existindo partilha de responsabilidades. O doente &
assim parcialmente substituido, nas suas limitacdes, consequéncia do seu estado
de saude.

Existe ainda o terceiro sistema, o0 sistema de apoio e educacdo, que é
empregue sempre que o doente necessite de supervisdo e educacdo para a
saude acerca das estratégias a aplicar. O EEER proporciona um ambiente de
apoio, baseado na orientagdo, no fazer, no ensino e no estimulo da motivacéao do
idoso para aprender e executar as atividades. O EEER faculta também o ensino
aos familiares/cuidador, que auxiliam/substituem o idoso com DPOC nas AVD.

O processo de revisao de literatura emergiu no instaurar da sistematizacao da
evidéncia disponivel, através da revisao scoping que objetiva o0 mapeamento de
artigos cientificos baseados em estudos pesquisados através da base de dados
EBSCOHost elegendo como fontes as bases de dados CINAHL Plus with Full
Text, MEDLINE with Full Text e Cochrane Database of Systematic Reviews com
a palavras-chave: promotion; COPD; rehabilitation; home, elderly.

Esta pesquisa permitiu conhecer a evidéncia cientifica, perceber a temética e
a sua complexidade no que respeita a reabilitacao respiratéria da pessoa idosa
com DPOC, bem como as limitagdes existentes ao nivel do seu autocuidado e
gualidade de vida. Algumas palavras chaves utilizadas na revisao scoping tiveram
gque ser abandonadas em virtude de n&o se ter obtido resultados,
especificamente: enfermeiro de reabilitacdo e reeducacéo funcional respiratoria,
0 que revela limitacdo e caréncia de estudos na area da enfermagem de
reabilitacdo. Para um maior aprofundar de conhecimento, também foram
realizadas pesquisas com a utilizacdo do motor de busca Google e através de
bibliografia de livros técnico cientificos.

A metodologia contempla uma questéo inicial de investigacao:

“Qual a intervengdao da Enfermagem de Reabilitagdo, na promog¢ao da
Reeducacdo Funcional Respiratoria ao idoso com DPOC, em contexto
domiciliario?”

Deste modo, foram delineados dois objetivos gerais, que proporcionaram:

e Desenvolver competéncias de EEER, na promocédo da RFR ao idoso com
DPOC, no domicilio;

e Desenvolver competéncias nas diferentes areas de atuacdo do EEER na

prestacdo de cuidados, e da pessoa com necessidades especiais”.
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No que respeita a organizacdo deste trabalho, seguem-se a presente
introducé&o, que consiste no enquadramento conceptual do tema proposto, o
capitulo subsequente espelha o percurso realizado no desenvolvimento das
competéncias, contempla algumas reflexdes com pensamento critico na
realizacdo das atividades, no designio dos outcomes aos objetivos especificos
formulados a partir da questdo de partida, bem como a fundamentacédo das
competéncias desenvolvidas nos quatro dominios comuns de EE e
especializadas de EEER.

No capitulo seguinte a avaliagdo do percurso formativo, 0s pontos positivos e
0S negativos, as dificuldades sentidas e a forma como foram ultrapassadas ou
minimizadas e por fim as consideragdes finais, como término deste relatério.
Neste, sdo descritos os contributos para o desenvolvimento das competéncias
pessoais e profissionais como futura EEER, bem como as principais conclusdes
das reflexdes concretizadas e as perspetivas futuras na sequéncia da tematica

deste relatorio.
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1. ATIVIDADES REALIZADAS E COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

Para compreender a pratica e poder alterar a conduta, é imperativo que o
enfermeiro fagca uma anélise reflexiva, consciente, cuidadosa e dindmica acerca
das experiéncias vivenciadas (Santos & Fernandes, 2004).

No decorrer do desenvolvimento das aprendizagens, foi fulcral uma analise
constante, cuidada e reflexiva acerca das competéncias do EEER. Ao refletirmos
e analisarmos a pratica, foi obtido de forma assertiva a resolucdo das diversas
problematicas encontrada, através da mobilizacdo de saberes, e da consciéncia
adequada aquando da tomada de decisdo, sempre numa perspetiva de melhoria
continua da prestacdo de cuidados, assim como, do desenvolvimento de
competéncias especificas.

Neste percurso formativo de dezoito semanas, foram selecionados dois
estagios na cidade de Lisboa, o primeiro decorreu na comunidade, numa Equipa
de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e o segundo no Servico de
Pneumologia, em contexto hospitalar. A selecdo dos locais de estagio, foram
direcionados para 0s objetivos planeados no projeto, com o proposito de
desenvolvimento de competéncias especificas na area da ER.

Para tal, foi primordial que estes fossem uma referéncia ao nivel técnico-
cientifico, no que respeita a ER, de forma a ser possivel adquirir conhecimentos
e desenvolver competéncias nesta area. Foi igualmente necessario que a equipa
de enfermagem fosse habilitada da competéncia de orientacdo de alunos na
especialidade de reabilitacéo.

Para que um Enfermeiro desenvolva a especializacdo do conhecimento, é
pressuposto desenvolver competéncias comuns de EE que contempla quatro
dominios de intervencdo: Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria
continua da qualidade; Gestdo dos cuidados; Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

No decorrer do percurso pedagdgico, também se direcionou a aprendizagem
para o desenvolvimento de competéncias especificas de EEER, através do
regulamento n°® 125/2011, onde menciona que o enfermeiro: (J1) Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados; (J2) Capacita a pessoa com deficiéncia,
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limitac&o da atividade e ou restricdo da participacao para a reinsercao e exercicio
da cidadania; (J3) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

Foi presumivel, para a prética profissional realizada em estagio, que estivesse
baseada no Cdédigo Deontologico do Enfermeiro (CDE), no respeito pelos
principios éticos fundamentais e pelas preferéncias do doente/familia. A
Responsabilidade profissional, ética e legal, assim como o das Aprendizagem
Profissionais, sédo transversais a todos os objetivos, atividades delineadas no
projeto inicial, realizadas durante o ensino clinico e espelhadas neste documento.

Desta forma, para o desenvolvimento das Aprendizagens profissionais foi
necessario realizar varias pesquisas, ao longo de todo o estagio, de forma a
adquirir, aprofundar e integrar conhecimentos no desenvolvimento de
competéncias de EEER.

Nos termos mencionados previamente, serdo consecutivamente citados 0s
objetivos especificos e as atividades, que foram alocados nos diferentes dominios
de acordo com a adequagdo aos mesmos. Relativamente aos objetivos
especificos delineados no projeto, existiu a necessidade de os restruturar, de
forma a obtermos coeréncia com a pratica de cuidados e o plano de acéao.

Foram desenvolvidos no decorrer dos dois estagios e tém como premissa a

evidéncia cientifica, que seguidamente passamos a descrever:

Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal (2010a).

A1l. 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

Dominio Especifico de EEER

J1. Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados. (OE, 2010b)

A Competéncia da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal é fundamental
no exercicio de enfermagem, sendo inerente a relagdo com o doente/familia e
peculiar a pratica dos cuidados. Ao assumirmos 0 compromisso com a sociedade
na prestacao de cuidados de enfermagem, foi adotado os principios orientadores
fundamentados na ética e deontologica em concordancia com a obtencao de um
exercicio profissional de exceléncia. A pertinéncia das referidas dimensdes,
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“‘decorrem de um processo de tomada de deciséo que o enfermeiro percorre, com
base num raciocinio critico fundamentado em premissas de natureza cientifica,
técnica, ética, deontologica e juridica” (Deodato, 2008, p. 27).

Com afinalidade de desenvolver as competéncias supracitadas, foram delineados

0S seguintes obijetivos:

1. Desenvolver uma pratica profissional baseada em principios éticos
e deontoldgicos na area de Enfermagem de Reabilitagéo.

Ao experienciarmos a realidade, comprovamos que facilitou a sua
interpretacdo e a avaliacdo, contribuindo para uma tomada de decisdo mais
assertiva e precisa. Baseada na evidencia cientifica, para fundamentar a pratica,
contribuindo para uma experiéncia muito enriqguecedora. Intrinseca ao
desenvolvimento desta competéncia, estiveram assentes valores e aspetos

culturais no que diz respeito ao doente/familia, conforme menciona a OE, (2012)

no ambito do exercicio profissional, o enfermeiro distingue-se pela formagéo e
experiéncia que Ihe permite compreender e respeitar 0os outros numa perspetiva
multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor

relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem. (2012, p.10)
Quando consultamos o estatuto da OE (2012), certificamos a pertinéncia
deste objetivo no exercicio profissional do enfermeiro. No capitulo VI consta que
o profissional tem a responsabilidade de “‘exercer a profissdo com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela vida, pela dignidade e
pela saude e bem-estar da populagéo’(p.72). Como futuros EEER continuamos a

ser norteados pelo CDE e a “ respeitar e fazer respeitar as opc¢des politicas,
culturais, morais e religiosas da pessoa e criar condicdes para que ela possa
exercer, nestas areas, os seus direitos” (artigo 102 alinea f) , e néo reduzir o
doente a sua incapacidade. Concordamos com a OE (20102), quando designha que
é indispensavel um “ exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades
de tomada de decisao ética e deontologica’.

No decorrer dos estagios sempre gque prestamos cuidados ao doente, estes
foram realizados com toleréncia, afetividade, compreensdo e delicadeza.
Respeitdmos sempre a sua dignidade, convicgdes filosoficas, culturais, religiosas,
como também a sua orientacdo sexual, conforme preconizado na carta dos

Direitos do Doente Internado (DGS, 2014).
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Ainda foi dado especial énfase ao dever do sigilo, conforme preconizado no
artigo 85° do CDE. Foi também considerado pertinente o respeito do anonimato
do doente/familia, em todos os documentos elaborados ou consultados, a partilha
da informacdo considerada importante ocorreu apenas com o0s profissionais
envolvidos no processo terapéutico. Respeitou-se assim a obrigacdo de
“considerar confidencial toda a informacédo acerca do destinatario de cuidados e
familia, qualquer que seja a fonte”, como mencionado pela OE, (2012, p. 78).

Quanto a informagéo concedida ao doente/familia, foi dada especial atencao
a sua transmissdo de forma objetiva, clara, num ambiente empatico e sereno,
respeitando a confidencialidade, privacidade e as suas carateristicas, certificamo-

nos sempre, que a informacao foi compreendida, como menciona o CDE:

Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem; validar se
compreendeu a informacéo, capacitando com conhecimento acerca da sua doenca, que
Ilhe permitam adquirir autonomia na tomada de deciséo coerente e responsavel, acerca

do seu projeto de sua saude. (Artigo 105°%)

Consideramos que este comportamento gerou um ambiente empatico e de
confianca entre o doente/familia/estudante, baseado na competéncia da
comunicacao e relacionais, impulsionadoras no desenvolvimento de saberes para
a melhoria da funcionalidade, satisfacdo e seguranca dos cuidados.
Compreendemos que a autonomia do profissional esta implicita na sua tomada
de deciséo, assente na experiéncia, no desenvolvimento de competéncias e na
mobilizagdo do conhecimento.

Para desenvolvermos e aprimorar a capacidade da tomada de deciséo, foi
necessario melhorar e adquirir conhecimentos tedricos/praticos, conforme
menciona a OE (2010v), ‘0 nivel elevado de conhecimentos e experiéncias
acrescidas permitem-lhe tomar decisdes relativas a promoc¢ao, prevencao de
complica¢Bes secundarias, tratamento e reabilitagdo, maximizando o potencial da
pessoa” (p.8658). Salientamos que, neste caso concreto, a pratica foi
devidamente fundamentada através de pesquisa baseada na evidéncia, o
esclarecimento de duvidas e a partilha de conhecimentos, com a orientadora de
estagio, equipa multidisciplinar e as reuniées com a orientadora docente. Deste
modo, fomos adquirindo progressivamente ao longo do estagio, a seguranca e a
autonomia na prestacdo de cuidados, contribuindo sempre, para que o doente

obtivesse o seu potencial maximo.
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Todavia, a visibilidade dos cuidados é espelhada através da relacéo de ajuda,
que transmite a qualidade humana e a sua eficicia, que sdo transversais ao
conhecimento e a compreensédo do doente cuidado (Phaneuf, 2005).

Apurou-se que o ER atua como agente facilitador na promocao da parceria no
cuidar com o doente/familia e comprovdmos no decorrer do estagio, para
realizarmos um programa de reabilitacdo é imprescindivel que o EEER, faculte e
incentive a literacia em saude como competéncia béasica fundamental. A OMS
explana que a literacia em salude € suportada pela capacidade cognitiva e social
gue o doente tem, para compreender e aplicar a informacéo, na promocao da
saude (OMS, 2013). Para atingir esta premissa, foi necessario facultarmos
informac&o, conhecimento e compreensdo, para que sucedesse um maior
envolvimento do doente e da sua responsabilidade na tomada de decisédo
partilhada (Carreira, 2015).

Percebemos que nesta perspetiva, para se concretizar um programa de
reabilitacdo, € necessario também, que o doente esteja motivado e tenha
capacidade cognitiva e fisica para a sua realizacdo (DGS, 2009). Constatamos no
decorrer dos ensinos clinicos, que um pouco de humor e riso podem fazer a
diferenca na motivacao e adeséo aos programas de reabilitacdo. Neste sentido,
Couvrer (1999) afirma “mesmo que o riso ndo aumente a esperanga de vida, ele
aumenta indiscutivelmente a qualidade de vida (...) pois este ajuda a libertar
endorfinas, as hormonas da felicidade”. Deste modo, o0 EEER mesmo em
situacOes irreversiveis, contribui ndo sé, na adaptacdo das limitagcdes, como
concede serenidade, apoio psicologico e satisfacdo ao doente (1999, p. 77 e 121).

Certificamo-nos, tal como expde Hesbeen (2001) que “¢é o espirito” (...) que
nos leva a preparar uma mulher, um homem ou uma crianca para melhorar a
gualidade de vida possivel, mesmo quando as capacidades que lhe restam sdo
extremamente reduzidas ou quando o horizonte que lhe mostra ndo é muito
alegre” (2001, p.35).

Para efetivar esta integracao, tornou-se fundamental elaborar os seguintes

objetivos especificos:

2. Compreender a dinamica organizacional e funcional dos servicos e
0 modo como se articulam com outros servigos.

3. Integrar de forma progressiva e gradual a equipa multidisciplinar.
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Os dois locais de estagio continham uma equipa multidisciplinar estavel, onde
os EEER desempenhavam fungdes, aplicando o método de trabalho responsavel.
As suas intervengbes eram baseadas numa visdo holistica e na filosofia da
centralidade nos cuidados, em parceria com o doente/familia na promocéo da
saude e na autonomia no autocuidado.

O primeiro contato em cada campo de estagio ocorreu ainda durante a
construcdo do projeto de estagio e objetivava dois pontos: compreender se 0
campo de estagio era adequado para a aplicacéo do projeto e facilitar a integragéo
do estudante. Esse momento consistiu numa entrevista com a Enfermeira chefe
para conhecer a intervencdo do EEER, a dinamica e organizacdo do servico, a
gestdo de recursos humanos e materiais, bem como a explicacdo resumida de
como se articulavam com 0s outros servigos.

Todavia, no servico de Pneumologia néo existiu entrevista, devido a mudanca
do local de estagio. Porém, esta ocorréncia ndo foi limitadora ou inibidora na
integracao, nutrindo a existéncia de um esforgo de toda a equipa multidisciplinar
para que a mesma se realizasse de forma progressiva e gradual, consolidando-
se com algum esfor¢o e dedicagéo, devido a especificidade do servigo. Foi notorio
0 apoio concedido pela orientadora de estagio e pelos pares, fomentando o
desenvolvimento da relacdo, minimizando o stress proprio do momento,
aumentando a satisfagéo pessoal e a motivacao.

Por outro lado, o campo de estagio na comunidade foi realizado numa Unidade
de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), incluida no Agrupamento dos
Centros de Saude (ACES), facultando a oportunidade de conferir uma realidade
completamente diferente da minha pratica de cuidados, visto trabalhar num bloco
operatdrio central.

O enfermeiro supervisor e a equipa multidisciplinar apresentaram estratégias
simplificadoras para minimizar o desconforto normal do momento, incitando uma
integracdo adequada, uma prestacdo de cuidados com qualidade e o
desenvolvimento de competéncias eficiente (Macedo, 2012). Neste contexto, foi
realizada uma reunido informal para apresentacdo e discussdo do projeto de
estagio, no sentido de validar a sua concretizacdo. Foi também efetuada uma
visita guiada ao espaco fisico, para apresentacdo da equipa multidisciplinar, do
equipamento e consulta de protocolos, normativos e folhas de registos.
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E essencial capacitar o enfermeiro iniciado acerca das normas e principios do
servigo, colaborando para a aquisicdo de experiéncias e simplificacdo do
paralelismo entre a teoria e a pratica, fomentando assim o desenvolvimento de
competéncias (Benner, 2001). A aquisicdo destes conhecimentos permitiu uma
integracdo mais rapida do que o planeado, através de um processo continuo e
dinamico, viabilizando que este fosse de qualidade e de socializagao eficaz. Deste
modo, foi facilitado a identificagcdo do papel de cada interveniente na pratica do
cuidar e numa maior consciéncia assente na responsabilidade para com o doente.

Quando se alcancou este objetivo compreendemos a sua relevancia, pois
tornou-se indispensavel para minimizar a ansiedade e realizar os restantes
objetivos com resultado positivo.

De salientar, o acolhimento prestado em ambos os estagios, quer pela equipa
multidisciplinar, quer pelas respetivas orientadoras de estagio. A forma como
foram proporcionadas, sempre que possivel, experiéncias enriquecedoras,
permitindo deste modo o desenvolvimento de competéncias de EEER.

A explicagao facultada, despertou elevado interesse acerca da rede e da sua
articulacdo com os outros servicos. No entanto, devido a uma realidade
completamente diferente, houve a necessidade de uma pesquisa mais
aprofundada inerente ao funcionamento e dinamica organizacional,
proporcionando um jornal de aprendizagem (apéndice Il), baseado na reflexao e
na consulta da legislacao vigente:

O Decreto-lei n® 137/2013 orienta na constituicdo dos Agrupamento de Centros
de Saude (ACES), definindo a autonomia e constituicdo de varias unidades
funcionais inerentes a um ou mais Centros de Saude. Estas unidades, sdo
compostas por uma equipa multiprofissional, que atua em concordancia com as
restantes unidades.

A Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) esta inserida na UCCI, é
legislada através do Decreto-lei n°® 101/2006 e presta cuidados continuados
integrados (CCI) a pessoa que se encontra dependente de terceiros.

Nesta continuidade, também quisemos conhecer as intervencdes do EEER,
guer ao nivel dos cuidados prestados ao doente/familia na comunidade, quer
guanto a organizacdo do seu planeamento. Na efetivacdo do apoio ao domicilio,
compreendemos como se promove o0 bem-estar e a melhoria da qualidade de vida

dos doentes e da sua familia. De acordo com OE (2009), o EEER *visa promover
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a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de
dependéncia, através da sua reabilitacdo, reeducacao, readaptacéao e reinsercéo
familiar e social” (2009, p. 4).

Também ficAmos providos do conhecimento acerca do Sistema de Atribuicdo
de Produtos de Apoio, (SAPA), para as pessoas com incapacidade temporaria ou
pessoas com deficiéncia, que é regido pelo decreto lei n® 93/2009. Os produtos
de apoio, podem ser prescritos pelos Centros de Saude, hospitais e pela equipa
multidisciplinar.

No processo de reabilitacdo sdo perentdrias a interacdo e a colaboracao de
todos os elementos da equipa multidisciplinar. Constatamos, que a equipa
trabalha em conjunto e de forma homogénea, onde se destaca a importancia do
EEER como elemento decisivo na avaliagao e planeamento das necessidades de
cuidados de reabilitacdo e na gestéo da situacdo de saude do doente.

Para compreendemos estas particularidades e as diferencas entre o conceito
de equipa multidisciplinar e interdisciplinar, surgiu a necessidade de consultar a
bibliografia existente. Neste sentido, Branco (2017) caracteriza o modelo
multidisciplinar como ‘“’cada elemento da equipa trabalha de forma individual para
alcangar objetivos especificos da sua disciplina”’(2017, p.28). No segundo
modelo, requer um maior esfor¢co de toda a equipa e sucede num maior periodo
de tempo, obtendo-se melhores resultados na reabilitacdo do doente. Branco
(2017) também afirma que a equipa interdisciplinar ‘caracteriza-se pela
colaboracédo sistematica entre todos os elementos da equipa na definicdo de
objetivos e procedimentos a adotar e tem um resultado global superior a “soma”
dos resultados de cada disciplina, porque estas se potenciam mutuamente”(2017,
p.29). Sintetizando, comprovamos que a equipa interdisciplinar e a multidisciplinar
com os distintos saberes se complementam e todos os intervenientes podem ser

favorecidos.

4. Desenvolver cuidados especializados na capacitacédo do autocuidado,

a pessoa com necessidades especiais.
O ER presta cuidados ao longo de todo o ciclo vital do ser humano, como
refere Hesbeen (2001), a reabilitacdo associa o espirito a ciéncia, de forma a que

a pessoa com ‘' determinada deficiéncia ou incapacidade se torne o mais
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independente possivel (...) evitando que o peso da sua existéncia, devido as suas
particularidades, se torne demasiado dificil de suportar” (2001, p.54)

Assim, o estagio na comunidade ficou marcado pela prestacéo de cuidados a
duas criancas gémeas de quatro anos, institucionalizadas desde o nascimento
numa Associacdo de Solidariedade Social. Esta instituicdo acolhe criancas com
doencas cronicas ou agudas e sem contexto familiar, desde o seu nascimento até
aos trés anos, ficando a aguardar a adocéo ou o regresso a familia biolégica ou
até a residéncia noutro local onde possam sentir-se seguras, amadas e com o
desenvolvimento psicomotor o mais normal possivel.

Nasceram prematuramente e mantém sequelas graves globais ao nivel do
desenvolvimento psicomotor, devido a repercussdes neuromusculares graves.
Com alteracdes na compliance pulmonar e complicagcbes como a hipoventilagao
alveolar, hipercapnia e atelectasias. Por apresentarem tosse ineficaz néo
conseguiam mobilizar as secrecbfes e manter a via aérea permeavel, com
necessidade de serem aspiradas diariamente, mais do que uma vez.

As gémeas, devido a sua total dependéncia, foram substituidas no
autocuidado, de acordo com o Modelo Conceptual de Orem. Utilizamos o método
de agir ou fazer pela outra pessoa, assim como guiar e orientar. Concedemos
incentivo e motivacdo, numa perspetiva de desenvolvimento de capacidades e
habilidades, para a autonomia (Hoeman, 2011).

As nossas intervencdes de ER, objetivavam a diminuicdo da recorréncia a
urgéncia por infecao respiratoria e consequentemente os internamentos. Foram
utilizadas técnicas de RFR para promover a via aérea permeavel, melhorar a
ventilacdo/perfusdo e a correcdo dos defeitos ventilatorios. Foi utilizada a
drenagem postural classica ou modificada, com associacdo de manobras
acessoérias de vibracdo e percussbes para drenagem de secrecdes
broncopulmonares, com realizacdo de aspiracdo nasofaringea.

Como se tratavam de criancas, os exercicios de RFR foram associados ao
brincar terapéutico, através do riso, com cocegas, brinquedos, baldes, varios
jogos, exibindo um programa aliciante e com sessdes curtas. Foram realizadas
algumas brincadeiras, como: 0 avido na realizacdo da abertura costal seletiva;
soprar numa palhinha para dar énfase a expiracao e auxiliar a desinflagao.

Foram incentivadas a rolar na cama, a fazerem a ponte e a colocarem-se em

posi¢cao ortostatica com a ajuda das grades da cama. Como cita Menoita (2014),
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estes exercicios sdo essenciais para ‘passar a posi¢do de sentada e ortostatica”
(2014, p.102). Verificamos através dos registos de enfermagem que a nossa
intervencao, proporcionou a estas criangas em igual periodo do ano anélogo, que
recorressem menos vezes ao servico de urgéncia e nao tivessem internamentos
devido a agudizacao respiratdria, obtendo ganhos efetivos em saude e reducao
de custos monetarios.

Foi necessério conhecer o estadio de desenvolvimento das duas criangas, para
adequar e simplificar a linguagem na compreensédo das mesmas.

Quando iniciAmos as intervencdes de ER, apercebemo-nos apesar de nao ser
notério, que estavamos um pouco contraidos, devido a inseguranca por nao
estarmos habituados a este publico alvo, na nossa prética profissional.

Admitimos que este comportamento, poderia ter tido repercussées negativas
na relacdo empatica, que necessitivamos de estabelecer com as criancas.
Atraveés da reflexao, foi percecionado a especificidade dos cuidados e identificado
que a atitude nao foi a mais correta. Foi utilizado a técnica de consciéncia e
autocontrolo da respiracdo, para relaxar e minimizar os receios e o stress. Como
resultado, o comportamento foi tornando-se mais afavel, sem pressas e
movimentos bruscos, proporcionando as criangas uma participacdo mais ativa no
programa de reabilitacao.

Pesquisamos a bibliografia baseada na evidencia, para adquirir, melhorar e
aprofundar conhecimentos, foi realizado algum treino em casa relativamente aos
exercicios a efetuar. Inicialmente, realizavamos as técnicas com as criancas com
a supervisao da orientadora de estagio, o que permitiu adquirir seguranca e mais
autonomia, melhorando consideravelmente o desempenho.

Ao refletirmos criticamente acerca da pratica de cuidados e da pertinéncia das
decisbes, possibilitou a alteracdo de comportamento e o desenvolvimento e
aperfeicoamento de algumas competéncias, inserindo a mudanca na pratica,
traduzindo em autonomia profissional, tal como menciona Chaves (2002), para ter
capacidade de “participar na definicho do seu proprio programa de

desenvolvimento profissional” (2002, p. 52).

Quando realizamos a apreciacdo acerca da qualidade em saude, verificamos
gue consiste na promocao da satisfacdo dos doentes aquando dos cuidados
prestados, area onde nos esforcamos para oferecer sempre, 0 nosso melhor. De
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forma a salientar a qualidade de cuidados prestados, Dias (2014), argumentou
que “maximiza uma medida que inclui o bem-estar do doente, apds se considerar
o equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas “(2014, p.14).
Apercebemo-nos que a qualidade é a forma como o doente a perceciona, nao
s6 em relacdo ao lugar que ocupa na comunidade mediante os aspetos culturais,
mas também com as suas expectativas, 0s seus objetivos, as normas e as suas
inquietacBes (OMS, 1995). Esta percecao € propria, Unica, € assumida por cada
doente e estd associada a fatores biolégicos, psicolégicos e comportamentais,
associados ao juizo subjetivo do bem-estar e satisfacdo (Almeida, B. Guterrez &
Marques; 2012).
Nesta sequéncia, foram refletidas as atividades, que deram continuidade ao
desenvolvimento das competéncias infracitadas.
Dominio da Melhoria Continua da Qualidade e Dominio Especifico de EEER
B1. Inicia e Participa em projetos institucionais na area da qualidade;
B2. Concebe, Gere e Colabora em programas de melhoria continua da qualidade;
B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.
Dominio Especifico de EEER
J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania (OE, 2010°, p. 2)

Com o proposito de desenvolvermos competéncias na melhoria continua da
gualidade, foram definidos os seguintes objetivos:

5. Reconhecer oportunidades de melhoria continua da qualidade dos

cuidados prestados;

6. Desenvolver competéncias que permitam avaliar as necessidades do

doente com DPOC, e da pessoa com necessidades especiais.

Para realizarmos o programa de reabilitacdo foi indispensavel efetuarmos a
avaliacdo individualizada na identificacdo das necessidades do doente/familia,
(Hoeman, 2000). Comprovamos, se esta for fidedigna objetiva as intervenc¢des do
EEER, monitoriza a “evolugédo e comprova os ganhos obtidos” (Ferreira D.,
Santos A., 2017 p. 177).

Quando executdmos a avaliacdo inicial, compreendia a histéria clinica
sistematizada do doente/familia que comportava a situacdo atual e foi
complementada com a informacé&o adquirida no processo do doente. Nesta
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dimensao, confirmamos que a realizacdo da apreciacao tornou mais facilitador a
identificacdo das necessidades do doente, assim como, 0s agentes
inibidores/facilitadores para a execucdo da AVD com mais autonomia (OE, 2015).

Um aspeto comum a todos os doentes cuidados foi a realizacdo da recolha de
dados, que envolvia a histéria da doenca atual e pregressa, informacéao biogréfica,
habitos e estilos de vida, situacao laboral, histéria familiar e social, terapéutica
habitual, cuidador informal, exames clinicos e recursos utilizados da comunidade.
Este conhecimento objetivava a satisfacdo das necessidades basicas e um
planeamento de cuidados.

A aplicagéo dos instrumentos utilizados para a avaliagdo do doente incita 0s
resultados para a orientacdo do programa de reabilitacdo a luz da promoc¢ao de
uma maior independéncia funcional e qualidade de vida do doente/familia,
refletindo-se em ganhos em saude e econdmicos (Associacdo Portuguesa dos
Enfermeiros de Reabilitacdo [APER] 2010).

Durante os dois estagios verificou-se que as intervencdes diferenciadas dos
cuidados de ER apresentam visibilidade através de escalas, como refere Hoeman
(2000) “se “alguma coisa” ndo puder ser medida n&o pode ser controlada. Assim,
os indicadores dos padrbes tém de ser mesuraveis, ou entdo nao se podera
afirmar que um dado caso esta melhor, pior ou igual em relagdo ao que se
esperava” (2000, p. 99).

As medidas de avaliagdo na apreciacdo do doente, proporcionam que existam
normas para a admissao, alta e manutencédo dos ganhos em reabilitacdo, sendo
utilizada basicamente pela ER, dando-lhe lideranca (Hoeman, 2011).

Para avaliar a forga muscular (Anexo ), utilizdmos a escala Medical Research
Council (MRC); na avaliagédo da capacidade funcional nas AVD, usamos o indice
Barthel (Anexo Il); para a monitorizacéo do risco de queda (anexo lll) e no risco
de desenvolvimento de ulceras por pressao (anexo IV), foram utilizadas as
escalas de Braden e de Morse respetivamente, conforme preconizado pela DGS
para a seguranca do doente (Despacho 1400-A/2015).

No servico de Pneumologia ainda foram usadas: London Chest activity of Daily
Living (LCADL), para perceber o impacto da dispneia nas AVD no doente com
DPOC (Anexo V). Escala de Borg Modificada na avaliagéo da percecéo do doente
a dispneia (Anexo VI). A monitorizacdo através de escalas é cada vez mais

aplicada como apoio na tomada de decisdo em Reabilitacdo (Sequeira, 2010).
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Neste Servico, aquando da concretizacao da avaliacdo objetiva do doente com
patologia respiratoria, surgiram algumas incertezas na identificacdo dos
diferentes sons pulmonares auscultados. Com o decorrer do tempo, conseguimos
desenvolver progressivamente a técnica da auscultacdo pulmonar e a
diferenciacdo dos ruidos adventicios, como os fervores, sibilos, crepitacdes,
roncos, atrito e a presenca natural do murmdario vesicular. O desenvolvimento
desta técnica deve-se ao estudo, a pesquisa para tentar perceber em que
situacbes surgem os respetivos ruidos, ao treino, a cooperacdo, pericia e
esclarecimento da orientadora de estagio.

Outra competéncia igualmente desenvolvida foi a observacao e interpretacao
do exame imagiolégico do térax, realizada através da consulta de bibliografia
cientifica, a partilha de conhecimentos e diretrizes da orientadora, foram fulcrais.
Para o sucesso na identificacdo e avaliacdo das caracteristicas pulmonares
especificas dos processos patologicos, como na associacdo destes com a
auscultacao pulmonar.

Este conhecimento contribuiu para melhorar a nossa pratica, no sentido do
planeamento do programa de RFR mais adequado ao diagndstico.

O programa de reabilitacdo e os planos de cuidados foram realizados em
parceria do doente/familia de acordo com as necessidades e potencialidades e
nunca foram considerados estaticos, podendo ser alterados e ajustados a nova
condicdo do mesmo. Contemplavam intervencgdes especializadas de reabilitagcao,
com objetivos a curto e a longo prazo, estratégias para os atingir, as expectativas
do doente/familia, a avaliacédo e os resultados esperados.

Na determinacdo dos objetivos estipulados, foi significativo que fossem
adequados e atingiveis, para que as perspetivas do doente ndo fossem
demasiado elevadas e motivadoras de stress. Deste modo, minimizamos a
ansiedade, a tristeza e a ndo adesao terapéutica, promovendo e maximizando as
capacidades funcionais do doente, conforme afirma a OE (2015), a luz da
promoc¢ao da “
sociedade”. (2015, p. 16658).

Procuramos estar em conformidade com a evidéncia cientifica e em vez de nos

autonomia, qualidade de vida, reintegracdo e participacdo na

centrarmos na doenca, 0 nosso foco de cuidados centrou-se na adaptacéo e
implicacdes para cada doente (Silva, Fernandes & Padilha, 2014).
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Neste percurso de aprendizagem, também foram contemplados momentos de
reflexdo com a docente orientadora para debater os planos de cuidados de
reabilitagdo dos doentes analisados, com o intuito de melhorar a gestéo, a
priorizacao dos cuidados e a melhoria da qualidade, em que o objetivo foi atingido
com sucesso.

A ER, conforme mencionado pela OE (2011),consiste num:

corpo de conhecimentos e procedimentos especificos. Tém por foco de atencéo a
manutencdo e promocdo do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacdo da

funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promocdo do autocuidado, da

prevencao de complicacdes e da maximizacdo das capacidades (2011, p. 16656).

Tanto os registos de enfermagem como a passagem de turno sdo momentos
privilegiados para a melhoria dos cuidados e também para a menoriza¢ao do risco
(OE, 2003). Ao decidirmos primar pela promocdo da qualidade dos cuidados,
foram tidas em conta as diretrizes da OE (2015), para tal é importante que 0s
registos integrem “ diagnosticos de ER do cliente, as intervengbes” e outcomes
das mesmas, ao “
qualidade de vida)” (2015, p. 16659).

Nos dois locais de estagio realizamos registos de ER, permitindo a visibilidade

nivel pessoal, familiar e social (capacitacdo, autonomia,

dos cuidados concretizados, a sua continuidade e melhoria, favorecendo a
promocao de um ambiente de cuidados seguro. No hospital, os registos de EEER
foram executados em suporte de papel préprio (anexo VII), onde constava a
avaliacdo realizada ao doente, intervengbes de EEER, intercorréncias de
reabilitacdo e resultados obtidos, posteriormente eram sintetizados e realizados
no sistema informético. Concluimos que a folha dos registos foi uma ferramenta
facilitadora na nossa intervencéo, devido a mesma compilar informacao pertinente
acerca do doente, e ser de facil acesso.

Na ECCI, foram efetuados no aplicativo informatico Sistema de Apoio a Prética
de Enfermagem (SAPE), em linguagem CIPE (Classificacédo Internacional para a
Pratica de Enfermagem). Estes parametros estdo estruturados por focos de
atencao, que ap0s a associagao do juizo diagnéstico, permitiram a formulacao de
diagnosticos associados a intervencgdes de ER, entendidas como essenciais para
a reabilitacdo do doente. Foi facultada orientacdo e continuidade nos cuidados,
gue sao espelhadas no resultado das intervencoes e refletem a particularidade e

a especificidade de cada doente (Moita, Nunes, Silva, Soveral & Potra, 2007).
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Inicialmente foram sentidas algumas limitacdes na adaptacdo ao aplicativo
informatico, devido essencialmente, na nossa pratica ainda realizar os registos de
enfermagem em suporte de papel. Esta pratica advém da especificidade do
servico onde trabalhamos, pois, a instituicdo utiliza o0 mesmo aplicativo do campo
de estagio ha muitos anos. Esta situacdo foi superada positivamente devido a
nossa motivacdo, perseveranca e treino, complementando-se com a
disponibilidade da orientadora de estagio.

A transmissao diaria de ocorréncias realizada no hospital, foi outro momento
gue contemplou a continuidade e garantia da melhoria da qualidade dos cuidados.

Na comunidade participamos nas reunides semanais, onde cada elemento da
equipa concedia 0 seu parecer, acerca da evolucao da reabilitacdo do doente. Foi
muito interessante, observarmos e sentirmos que estavamos inseridos numa
equipa que trabalhava para o0 mesmo prepdésito. Nos dois contextos,
colabordvamos com a orientadora e a equipa multidisciplinar.

No 1° local de estagio estavam a decorrer alguns projetos, e tivemos a
possibilidade de colaborar e intervir na celebracdo do Dia Mundial da Diabetes.
Nesta comemoracao, foi realizado um programa explicativo e interventivo entre o
formador e os doentes. Foram contemplados momentos de esclarecimento, um
pequeno lanche alusivo a alimentacdo saudavel e um programa de exercicios
fisicos. Todos os intervenientes foram muito participativos e com boa disposicao.
Realizamos uma filmagem, foram tiradas algumas fotografias e partilhadas com
0S presentes.

Esta celebracdo mundial, objetiva a sensibilizacdo das entidades
sociopoliticas, profissionais de saude e os doentes para a problematica da
Diabetes. Trata-se de uma doenca cronica prolongada, debilitante com frequentes
complicacfes e em crescimento exponencial ao nivel mundial. Considerada pela
OMS a epidemia do séc. XXI, onde Portugal € o pais da Unido Europeia (EU),
onde prevalece a maior taxa de diabetes tipo 2 (OMS, 2017).

A nossa atuacao neste programa foi muito aliciante, ndo so6 pelo convivio entre
0s participantes, como ficamos mais alertas e sensibilizados para esta
problematica mundial, que provoca grande impacto na saude das pessoas de

varias faixas etéarias, devido ao comportamento prejudicial adotado.
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7- Efetivar programas de reabilitacdo motora e respiratéria ha promocao
do autocuidado, ao doente com DPOC e, a pessoa com necessidades
especiais.

A capacidade de um doente participar ativamente na sua saude é considerada
um importante indicador de saude e de bem-estar. Sendo assim, a hossa pratica
de cuidados foi centrada no doente/familia e na sua individualidade, capacitando
com estratégias adaptativas, face a sua limitacao funcional.

Recordamos com carinho, o primeiro plano de cuidados (apéndice Ill),
realizado em parceria com uma doente idosa de 97 anos, que em consequéncia
de um internamento por pancreatite, apresentava diminuicdo da massa muscular
e da forca nos membros inferiores, tornando-a dependente de terceiros em todas
as suas AVD. Utilizava a bengala como auxiliar de marcha, mas sentia-se tao
insegura que nao dava um passo sem 0 apoio da terceira pessoa, e desde o
momento da alta hospitalar que n&o saia do domicilio.

A nossa intervengcdo na prestacdo de cuidados, como futuros EEER, foi
baseada em Orem, e consistiu em substituir a doente no autocuidado nos
momentos, em que ndo 0 conseguia concretizar, aplicando o sistema
parcialmente compensatorio. O sistema de apoio e educacédo, sucedia na medida
em que foram realizados ensinos e superviséo na realizacao de AVD.

VerificAmos que a imobilidade e o repouso prolongado no leito, apesar de
serem cruciais para a recuperacéo do doente, podem originar efeitos colaterais e
deletérios. Na literatura, alguns autores corroboram que na sequéncia da
imobilidade, o musculo perde semanalmente cerca de 10% a 15% da sua forca e
tamanho muscular, devido ao descondicionamento cardiovascular (Delisa, Curri,
Gans, Jr. & McPhee, 1992).

Como afirmam os seguintes autores, Delisa et al, (1992):
certos musculos atrofiardo mais rapidamente que outros; os quadriceps e musculos
extensores da coluna sédo afetados em particular, levando a dificuldades em andar em
escadas e a dores na coluna. Fragueza muscular generalizada também pode resultar
em ma coordenacgédo e ma qualidade de movimento (1992, p. 527).

Quando refletimos acerca da problemética, & luz do pensamento critico,
verificAmos que a meta a atingir estava em concordancia com as perspetivas da
doente, que foi ganhar autonomia na marcha e independéncia no autocuidado.
Para a concretizacéo, foi importante ganhar massa muscular e forca nos membros

inferiores, o que foi concretizado através das mobilizagBes articulares passivas,
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para melhorar a amplitude de movimento e prevenir a rigidez articular, assim
como o encurtamento muscular, na promocéao da extensibilidade e contratilidade
do tecido muscular, facilitando a circulagao de retorno venoso e favorecendo a
nutricdo da cartilagem e a integridade das estruturas articulares (Coelho, Barros
& Sousa, 2017; Menoita et al., 2014).

Estes movimentos controlados foram realizados lentamente, respeitando a
amplitude articular e o limiar da dor da doente, numa sequéncia minima de 10
repeticbes por segmento. Para ganhar massa muscular, foi realizado
fortalecimento dos musculos dos membros inferiores e superiores com pesos
(garrafa de agua de 1L, saco de arroz 1kg, etc), pedaleira, treino de marcha e de
escadas, inicialmente com apoio de terceira pessoa e posteriormente o auxiliar
de marcha, o tripé.

A forma que encontramos para incentivar a motivacdo na execucdo dos
exercicios, na auséncia do EEER, foi a reproducédo do programa de exercicios
realizado a doente em suporte de papel (apéndice 1V), que funcionava como guia
orientador. Neste propdsito, pode efetuar a mesma sequéncia ou até executa-lo
de acordo com a sua propria vontade. Este panfleto teve resultados muito
positivos, possibilitando grande evolugdo no desenvolvimento da sua
funcionalidade, melhoria da autonomia, autoestima e satisfacao.

O momento em que negociamos a primeira saida do domicilio, foi assumido
com grande expectativa e noite de insénia para esta doente. No dia combinado,
ainda mantinha alguma ansiedade, mas ap0s ultrapassar 0s receios iniciais,
realizou o dobro do percurso estabelecido para o treino de marcha.

O sucesso deste programa de reabilitacdo, possibilitou que a doente
reconquistasse a sua autonomia, permitindo que saisse diariamente do domicilio
para beber café, conviver com os seus vizinhos, promovendo a sua reintegracao
social.

Também foram prestados cuidados a outro doente idoso, que tinha sido
submetido a artroplastia da anca devido a fratura do colo do fémur, provocada por
gueda. O programa de reabilitacdo incluia exercicios isoténicos e isométricos,
com o intuito de fortalecimento das estruturas musculares e ligamentos
seccionados com a cirurgia, com maior incidéncia nos musculos gliteos e nos

quadricipites, essenciais a marcha.
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Reconhecemos a relevancia do fortalecimento dos membros superiores, pois
simplifica a utilizag&o dos auxiliares de marcha e desenvolve a competéncia para
a execucgao das AVD (Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2013). Foram realizados
treinos de transferéncia cama/cadeira/cama, do levante, da marcha e o subir e
descer escadas, com ‘produtos de apoio”, os mesmo, foram selecionados de
acordo com a idade, situacéo clinica e dependéncia do doente, conforme sugere
a OE (2013).

Para diminuir as consequéncias da imobilidade, concordamos com o
mencionado pela OE (2013), quando refere que é decisivo o “diagnostico
precoce, e 0 planeamento de intervengdes” (...) objetivando a prevencao de
complicacbes e a manutencdo ou recuperacéo da capacidade funcional” (2013,
p. 72). Os outcomes apresentaram ganhos essenciais para o doente, com mais
autonomia e melhor qualidade de vida. (OE, 2013)

Constatamos que este doente manifestava ansiedade e medo relacionados
com a queda sofrida, sendo necessario incutir confianga para minimizar a
inseguranca, promover a reabilitacdo e prevenir novas quedas, como €
mencionado nas recomendagdes da DGS (2003, p.28): “a prevengédo de novas
fraturas devera ser uma prioridade para todos os profissionais”, também
corroborada como um dos principais objetivos do no PNSD de 2015-2020
(Despacho n®1400-A/2015 de 10 de fevereiro).

Um dos cuidados que tivemos aquando a visita domiciliaria, foi a avaliagdo
imprescindivel do ambiente/espaco, para o reconhecimento de barreiras
arquitetdnicas que impedissem a marcha e/ou a utilizacdo do apoio de marcha.
Também foram adotadas algumas medidas necessarias para a seguranca:
calcado fechado e confortavel, sem atacadores, com base larga e sola
antiderrapante; chao desimpedido e, o apoio de marcha deve manter a borracha
integra. Estas medidas instituidas minimizam o risco de quedas, para a promocao
de um ambiente de seguranca, baseado na prevencdo do isolamento social
(Roque et al., 2014).

Surgiu também uma situacdo de um doente idoso, com neuropatia secundaria,
associada a patologia vascular periférica, que manifestava atrofia muscular e
rigidez articular, com predominio dos cotovelos. O objetivo deste programa de

reabilitagdo motor foi melhorar a forga, aumentando a massa muscular, a
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mobilidade e a conservacdo da amplitude articular, bem como, a melhoria da
capacidade funcional para realizagao das AVD.

Foram integrados exercicios aerobicos e anaerébios para fortalecimentos dos
membros superiores e membros inferiores com pesos, treino de transferéncia, de
marcha entre a sala e a casa de banho, da entrada e saida do poliban, barbear-
se, entre outros. Os exercicios permitiram a melhoria da capacidade funcional e
da performance musculo-esquelética (Spruit et al., 2013).

Neste doente foram utilizados os trés sistemas: o sistema totalmente
compensatorio, usado no inicio da nossa intervencgéo devido a sua incapacidade,
onde o doente foi substituido na maioria do autocuidado, como a alimentacéo,
higiene, vestir/despir. Por outro lado, o doente melhorou progressivamente e
passou a usar o0 sistema parcialmente compensatério, sendo parcialmente
substituido, como por exemplo, para se alimentar, sendo necessario que 0s
alimentos fossem fracionados previamente pela terceira pessoa. Quando
realizamos educacao, tanto ao doente como a familia ou supervisdo das
atividades que comecou a executar e o incentivo do reforgo positivo, foi aplicado
o sistema de apoio e educacédo. O resultado da nossa atuagao foi muito positivo,
com melhoria da qualidade de vida e de autoestima.

Cuidar € manter a vida, garantindo a satisfacdo de um conjunto de
necessidades a ela indispensaveis, mas que sao diversificadas na sua
manifestacdo (Colliere, 1989).

Foi fundamental detetarmos, que os familiares cuidadores se deparam com
varias dificuldades na satisfacdo das necessidades do idoso dependente. Esta
situagcédo ocorre por variados fatores, principalmente por ndo terem apoio, nem
formagdo, e na maioria das vezes com a mesma idade e com as mesmas
dificuldades funcionais, ou trabalham e tem que assumir repentinamente esse
papel.

Ao longo do periodo de estagio foi dada especial atencédo em incluir e incentivar
a familia na parceria dos cuidados ao doente. Foi promovido espaco, também
para o didlogo, verbalizacdo de duvidas e dificuldades. Foram desenvolvidos
conhecimentos e estratégias, apropriadas as necessidades do doente/familia.
Houve momentos, que nos apercebemos que a familia apresentava desgaste
fisico e emocional associado ao estado de dependéncia do doente. Em conjunto

com a equipa interdisciplinar, foi proporcionado o0 suporte emocional que

38



necessitavam, demostraram que se sentiam compreendidos, apoiados e mais
confiantes. Nesta situacdo em particular, ndo foi sugerido a promocédo do
descanso para o cuidador, devido ao doente ter regressado ha trés dias da
Unidade de Média Duracao e Reabilitacdo (UMDR).

Aferiu-se que o EEER, devido a sua posicao privilegiada com o doente, de
empatia e proximidade, consegue aperceber-se de situagdes supramencionadas
e promover o0 apoio e a educacdo para a familia. Deste modo, obtém estratégias
de coping, tornando-se mais facilitador na resolugcdo de situagbes mais
complexas, relacionadas com os cuidados ao doente (Hesbeen, 2001).

ExperienciAmos igualmente, a valorizacdo do doente/familia, perante as
intervencdes realizadas, devido ao reconhecimento de resultados positivos na sua
gualidade de vida, nomeadamente, a diminuicdo de sintomas, melhoria da
funcionalidade, melhoria da tolerdncia ao esforco, reducdo das agudizacGes e
melhoria para o desempenho das AVD.

No Servico de Pneumologia, particularmente no doente com DPOC,
observamos que este apresenta inevitavelmente défices no requisito da
manutencgdo de ar, associada a diminuicdo do tempo expiratorio e a diminuicao
do fluxo respiratorio. Perante o exposto, objetivdmos o aumento do volume
expiratério e a diminuicdo do trabalho respiratério, para atenuar os sintomas
respiratérios e manter a doenca estabilizada (Hoeman, 2011). Através da
elaboracdo de diagndsticos de ER foi possivel, de acordo com o estadio da
doenca em que o doente se encontrava, aplicar o sistema total e parcialmente
compensatorio e/ou o sistema de apoio e educacao.

Confirmamos, que durante a fase de agudizacdo da doenca as intervencdes
planeadas no ambito da RFR deviam ser introduzidas gradualmente, de acordo
com a intensidade da dispneia manifestada e a tolerancia do doente ao esforco
(Menoita & Cordeiro, 2012). Ao realizarmos as intervencbes ao doente com
DPOC, a intensidade da dispneia foi diminuindo progressivamente, a tolerancia
ao esfor¢co foi melhorando e a complexidade dos exercicios instituidos foram
aumentando.

No inicio de cada sessdo de RFR, incentivamos o doente a manter uma
posicao de relaxamento e conforto, permitindo a consciencializagéo e controlo da
respiragdo, com o proposito de diminuir a tenséo psiquica e muscular, permitindo

a reducdo da sobrecarga muscular. Esta técnica foi utilizada no relaxamento dos
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musculos da cintura escapular, pescoc¢o, musculos acessoérios da respiracao e
membros superiores, facilitando a respiracédo diafragmatica (Heitor, 2003).

Verificamos a grande importancia desta técnica no inicio do programa, pois é
fundamental para o bom desempenho do doente nas técnicas posteriores, devido
ao seu relaxamento fisico e psiquico. Nesta continuidade, Cordeiro & Menoita
(2012, p.68) mencionam que “a pessoa ao ter a perce¢do da sua respiragdo
consegue controlar a frequéncia, a amplitude e o ritmo adequados a sua situacéo,
de forma a obter uma melhor ventilagdo, com um menor dispéndio de energia’.

Apercebemo-nos que os doentes com DPOC devido a dispneia, desenvolvem
niveis elevados de ansiedade, produzindo um grande impacto na qualidade de
vida. Ao realizarmos os exercicios supramencionados, evidenciamos a sua
eficacia na diminuicdo da ansiedade, no melhoramento da ventilagdo/perfuséo,
comprovado pela gasometria e avaliagdo da saturacéo periférica.

A técnica da correcao postural também foi realizada, apesar de ter existido a
limitacdo da auséncia do espelho quadriculado. Esta intervencao teve o proposito
da prevencdo e correcdo de assinergias ventilatorias, corroborado por Testas e
Testas (2008, p.168) ’ 0 ensino da corregdo postural e da adogédo de uma posi¢ao
correta é fundamental para uma boa ventilacdo e para uma adequada prevencao
e correcdo de defeitos posturais.”

Para a melhoria do padréo respiratério, diminuicdo da dispneia, melhoria do
volume corrente da ventilagdo alveolar, reducéo da atividade da musculatura
acessoria e fortalecimento da parede abdominal, utilizamos a técnica de
reeducacéao diafragmatica e hemicupulas. Para o fortalecimento da musculatura
abdominal e diafragmatica, assim como para melhorar a resisténcia a fadiga foi
necessario introduzirmos alguma resisténcia (soro de 1000ml ou mao do
enfermeiro) (Hoeman, 2000).

Conferimos, que os doentes ndo toleravam o posicionamento em decubito
ventral, para a reeducacdo da porcao anterior do diafragma, devido a ndo se
sentirem confortaveis.

Ao longo do estagio, comprovamos que a técnica de posicdo de cocheiro,
utilizada pelos doentes que apresentam hiperinsuflacdo foi muito eficaz, pois
promove o esvaziamento completo alveolar (Hoeman, 2011). Constatdmos que a
associacao da respiracdo diafragmética, a expiragdo com os labios semicerrados

e 0 aumento da compressao do conteudo abdominal, que ocorre pela inclinagédo
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anterior do tronco possibilitam a melhoria da respiracdo devido a diminuicdo do
uso dos musculos acessorios e a excursdo diafragmatica (Machado, 2008).

No entanto, para que a técnica fosse um sucesso, foi necessério facultar mais
énfase a fase expiratéria (6 segundos), relativamente a fase inspiratoria (3
segundos), com inspiracdo nasal e expiracao pela boca.

Foram realizados exercicios de reeducacdao costal seletiva e global com e sem
bastédo, o que possibilitou a abertura costal global, a promo¢do da expanséo, a
mobilidade toracica e a melhoria da ventilagdo pulmonar. Na técnica da abertura
costal seletiva, o doente permaneceu posicionado em decubito lateral, onde
apresenta os mesmos beneficios mencionados (Cordeiro & Menoita, 2012).

Um dos primeiros sintomas a manifestar-se no doente com patologia obstrutiva
€ atosse, trata-se de uma acdo reflexa de defesa do organismo, e € através desta
gue as secrec¢des sdo mobilizadas até a orofaringe para serem expelidas,
assegurando a permeabilidade das vias aéreas, a melhoria das trocas gasosa e
a prevencao de complicacoes.

Face ao doente em crise, com dispneia e hipersecre¢do brénquica, na maioria
das vezes a tosse é pouco eficaz como mecanismo de limpeza das vias aéreas,
devido a varios fatores, nomeadamente: a diminuicdo da forca dos musculos
respiratorios e abdominais, a imobilidade, anestesia, dor e principalmente a
técnica mal-executada.

Neste contexto, subsistiu a necessidade de efetuar ensinos de tosse dirigida e
de tosse assistida ou do Ciclo Ativo de Técnicas Respiratorias (CATR). A primeira
técnica consiste numa simulacdo mais fisiologica. Confirmou-se que nesta
técnica, a posi¢cao do doente é fulcral para a sua eficacia, facilitando a inspiracéo
e a expiracdo, devido a contracdo dos musculos abdominais e ao auxilio da
biomecanica diafragmatica (Cordeiro & Menoita, 2012).

Recorremos varias vezes ao meétodo CATR devido a sua eficacia na
mobilizacdo e aumento do volume da eliminacdo da expetoracédo, reduzindo o
tempo de tratamento (Osadnik et al., 2012; Morrison & Agnew 2014). Este
conjunto de técnicas € um método flexivel que pode ser adaptado as
necessidades de qualquer pessoa. Entendemos que promoveu o aumento do
volume pulmonar na ventilacdo dos dois hemotérax e da desobstrucdo das vias

aéreas colapsadas (Cordeiro & Menoita, 2012).
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Esta técnica, combina o relaxamento e o controlo da respiracdo com
predominio diafragmatico, exercicios de expansao toracica e técnica de expiracdo
forcada. Praticamos o posicionamento de sentado e/ou com o auxilio da
gravidade em diversas posi¢cdes para a drenagem de segmentos pulmonares e a
sua eliminacéo, e percebemos que o doente nem sempre tolerava.

A utilizacdo das manobras acessoérias, nomeadamente precursoes,
compressdes e vibracbes (desde que ndo existam contraindicacbes) foram
introduzidas na fase expiratéria em concordancia com a tosse dirigida ou
assistida. O seu ensino foi fulcral para auxiliar a limpeza das vias aéreas, sendo
fundamental no plano de RFR (Cordeiro & Menoita, 2012).

Para promover a higiene bronquica foi crucial o posicionamento de drenagem
postural modificada, visto que a maioria dos doentes ndo toleravam a posi¢céo
assistida pela acdo da gravidade, usada na drenagem postural classica, por
agravamento da dificuldade respiratéria. Ao consultarmos a bibliografia,
constatamos que a drenagem postural classica, esta contraindicado para o doente
com broncospasmo, dispneia e instabilidade hemodindmica (Hoeman, 2011).

Apesar dos poucos estudos cientificos que comprovem a sua eficacia, o
espirbmetro de incentivo invertido foi um dispositivo muito utilizado nos doentes
com DPOC, no sentido de conceder énfase a fase expiratoria, promovendo um
efeito semelhante a técnica Huffing/técnica de expiracdo forcada (Cordeiro &
Menoita, 2012), referenciada como técnica de tosse modificada, para mobilizar
secrecoes e fortalecimentos da musculatura expiratoria.

As exacerbacOes dos doentes obstrutivos, sdo causadas pela acumulacdo de
secrecdes e obstrucdo do fluxo aéreo (Cordeiro, 2014)

Assim no estdgio hospitalar, ainda surgiu a oportunidade de utilizarmos o
Cough assist, que consiste num dispositivo mecéanico, nao invasivo, de
insuflacdo/exsuflacdo, utilizado para simular a tosse eficaz. (Morrison, 2015).
Permite através de ciclos de pressao positiva (insuflagdo) e pressdo negativa
(exsuflagdo) a mobilizacdo das secrec¢des para a via aérea proximal (Branco, S.,
Barata, S., Barbosa, J., Cantista, M., Lima, A., & Maia, J., 2012). Em que
posteriormente, as secrecfes poderiam ter sido expelidas pelo doente ou

aspiradas, esta ultima, por debilidade funcional.
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Também existiram momentos em que instruimos, treinamos e validamos
alguns dispositivos de ajuda na mobilizacdo de secrecbes, nomeadamente o
flutter, shaker e a acapella.

Na impossibilidade da expulsdo ou degluticdo das secrecdes mobilizadas
recorreu-se, em ultimo recurso, a aspiracdo de secrecdes, que para além de
promover a permeabilidade da via aérea, também previne a estase de secrecoes.

A qualidade, a eficiéncia e a eficacia sdo metas pretendidas nos cuidados de
saude e contemplam um papel predominante na gestdo de cuidados e os
enfermeiros devem ser detentores desta competéncia, tal como estabelecido pela
OE (20104, p.4).

Dominio da Gestédo dos Cuidados (20109)

C1. Gere os Cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagao na equipa multidisciplinar;

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto,
visando a otimizacao da qualidade dos cuidados.

Dominio Especifico de EEER

J3. “Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE,
2010°).

8. Otimizar o trabalho em equipa, na promoc¢éao da seguranca e qualidade

de vida do doente com DPOC e a pessoa com cuidados especiais.

O enfermeiro especialista desenvolve competéncias de forma eficiente em
todas as éareas, incluindo a gestdo. Foi neste dominio que as necessidades do
doente cuidado obtiveram respostas, através da definicdo de estratégias para a
correta gestdao de recursos humanos e materiais, criando um ambiente de
cuidados seguros e de qualidade. A organizacdo de cuidados implica a
colaboracédo da equipa multidisciplinar nas decisdes e o encaminhamento para 0s
profissionais de saude mais adequados.

A associacdo do treino de técnicas, exercicios e ensinos maximizou a
funcionalidade do doente no aumento da autonomia no autocuidado. Objetivou-
se a diminuicdo do grau de dependéncia, diminuindo a necessidade de cuidados

e a alteracdo para o sistema parcialmente compensatoério ou de apoio e educacao.
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A efetivacdo da integracdo na equipa multidisciplinar permitiu um
conhecimento mais alargado das fun¢des desempenhadas por cada elemento da
equipa e proporcionou o estabelecimento de uma relacao de parceria.

O sucesso do funcionamento da equipa consistia na capacidade de resposta
as necessidades do doente perante 0s escassos recursos que dispdem, numa
auténtica combinacao de habilitacdes (Hesbeen, 2001).

Esta interacdo facilitou a entreajuda, partilha de saberes, o desenvolvimento
de competéncias com a valorizagdo da intervencdo e partilha muatua de
informacéo, acerca dos varios doentes a quem foram prestados cuidados
especializados.

Nos dois locais de estégio, existiram momentos em que o meu parecer foi
solicitado pelos elementos da equipa multidisciplinar, contribuindo na discussao e
formulacao de objetivos na reabilitacdo do doente.

A titulo de exemplo, recordamos o servico de Pneumologia e quando
trabalhamos em parceria com a Dr2 L. T. e a orientadora de estagio. Discutimos
acerca dos vérios doentes internados, das suas necessidades, intervencdes e 0s
resultados esperados, obtidos e a sua reformulacdo quando necesséria.

A equipa médica, para determinar se a alta de um doente em que fui
responsavel, e se encontrava em programa de RFR seria espectavel, solicitou a
realizacdo do teste de marcha. Apesar desta prova cronometrada ter sido
executada com outros doentes, esta solicitagéo fez-me sentir como um elemento
integrante na equipa.

Confirmou-se que a prova de treino de marcha pode expressar a monitorizacao
da doenca respiratéria crénica e a sua evolucdo, a eficicia do tratamento, a
identificacdo dos fatores limitantes na capacidade funcional do doente no
exercicio, como a dispneia, a fadiga e a tolerancia a pequenos e médios esforcos,
gue originam o impacto nas AVD.

Durante a realizacdo da prova, foi importante a avaliacdo da frequéncia
cardiaca, da oximetria de pulso e da manifestacdo dos sintomas (Holland, Spruit,
& Singh, 2015). A Associacdo Portuguesa de Cardiopneumologistas (s.d.) salienta
gue a prova ° determina o trabalho que pode ser realizado sem excessiva
acumulacdo de acido lactico, que conduz ao aumento das necessidades

ventilatorias e consequentemente a dispneia” (s.d.).
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Tivemos especial cuidado, em explicar ao doente que a prova objetiva a
distancia maxima percorrida durante 6 minutos, no corredor em superficie plana
e previamente marcado de 3 em 3 metros. Ao longo do trajeto, o doente foi
encorajado, com incentivos verbais e informado do tempo que faltava em cada
minuto decorrido. O teste podia ter sido interrompido para o doente descansar,
caso apresentasse sintomas de cansaco, dispneia, taquicardia ou dor nos
membros inferiores, retomando a prova se o quadro revertesse. A prova foi um
sucesso e o doente concluiu-a sem manifestar qualquer tipo de sintoma e com
resultado positivo, o que promoveu a alta para o domicilio. Com os resultados,
comprovou-se que a RFR proporciona ao doente com DPOC, a melhoria das
capacidades no desempenho das AVD, possibilita a aquisicdo de beneficios
fisicos, psicologicos e contribui futuramente para uma maior participacao social.

No sentido de maximizar a funcionalidade do doente idoso/familia, identificou-
se que a RFR é uma intervencéo realizada pelo EEER sustentada pela avaliagao
criteriosa do doente baseada na educacéo para a saude, objetivando a alteracdo
de comportamentos, incluindo o exercicio fisico, para “’‘melhorar a condig&o fisica
e emocional dos portadores de doenca respiratoria cronica e para promover a
adesdo a longo prazo de comportamentos promotores de saude”. (American
Thoracic Society [ATS/ERS], 2014).

Durante o percurso de desenvolvimento de competéncias de EEER, demos
especial énfase a educacao para a saude, que é a pedra basilar da RFR na gestao
da doenca. Os ensinos realizados foram deviamente estruturados e direcionados
para as necessidades do doente/familia através de um olhar holistico,
individualizado e especializado, visando a promogdo da alteracdo de
comportamentos impulsionadores de saude. Na doenca respiratéria, para a
concretizacdo da educacao e ensino ao doente/familia foram tidas em conta as
diretrizes da DGS (2009):

conhecer a intervencédo adequada a adotar em cada momento; Promover uma modificagédo do
comportamento e estilo de vida ajustado a doencga; Lidar com o tratamento da doenca e com
a prevencao das suas complicagdes; Tornar o doente o mais possivel auténomo no

autocontrolo da doencga e no recurso aos servicos de saude (2009, p. 6).

Compreendemos que 0 ensino, promove o conhecimento e a capacidade do
doente/familia, incentivando a pro - atividade no processo da gestao da doenca e
controlo dos fatores de risco no alivio dos sintomas, perspetivando obter o

méaximo de funcionalidade, melhorar o estado de saude, o bem-estar e a
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prevencdo de complicacbes como as exacerbacdes e sucessivamente 0s
internamentos e a mortalidade. Como complemento na educagdo foram
facultados folhetos em suporte de papel, existentes no servico, para o

doente/familia consultar e recapitular os ensinos e a informacao facultada.

9. Planear intervencdes, em parceria com o idoso com DPOC e familia,
baseadas na promoc¢édo e melhoria do fluxo respiratdrio, com recurso
as técnicas da gestdo de energia.

Constatamos com a evolugéo da doenga, os doentes com DPOC apresentam
dispneia e cansacgo progressivo e, consequentemente apresentam limitacdes nas
AVD (Neto & Amaral, 2003). Estas limitacGes estdo associadas a inatividade, que
sucede na diminuigdo progressiva da autonomia, da capacidade funcional e da
gualidade de vida (MacNee et al., 2011).

Para minimizar estes sintomas incapacitantes, realizamos ensinos no sentido
de capacitar o doente idoso no desenvolvimento de conhecimentos acerca das
técnicas de gestdo de energia. Estas técnicas consistem na coordenacao do
controlo respiratério com os labios semicerrados durante a realizagcéo das rotinas
diarias, com o dispéndio de menor energia, menor consumo de oxigénio e
diminuicdo da sensacao da fadiga e da dispneia (Spruit et al., 2013; Branco et al
2012).

Foi notéria a importancia da execucdo dos exercicios de mobilidade, que
exigem maior esfor¢o ou dispéndio de energia, que estivessem em sintonia com
a fase expiratoria. A intervencéo prestada teve como resultado a melhoria notéria
da diminuicdo da dispneia, maior tolerancia ao esforco e diminuicdo do score na
escala de Borg Modificada, possibilitando que o doente realizasse o0 seu
autocuidado na casa de banho com supervisdo, assim como a realizacao de
outras atividades.

Para a sua concretizacdo, foi necessario sensibilizar o doente para o
planeamento das etapas e dos recursos necessarios pela ordem de utilizacéo,
como:

e apertinéncia de realizar as atividades sempre sentado e preparar todo
0 material antecipadamente e de acordo com a ordem que necessita;
e no autocuidado higiene, a importancia da utilizacao da escova de cabo

longo para lavar as costas e 0s pés;
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e secar o corpo utilizando o roupédo atoalhado;

e para cortar a barba, pentear-se ou escovar os dentes, deve fazé-lo
com os cotovelos apoiados no lavatorio, em frente ao espelho;

e no autocuidado vestir-se, deve iniciar pelos membros inferiores, vestir
as calcar, depois calcar as meias e sapatos, com o0 pé em cima do
membro inferior oposto, ou recorrendo a calgcadeira de cabo comprido.
Posteriormente, vestir a metade superior do corpo, colocar-se de pé e
ajustar a roupa (DGS, 2009);

e dar preferéncia a roupas largas, calcado antiderrapante e sem corddes
ou com elasticos;

e na marcha € essencial que a realize devagar, com controlo da
respiracdo, nomeadamente: inspirar primeiro, ir dando alguns passos
enquanto expira lentamente, bem como, subir as escadas lentamente,
degrau a degrau durante a expiracédo (Velloso, Marcelo & Jardim,
2006).

Além dos ensinos mencionados ao longo deste relatério, foram realizados
outros igualmente importantes, como a cessacao tabagica e a oxigenoterapia de
longa duragéo (O2 > 15h dia), ocasionam menor ocorréncia de complicagdes,
diminuicdo do numero de hospitaliza¢des, alterando o percurso natural da doenga
e aumentam a sobrevida do doente (DGS, 2015).

Realizamos a desmistificacdo da realizacdo do exercicio na DPOC e os seus
beneficios, assim como, o incentivo e o treino da realizacéo da eliminacao vesical
e intestinal na casa de banho. Foi também realizada a preveng&do e monitorizacdo
de Ulceras de pressao e das quedas, a identificacdo de sintomas que provocam
as exacerbacfes e a importancia da vacinacdo como prevencdo das infecbes
respiratOrias e respetivas exacerbacdes.

A terapéutica farmacologica instituida para estes doentes abrange os
broncodilatadores e os corticoides por via inalatéria. Perante o exposto, foi
realizada a monitorizacéo, o ensino da técnica inalatéria. Constatou-se ao solicitar
a demostracdo da técnica aos doentes que executavam inaloterapia, que a
maioria nao a realizava corretamente.

De acordo com a DGS (2017), a utilizacdo errada da técnica inalatoria prejudica

0 doente do seguinte modo:
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a incorreta aplicagdo da técnica inalatéria determina a falta de controlo da doencga, com
consequéncias na qualidade de vida do doente, aumento da frequéncia de episodios de
urgéncia e internamentos, deteriora¢do da funcdo pulmonar e agravamento dos custos

em termos globais (2017, p. 3).
Para realizarmos o ensino da técnica inalatéria, tivemos necessidade de

estudar, rever a técnica e treinar para subsistir melhoria do conhecimento na sua
execucao (Apéndice V), para efetuar o ensino corretamente, permitindo eficacia
do medicamento e uma maior adesao terapéutica. Como refere a DGS (2017), o
EEER “deve conhecer, saber demonstrar e treinar a técnica inalatéria” e efetuar
(...) ensino e avaliagdo das técnicas de inalagdo” (2017, p.11).

Assim, a monitorizacdo da técnica deve ser realizada através das “listas de
verificagdo (“checklists”) de procedimentos que identifiquem os erros e que
possibilitem a sua correcdo.”, e devem ser registadas no processo do doente para
reforgcar os ensinos e dar continuidade aos cuidados.

O requisito universal que normalmente se encontra em défice nestes doentes,
estd associado a manutencdo de quantidade suficiente de agua. Outro fator
limitante, associado a uma fase mais avancada da doenca é a nutricdo deficiente
devido a presenca da dispneia (Booker, 2005). Este desequilibrio tem um impacto
negativo na forca muscular respiratéria e periférica (Smyth, 2014; Shepherd,
2010;) e esta igualmente associado ao aumento da mortalidade e diminuicdo da
aptidao para o exercicio (Ferreira, Brooks, White & Goldstein, 2012).

Realizamos ensinos, objetivando a consciencializacdo do doente para a
importancia da hidratacéo, da alimentacdo adequada e das repercussfes nas
AVD, na aptiddo para o exercicio e no aumento da probabilidade para as
exacerbacdes, originando a debilidade muscular esquelética e respiratéria. Esta
situacao ocorre devido ao sistema imunitario se encontrar debilitado e mais
propicio as infe¢Bes respiratdrias, com aumento da dispneia, diminuicdo da
capacidade funcional nas AVD e da qualidade de vida.

A RR implica a intervencao de varios técnicos de saude integrados na equipa
multidisciplinar, como o EEER, assistente social, nutricionista, pneumologista,
psicélogo/psiquiatra entre outros (Simao et al.,, 2009; DGS, 2009a). Existiram
situacdes, que foi necessario a referenciacao para outros profissionais de saude
(OE, 2015). Reconhecemos que a articulagdo com os outros profissionais de

saude é uma constante essencial.
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No entanto, nesta parceria 0 EEER adota um papel central na coordenacéo e
gestdo dos cuidados. Tal como esta descrito nas competéncias comuns do EE
(2011), este “adapta o estilo de lideranga e adequa-o ao clima organizacional
estrito favorecedor da melhor resposta do grupo e dos individuos” (2011, p.8652).
Assim, como gestores, foi realizada a avaliacdo das necessidades em parceria
com o doente/familia, e a gestdo dos recursos materiais disponiveis, para se
conseguir dar resposta no desenvolvimento da capacitacdo e maximizacao da
autonomia nas AVD.

Na preparacao do doente para a alta, realizamos o planeamento dos ensinos
supracitados, desde o inicio do internamento, com encaminhando do
doente/familia para os recursos essenciais disponiveis, visando a continuidade
dos cuidados e promocéo da qualidade dos cuidados. De acordo com a DGS,

(2004) o planeamento da alta é:

um processo complexo que exige uma efetiva comunicagéo entre 0s membros da equipa,
o doente e a sua familia, que deve considerar as necessidades de equipamentos
materiais e sociais e a ligacdo com quem na comunidade providencia os cuidados e

servigos necessarios” (2004, p.3).

Neste sentido, foram facultadas orientacdes facilitadoras, para a integracao
no domicilio, permitindo que o doente participasse proativamente na gestao da
sua doenca.

Comparativamente aos dois contextos, foi notério, apesar do hospital ter
mais recursos, foi no domicilio num ambiente sociofamiliar e de recursos
escassos de maneira geral, que se tornou mais facilitadora a priorizagéo e gestao
dos cuidados. Isso ocorreu essencialmente devido ao doente se encontrar estavel
e mais disponivel para participar no programa de reabilitacdo. Em contrapartida,
em meio hospitalar o doente encontrava-se na fase aguda da doenca, muitas das
vezes hemodinamicamente instavel, condicionando a intervencdo do EEER e
limitada a RFR. As prioridades foram sempre ponderadas, de acordo com as
necessidades do doente e das atividades distintas que teria de ser submetido, de
maneira a assegurar a seguranca e a qualidade.

Como término, foram desenvolvidas competéncias no dominio das
aprendizagens profissionais:
Dominio das Aprendizagens Profissionais (2010a)

D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
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D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrdes de

conhecimento

10.Desenvolver cuidados de enfermagem de Reabilitacdo, baseados em

conhecimentos cientificos, que visem a promoc¢éao do autocuidado.

Para a concretizacao deste dominio foi crucial o recurso a pesquisa baseada
na evidéncia e o aprofundar de conhecimentos ao longo de todo o estagio, como
indica a OE o EEER tem a ‘capacidade de autoconhecimento, que é central na
pratica de enfermagem, reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de
relagées terapéuticas e multiprofissionais” (2010a, p.9) A praxis da pratica “revela
a dimenséo de si e da relagdo com outro, em contexto singular, profissional e
organizacional” (OE, 2010a).

Tal como foi referido no inicio deste capitulo, o dominio das aprendizagens foi
transversal aos dois estagios, a todo este relatério e ao longo da vida profissional.
So6 com a aprendizagem é que se produz conhecimento e atraves deste € possivel
o desenvolvimento de competéncias imprescindiveis para o exercicio de funcdes
de especialista.

Ao questionarmos a prética, refletimos acerca da acdo, com o intuito de
fundamentarmos conscienciosamente o agir, baseado nas crencas, espectativas
e valores do doente/familia. A reflexdo, permitiu que se experienciasse novas
maneiras de atuar através da assimilacdo e aprofundamento de novos
conhecimentos associados a vivéncias anteriores.

Ao longo do estagio, foram adquiridas aprendizagens que surgiram da analise
e da reflexdo sobre a acdo dos cuidados, tendo como apoio 0s jornais de
aprendizagem, a colaboracéo e orientacdo da orientadora de estagio e da docente
orientadora.

O jornal de aprendizagem foi estruturado através do Ciclo Reflexivo de Gibbs
(2015) e surgiu da necessidade de um momento reflexivo, que contemplava a
necessidade de aprofundar uma tematica, dificuldade ou duvida sentida, ou ainda
alguma situagcdo mais pertinente. Confessamos que ndao foi facil refletir, mas mais
dificil foi transcrever para o papel o pensamento critico de mudanca. Esforcamo-
nos para o realizar, solicitando a colaboracdo da orientadora, tendo como

premissa a estruturacdo cognitiva e a verbalizacao da informacéao.
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Este método, permitiu a integracdo de novos saberes e a mudanca do
pensamento, tornando-o reflexivo e critico, possibilitando o desenvolvimento de
competéncias e transformacdes tanto ao nivel pessoal, académico, como no
exercicio profissional. No entanto, consideramos que a grande motivacao sentida
para adquirir conhecimento, contribuiu no progresso da aprendizagem.

O estagio, pelas caracteristicas que lhe séo inerentes, proporciona alguma
tenséo e ansiedade, minimizadas pelo ambiente emocional positivo, humano e
simplista na aprendizagem, proporcionado pela orientadora dos dois estagios.

Claro que nos sentimos verdadeiramente encantados, com o relacionamento
de confianca e de tranquilidade, propicio a integracdo de conhecimentos
adquiridos na teoria, para a pratica e ao desenvolvimento de novos saberes,
perspetivando a corresponsabilizacdo do estudante. Nesta dimenséao,
experienciamos o incentivo e a motivacdo do conhecimento critico e reflexivo,
baseada na evidéncia cientifica e no desenvolvimento de competéncias.

Neste prisma, a Supervisdo é realizada por uma pessoa experiente, com
conhecimentos cientificos para orientar o estudante no desenvolvimento de
competéncias através da reflexdo e da experimentacdo (Alarcdo & Tavares,
2010). Perspetivando a seguranca para o doente, a qualidade dos cuidados
prestados, no caminho para a exceléncia.

Quando refletimos acerca do papel desempenhado da enfermeira orientadora,
no papel de supervisora, constatamos que estd baseada na formacdo, na
experiéncia sustentada e na pratica reflexiva, como € pressuposto na
enfermagem avancada. Esta reflexdo contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias de supervisdo, que queremos adotar na pratica de cuidados.

Outra competéncia muito importante € a comunicacgdo, tratando-se de um
processo complexo e interativo desenvolvido pelos intervenientes, que pode
permitir o fracasso ou o0 sucesso na relacdo. Enquanto futuros EEER tivemos
presente que 0s primeiros minutos de comunicagdo s&o fulcrais para o
estabelecimento da relagdo empatica entre o enfermeiro e o doente/familia,
permitindo o desenvolvimento da confianca na relacdo. Uma comunicacéo eficaz
em saude segundo a DGS (2017) “contribui para a rapida tomada de decisées,
promove pensamento critico, diminui o tempo na transferéncia de informacéo e

promove a rapida integracao dos novos profissionais” (2017, p. 6).
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Verificamos que a comunicacdao, se trata de uma ferramenta para desenvolver
e aperfeicoar durante toda a vida pessoal e profissional, viabilizando e
potenciando a relagéo terapéutica, garantindo a melhoria continua da qualidade
dos cuidados prestados. A DGS salienta a importancia da comunicacao eficaz
nos cuidados de saude, como um contributo para melhorar a seguranca do doente
e para a diminuigdo dos incidentes DGS (2017).

Fomos solicitados para realizarmos exercicios respiratorios, a um doente com
insuficiéncia respiratéria que era pouco participativo. Naguele momento, ficAmos
um pouco apreensivos e apesar do Sr. A. M. manter um facies austero e
responder as questdes de forma brusca, pensamos que a melhor forma de criar
uma relacdo terapéutica seria manter o facies sereno, sorrir € comunicar
pausadamente em tom neutro.

Este doente foi elucidado acerca dos beneficios dos exercicios respiratérios na
sua doenca, e devido a termos maior disponibilidade como estudante em relagéo
aos EEER e pela relacdo terapéutica estabelecida, conseguimos superar com
sucesso esta dificuldade. Em parceria com o doente, concebemos um plano de
exercicios e foram executadas intervencdes ao nivel da funcéo respiratoria,
otimizando-a.

O doente teve uma boa adeséo terapéutica, muito participativo e manifestou
elevada satisfagdo, por constatar que sentia algumas melhorias na funcéo
respiratoria. Este doente necessitava de ensinos e supervisao, o sistema de Orem
aplicado centrou-se no apoio e educacéo.

No primeiro contacto com o doente, foi notério que este se encontrava
particularmente vulneravel. Através do papel profissional que desempenhavamos,
influenciamos a maneira de ser, com o tom de voz, a atitude, mas principalmente
0 proposito, espelhado pelos gestos e pelas palavras verbalizadas (Phaneuf,
2005).

O EEER é provedor de conhecimentos cientificos especializados, mas se ndo
conseguir fomentar a relacao terapéutica e motivar o doente para a adeséo do
programa de reabilitacdo, o mesmo sera um fracasso. Hesbeen (2001, p.74)
explica que o ER tem que “atuar no sentido de ir ao encontro da pessoa (...) para
consegquir (...) tecer lagos de confiangca com essa pessoa. Isto traduz-se pelos
sentimentos que a pessoa cuidada experimenta” (2001, P.74). Foi através da

comunicacao que estabelecemos, a empatia, a confianga, que favorecemos a
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relacdo terapéutica com o doente. A comunicacdo é fundamental na intervencao
de enfermagem (Fernandes & Vareta, 2018).

Tendo por base a aprendizagem, a chefe do Servigo de Pneumologia concedeu
a oportunidade de realizar uma visita de dois dias a sala de ventilagdo néo
invasiva. Neste contexto, foram apurados conhecimentos acerca do
manuseamento de alguns aparelhos, aprendemos a efetivar alguns ensinos aos
doentes. Este conhecimento permitiu que a intervencdo realizada perante o
doente com DPOC fosse devidamente fundamentada, direcionada para as suas
necessidades, objetivando a continuidade da VNI no domicilio.

Foi notdrio que os doentes se sentiam mais confortaveis com a interface nasal,
por ser menos claustrofébico, permitindo a fala e a degluticdo e um maior campo
de visdo. Por outro lado, a mascara torna-se mais eficaz para os doentes que
apresentavam hipercapnia. E perent6rio monitorizar o conhecimento da técnica e
reforcar a educacdo para a saude nestes doentes. Este acompanhamento aos
doentes tem revelado efeitos bastante positivos, na diminuindo das exacerbacodes
e das idas ao servico de urgéncia, o tempo e 0 numero de internamentos
registados (Roque et al., 2014).

Foi marcada presenca nas Ill Jornadas de Cuidados Respiratorios em

3

Enfermagem, com o tema Doente Respiratério Cronico: Desafios e
Necessidades no Mundo Real” que decorreu nos dias 18 a 20 de Abril de 2018,
no Olaias Park Hotel em Lisboa (Anexo VIII), onde foram abordadas vérias
tematicas neste ambito. Participei no workshop que concedeu o curso Teorico-
Pratico em DPOC (Anexo IX). Estas jornadas proporcionaram-me a oportunidade
de compreender a realidade da doenca respiratoria em Portugal, viabilizaram a
aquisicao de conhecimentos acerca de outras realidades, particularmente o
procedimento a realizar quando um doente com DPOC quer viajar, a motivacao
do EEER na implementacdo de um programa de reabilitacdo numa aldeia em Tras

0s Montes e as alternativas aos escassos recursos.

11.Elaborar o relatorio final de formacao.
Para atingir o ultimo objetivo “Elaborar o relatério final de formagdo” foi
imprescindivel que existisse o projeto de estadgio como linha condutora, para

facilitar a sua construgao.
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Outra componente especialmente fulcral foi a capacidade de refletir acerca da
pratica e a intervencdo das orientadoras dos estagios e da orientadora docente,
gue foram decisivas para 0 sucesso deste percurso.

A elaboracdo deste relatério foi um processo complexo e moroso, tanto na
organizacao da estrutura, como na descri¢cao de algumas reflexdes concretizadas
durante o0 estagio na aquisicdo da aprendizagem no desenvolvimento de
competéncias de futura EEER. Apesar de algumas dificuldades na sua
construcédo, a reflexdo baseada na analise critica e na avaliagdo proporcionaram

gue este objetivo fosse concretizado com sucesso.
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2: AVALIACAO DO PERCURSO FORMATIVO

Para obter um resultado do percurso de aprendizagem, € necessario que
ocorra uma analise e a avaliacao refletida do processo formativo. Desta forma, o
caminho delineado foi cumprido, com as atividades planeadas e executadas,
visando os objetivos projetados para o desenvolvimento das competéncias
comuns de EE, especificas de EEER e as competéncias preconizadas para o 2°
ciclo.

Definitivamente, o contexto de estagio representa uma oportunidade Unica
para adquirir competéncias profissionais e pessoais, perspetivando a prestacéo
de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacéo.

No projeto de estagio foi planificado “A Enfermagem de Reabilitagdo na
Promocdo da Reeducacdo Funcional Respiratéria, no idoso com DPOC, em
contexto domiciliario”, contudo, a mesma soé foi executada em meio hospitalar.
Este facto ocorreu por duas razdes, primeiro porque a DPOC se trata de uma
doenca subdiagnosticada, em que os valores numéricos representados nas
estatisticas para estes doentes ndo sdo reais. Por outro lado, ndo séao
referenciados pelos profissionais de saude para a realizagdo de RFR no domicilio.

Assim, o doente que esté integrado no programa de reabilitacdo € incentivado
a deslocar-se ao hospital mais préximo ou a um centro de reabilitacdo, com o
proposito de o reintegrar na sociedade e na prevencdo do isolamento social e,
consecutivamente na prevencgao da depressao.

Ao longo de 18 semanas, distribuidas por dois estagios, foi vivenciado um
enorme leque de experiéncias e executadas diversas atividades, que permitiram
a aquisicdo de competéncias especificas de EEER. No entanto, este percurso
traduziu-se em pontos fortes e pontos fracos, que serdo descritos nesta seccéo.

Como pontos fortes, destacaram-se o excelente acolhimento recebido nos
dois locais de estagio, por toda a equipa multidisciplinar, fator relevante para a
gue a integracdo sucedesse de forma progressiva e eficaz. As oportunidades
instituidas, a aquisicdo de conhecimentos e a evolugdo na técnica foram
fundamentais para a aprendizagem. Para atingir esta meta, foram fulcrais a
experiéncia, a partilha de conhecimentos e a disponibilidade das Enfermeiras

Orientadoras, assim como as reunides realizadas com a docente orientadora, que
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proporcionaram momentos de reflexdo acerca da prética, de modo a alterar e a
integrar o resultado no exercicio profissional.

A minha motivacao e empenho foram fulcrais para ultrapassar as dificuldades
surgidas, assim como o estudo e a cooperac¢éao das orientadoras. Como resultado,
foram concebidos saberes que foram incorporados na pratica de cuidados,
permitindo que a metodologia de trabalho fosse fundamentada através da
capacidade de decisédo, sustentada pela evidéncia cientifica.

Nos dois contextos, realizou-se varias pesquisas bibliograficas aprofundada,
para a fundamentacéo tedrica. Esta ultima, com alguma dificuldade em verbalizar,
mas na préatica sempre foi concretizada através da mobilizacao de conhecimentos
da teoria para o exercicio de cada estagio, o que possibilitou muitas
oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias
especializadas nesta area. Considera-se que esta limitacao foi superada através
do treino e da colaboracao das orientadoras de estagio e da docente.

Comprovei, que foi relevante para a prestacao de cuidados ao doente idoso,
a parceria estabelecida entre o EEER e o doente/familia. Assim, foi dado elevado
énfase e valor a familia, devido ao papel decisivo na promoc¢ao do autocuidado
na autonomia do doente e na resolucéo de problemas.

Empenhamo-nos na execucdo das técnicas de RFR, para controlo da
evolugdo da doenca, na otimizacdo e gestdo da terapéutica, na melhoria da
funcionalidade e na promocdo de estratégias adaptativas para melhorar a
gualidade de vida do doente.

Com a nossa intervencdo cooperamos na otimizacdo dos cuidados, na
promocao da capacidade funcional e autocuidado do doente, na obtencdo de
ganhos em saude e diminuicdo dos custos econdmicos, proporcionando a
reinsercao familiar, social e laboral.

Durante o percurso, foi necessario aprender a gerir emocdes e sentimentos,
possibilitando a prestacdo de cuidados com mais qualidade e seguranca, na
medida em que se atuava com mais confianca e eficacia, o que possibilitou maior
autonomia e o0 aumento progressivo do namero de doentes atribuidos pela
orientadora de estagio.

Para a promocao de alteragcdo de comportamentos foram implementadas

estratégias educacionais, individualizadas e personalizadas com o intuito de
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minimizar o impacto negativo na qualidade de vida do doente/familia, portador de
doenca cronica.

Na educacao para a saude, ndo foi realizado ensino no a&mbito da sexualidade.
Contudo, destaca-se a sua importancia e pertinéncia, percebendo a necessidade
de enveredar esforcos para que seja efetiva e proficiente nesta area de
intervencao tdo importante para a pessoa cuidada, de forma a dar respostas as
suas necessidades, medos e receios.

Na ECCI existiram algumas limitacGes sentidas, como o facto de os EEER
partilharem o mesmo taxi e os domicilios que realizam contemplam uma area
geografica extensa. Esta situacdo complexa requer uma articulacdo entre os
intervenientes que viajam no mesmo veiculo. No entanto, existiram momentos em
gue subsistiram dificuldades nesta articulagdo e para ganharmos tempo,
deslocavamo-nos a pé.

As estratégias para colmatar o mencionado e em simultdneo adquirir mais
tempo para a pratica de cuidados, poderiam ser a reducao da area geografica, a
aquisicao de 2 veiculos e dois motoristas que pertencam a ARS, para melhorar a
coordenacao e diminuir as despesas do uso do taxi.

Uma das fragilidades mais sentidas neste percurso foi o tempo facultado para
cada estagio e a sua articulacdo com a vida pessoal e profissional. Apesar do
resultado ter sido muito positivo, devido a satisfacdo de aquisicdo de novas
competéncias, estes seis meses foram muito cansativos e desgastantes, com
horas reduzidas de repouso e sem vida familiar e social. Todavia, o empenho, a
motivacdo e a proé-atividade foram caracteristicas que me acompanharam
sempre, permitindo-me absorver o maximo de saberes e a sua consolidacéo.

A DGS salienta a importancia da comunicacéo eficaz nos cuidados de saude
como um contributo para melhorar a seguranca do doente e a diminuicdo dos
incidentes (DGS, 2017). Assim, na prestacao de cuidados ao doente, foi dado
especial enfoque a competéncia da comunicacdo, baseada na veracidade,
confianca, respeito, compreensdo empdtica, escuta ativa e reforgo positivo.

A comunicacao eficaz e assertiva € subjacente a relacdo terapéutica e a
motivacdo do doente, favorecendo a parceria nos cuidados com o doente/familia,
beneficiando o processo de capacitacdo para a autonomia, assim como, com 0S

pares e com a equipa multidisciplinar.
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Foram sentidas algumas limitacbes na aplicacdo da comunicacédo cientifica
com os pares devido a sua especificidade, dificuldade que foi transposta com o
empenho, motivagéo, treino e colaboragéo das orientadoras de estagio e docente,
impulsionadoras na aquisicdo de mais esta competéncia.

Ao longo deste percurso, foram adquiridos atitudes, valores e conhecimentos
baseados na praxis da investigacdo cientifica, necessarios para o
desenvolvimento de competéncias especializadas.

Por fim, face ao exposto e aos resultados obtidos, é possivel afirmar que as
competéncias preconizadas pela OE, para a atribuicdo de titulo de EEER e as
competéncias mencionadas pelos descritores de Dublin para o 2° ciclo de ensino
foram obtidas com sucesso.

Neste ambito, para o desenvolvimento das competéncias foi necessario ter
conhecimentos, capacidade de compreensdo e a sua aplicacdo. Estas
competéncias foram utilizadas na resolucao de questdes complexas, em parceria
com o doente/familia e a equipa multidisciplinar. Foi apresentada capacidade de
tomada de decisdo, no designio de resolugdo de problemas, devidamente
fundamentados, com conhecimentos baseados na evidéncia cientifica. Ao longo

deste periodo de aprendizagem, foi dado énfase a comunicacao
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CONSIDERACOES FINAIS

A DPOC trata-se de uma doenca respiratéria cronica e multissistémica, com
agravamento evolutivo e incapacitante. Esta doenca determina um enorme
compromisso na perda da qualidade de vida do doente/familia, que é refletido na
autonomia do doente e nos elevados custos relacionados com a saude.

Nesta conjuntura, as intervencdes do EER consistem na capacitacao do doente
com DPOC na autogestao da doenca e identificagdo dos sintomas, gestdo das
comorbilidades, maximizacdo da autonomia e a promoc¢do do autocuidado,
ensino/treino. As intervencdes do EER passam também pela gestdo e
monitorizacao da terapéutica inalatoria e suporte ao doente/familia, traduzindo-se
na reducdo do numero de exacerbacbes e reinternamentos, espelhados em
ganhos em saude e em beneficios socioeconémicos. Assim, é neste ambito que
o0 EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacéo
individualizados e diferenciados, baseados em problemas reais e potenciais das
pessoas (Regulamento n® 125/2011, p.8658).

E ambicionado contribuir para a valorizacdo e melhoria da qualidade nas
diferentes areas de atuacdo de EEER na prestacdo de cuidados a pessoa com
necessidades especiais e ao doente do foro respiratério.

Apesar de ter sido um percurso intenso, foi muito enriquecedor em
conhecimentos e correspondeu seguramente as minhas espectativas iniciais,
uma vez que foram obtidos resultados positivos, na melhoria da prestacéo dos
cuidados individualizados e especializados, centrados no doente/familia.

As dificuldades e limitacfes intrinsecas excedidas ao percurso acabaram por
se tornar um incentivo na motivacao e concretizacdo dos objetivos especificos,
assim como nas atividades a incrementar no desenvolvimento de competéncias
de EEER.

Em jeito de sugestado, considero que deveria ser implementada uma consulta
promotora de melhoria de qualidade dos cuidados, para doentes com patologia
respiratoria crénica. Esta necessidade deve-se a especificidade e complexidade
destes doentes, que consiste na cessacao tabagica, sessdes de esclarecimento
acerca da doenca, realizacdo de rastreios, diagnésticos, realizacdo de RFR,

encaminhamento e articulagdo com outros profissionais.
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O local da sua realizacdo poderia ser na comunidade ou em contexto
hospitalar, dependendo do local onde o doente tenha sido sinalizado. Também
poderia ser feita a articulacdo entre estes dois locais, de forma a dar um maior
acompanhamento e continuidade dos cuidados.

Na atualidade, idealizo um projeto relacionado com a RFR, que gostaria de
implementar na instituicdo onde trabalho. No entanto, este novo desafio ainda n&o
estd bem refletido e estruturado, devido a ser perentéria uma abordagem
multidisciplinar ao doente com doenca respiratéria cronica.

Constatei que ainda existem algumas condicionantes no local selecionado,
para a aplicabilidade do meu tema “’A Enfermagem de Reabilitagdo na Promogéo
da Reeducacdo Funcional Respiratéria, no idoso com DPOC, em contexto
domiciliario”. Nao sO por se tratar de uma doenca subdiagnosticada, como
também pela caréncia de referenciacdo dos profissionais. Ainda existe um
percurso longo para colmatar estas lacunas, apesar de algumas identidades
mundiais sociopoliticas terem reunido esforcos na sensibilizacéo dos profissionais
e na organizacao de respostas as necessidades destes doentes, assim como, no
aumento da acessibilidade dos cuidados de satude no domicilio.

Como término deste relatorio, € importante salientar que pretendo continuar a
investir na formacdo e na aprendizagem, procedendo ao aperfeicoamento e

atualizacao de conhecimentos e competéncias especializadas de EEER.
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO
1.1. Titulo: A Enfermagem de Reabilitacdo, na Promocdo da Reeducacédo
Funcional Respiratéria no Idoso, com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, em

contexto domiciliario.

1.2. Palavras-chave: Promocg&o; Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica;
Reabilitagdo Pulmonar; Domicilio, Idoso.

1.3. Data de inicio: 25 de setembro de 2017

1.4- Duragao: 18 semanas

2. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

» Unidade de Cuidados Continuados Integrados Consigo (UCCIC).
» Unidade de Reabilitacdo Respiratoria no Hospital de Santa Maria.



INTRODUCAO

A elaboracdo deste projeto pretende nortear o desenvolvimento de
competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros [OE] (2010), em
contexto de estagio, contribuindo para a aquisicdo do Mestrado em Enfermagem
e Especialidade em Enfermagem de Reabilitacéo.

O interesse por esta teméatica prende-se com o facto de realizar apoio
domiciliario a pessoas maioritariamente idosas, cujos antecedentes pessoais
predominantes sdo as patologias respiratorias crénicas, com sintomas de
dispneia, fadiga e consequentemente aumento de dependéncia nas suas
atividades de vida diaria, o que conduz a uma sobrecarga fisica, emocional e
financeira para as familias. Deste modo, pretendo estudar, aprofundar
conhecimentos e desenvolver competéncias na area da Reeducacdo Funcional
Respiratoria (RFR).

Sera também importante, a minha contribuicdo na melhoria da qualidade
de vida destes doentes, onde perdura a necessidade de cuidados na doenca
respiratoria, uma vez que a nivel nacional continua a persistir uma grande
caréncia destes cuidados, tal como refere o Observatério Nacional das Doencas
Respiratorias, [ONDR], 2016).

Quando nos centramos nas doencas respiratérias, verificamos que a
doenca respiratdria crénica com mais prevaléncia a nivel mundial € a Doencga
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) com 230 milhdées de doentes
diagnosticados, sendo 11,3 milhdes desses doentes na Europa e causa 3 milhdes
de 6bitos, tornando-a na terceira causa de morte em todo o mundo, segundo a
Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease, [GOLD], 2017).

A incidéncia na populacdo idosa assume pertinéncia pelo facto da
esperanca média de vida estar a aumentar. O envelhecimento € progressivo,
inevitavel e diferenciado, a maioria das alteracdes da funcionalidade que ocorrem
no idoso, sao de origem organica, e dependem da ado¢cao de comportamentos e
estilos de vida que cada pessoa vai selecionando ao longo do seu ciclo de vida e
gue nem sempre sdo comportamentos saudaveis Organizacdo Mundial de Saude
[OMS] (2010).

O autocuidado é primordial na promocao da salde e gestdo dos processos
saude-doenca no doente idoso com DPOC. Por esta razdo, a selecao da teorica

para orientacdo do projeto incidiu sobre Dorothea Orem, que afirma que a pessoa
6



consegue cuidar de si e estabelece uma interacdo com o0 ambiente, com intencéo
de se manter viva e em funcionamento. Neste contexto, compete a pessoa
reconhecer as suas necessidades, com o proposito de as satisfazer, Petronilho
(2012). O autocuidado é realizado pela pessoa ou cuidador no sentido de manter
a vida, saude e o bem-estar, (Orem, 2001).

E ainda importante ressalvar o papel do enfermeiro visto que, o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), € um perito
com conhecimentos e competéncias especificas na promog¢éo da autonomia do
doente, através da concecdo, implementacdo e monitorizacdo de planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos seus problemas reais e
potenciais, (OE, 2010).

Neste seguimento, defino como objetivos gerais deste projeto:

» Desenvolver competéncias de EEER, na promocdo da
Reeducacdo Funcional Respiratéria ao idoso com DPOC, no
domicilio

» Desenvolver competéncias nas diferentes areas de atuacdo do
EEER, na prestacdo de cuidados a pessoa com necessidades
especiais.

O processo de revisdo literdria emergiu no instaurar da sistematizacdo da
evidéncia disponivel, através da revisdo scoping. A metodologia contempla uma
guestao inicial de investigacao:

“Qual a intervengcdo da Enfermagem de Reabilitagdo, na promog¢ao da
Reeducacao Funcional Respiratoria ao idoso com DPOC, em contexto
domiciliario?”

As palavras-chave aplicadas foram as supracitadas na identificagdo do
projeto. Esta pesquisa permitiu conhecer a evidéncia cientifica, perceber a
tematica e a sua complexidade no que respeita a reabilitacdo respiratéria da
pessoa idosa com DPOC, bem como as limitacBes existentes ao nivel do seu
autocuidado e qualidade de vida.

Algumas palavras chaves utilizadas na revisdo scoping tiveram que ser
abandonadas em virtude de ndo se ter obtido resultados, especificamente:
enfermeiro de reabilitacdo e reeducacao funcional respiratéria, o que revela

limitacdo e caréncia de estudos na area da enfermagem de reabilitacéo.



A definicdo dos critérios de incluséo foi efetivada com base na mnemonica
PCC -Populacédo: idoso com idade igual ou superior a 65 anos; Conceito:
promocéao, reabilitagdo pulmonar e doenca pulmonar obstrutiva cronica; Contexto:
domicilio.

Os artigos selecionados cumprem os critérios de inclusao da revisdo e séo
em texto integral, coexistindo o limite temporal dos Ultimos cinco anos, visto que
€ considerado importante trabalhar com dados o mais atuais possiveis. A
estruturagcdo dos critérios de excluséo foi efetivada com base nos estudos que
nao integrem o idoso com idade igual ou superior a 65 anos com DPOC.

Os estudos que configuraram na revisdo scoping foram conduzidos em
contexto de domicilio e alguns comparativos com o contexto hospitalar. Foram
anulados artigos repetidos ou cujo tema nao seja a DPOC, ou ainda, ndo sejam
esclarecedores analogamente ao estudo pretendido. A exposicdo dos estudos
selecionados, apresentam-se numa grelha ordenada cronologicamente em
apéndice I, com referéncia aos titulos dos estudos, autores, ano de publicacéo,
objetivos, metodologia dos estudos e resultados, o fluxograma da pesquisa
encontra-se em apéndice |

Este projeto esta estruturado em trés partes. A primeira, consiste na sua
identificacdo, a segunda, recai na introducdo ao trabalho, onde se apresenta um
sumario do projeto. A ultima parte, € focada na Promocdo da Reeducacéo
Funcional Respiratéria no idoso com DPOC em contexto domiciliario.
Posteriormente o subcapitulo do plano de trabalho e métodos com os objetivos
gerais e especificos, no seguimento a descricdo das tarefas e resultados
esperados. E por fim as consideragdes e a reflexdo final do projeto.



4.PROMOCAO DA REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA
NO IDOSO COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA,
EM CONTEXTO DOMICILIARIO.

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Croénica, segundo GOLD:

“é uma doenca comum prevenivel e tratavel, caracterizada por sintomas
respiratorios persistentes e limitagdes ao fluxo de ar, resultante de alteracdes
alveolares e/ou das vias aéreas causadas pela exposicdo significativa a
particulas/gases nocivos.”

Caracterizada como uma doenca respiratoria cronica progressiva, a DPOC
resulta em 80% dos casos, do consumo de tabaco efetuado ao longo dos anos,
sendo a principal causa de morbilidade e mortalidade em todo o mundo, (GOLD,
2017).

Em Portugal, existem 117,807 doentes com o diagnostico de DPOC
confirmados por espirometria, (ONDR, 2016). Contudo, estes nimeros nao sao
crediveis, na medida em que consideram uma doenca que € subdiagnosticada,
(DGS, 2017)

Constatou-se que a mortalidade em doentes com DPOC tem decrescido
em 4,0% nos ultimos dez anos, mostrando ser um 6timo indicador, apontando
para um melhor controle da doenga nestes doentes. (ONDR, 2016)

Como qualquer doencga cronica tem custos elevados. Segundo a (DGS,
2014) no ano de 2013 gastaram-se cerca de 213 milhdes de euros/ano, em
internamentos, medicamentos, oxigenoterapia. No entanto, ha que salientar os
outros recursos como o custo do absentismo ao trabalho e as reformas
antecipadas por invalidez.

A dispneia é o sintoma mais limitante na DPOC e resulta do predominio de
uma situacdo de bronquite crénica ou enfisema pulmonar, ocorrendo a doenca
inflamatéria das pequenas vias aéreas e a destruicdo do parénquima que
determina a diminuicéo da elasticidade e perda da ligacéo alveolar com colapso
expiratorio precoce, 0 que revelam a progressdo da doenca e a diminuicdo da
gualidade de vida, do idoso (Cordeiro e Menoita, 2012)

A tosse cronica, € outro sintoma que pode estar presente apos a instalacéo
da obstrucdo da via aérea expiratoria. Se existe expetoracdo purulenta, pode
significar que se esta perante uma exacerbacao da doenca, (Cordeiro e Menoita,
2012; Gold, 2017).



Os doentes portadores desta patologia, também apresentam disturbios do
sono, ansiedade/ depressao, alteracdo do apetite e/ou perda de peso,
sintomatologia que se manifesta com grande sofrimento para o doente e para a
familia, (Marques, Figueiredo, Jacome e Cruz, 2016).

A Reabilitacdo Respiratoria apresenta beneficios indiscutiveis,
melhorando a dispneia e a tolerancia ao esfor¢o e reduzindo a frequéncia das
exacerbacbes, bem como o numero de internamentos hospitalares, Branco, et.
al, 2012).

Importa assim enfatizar que, o doente idoso e a familia, devem saber
identificar os sinais e sintomas de exacerbacéo da doenca, para atuar de forma
rapida e eficaz, (ONDR, 2012). Na prevencao das exacerbagdes € importante
ressalvar, que a vacinagdo € a medida mais eficaz na prevencédo das infecdes
respiratorias, assim como o reforcar as medidas de higiene das méos, (DGS,
2014).

No Japao foi realizado um estudo comparativo da eficacia da reabilitagdo
pulmonar precoce (fase de exacerbac¢do) e da eficacia da reabilitacdo pulmonar
tardia, (fase pOs exacerbacéo), durante o internamento hospitalar, o estudo foi
realizado com 8459 doentes com DPOC. O resultado do estudo revelou que o
grupo de doentes que participou no programa de reabilitacdo nas primeiras 48
horas, apresentaram menor niumero de reinternamentos por exacerbacdo, bem
como uma maior capacidade para o exercicio e melhor qualidade de vida. Ao
invés, dos individuos que realizaram a reabilitacdo pulmonar tardiamente, tiveram
maior nimero de reinternamentos, por exacerbacdo da DPOC. (Hiroki, Taisuke,
Fushimi & Yasunaga, 2017)

De facto, a DPOC, causa um impacto negativo na qualidade de vida dos
doentes e sua familia, pela incapacidade que provoca e também sentidas, tanto
ao nivel pessoal, profissional e social, (DGS, 2017). Os doentes com limitac6es
necessitam de apoio para o desenvolvimento das suas atividades de vida diéria,
instigando profundas alteragdes na vida do doente idoso e sua familia, (Marques,
et al, 2016).

A definicdo de idoso nos paises desenvolvidos, € considerada a pessoa
com 65 ou mais anos, que é o caso de Portugal (OMS, 2002). Neste projeto,
define-se idoso como pessoa com 65 ou mais anos. O envelhecimento € um

processo multifatorial e cada pessoa o vive de forma diferente e individualizada.
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E relevante considerar, ndo s6 a idade cronolégica da pessoa, como também, as
condi¢des bioldgicas pessoais, (Dias, 2007)

No processo de envelhecimento é expectavel a existéncia de alteracbes
respiratorias, estruturais e funcionais, que associadas as alteracfes induzidas
pela DPOC pode ocorrer a hipersecrecao de muco, e quando a funcéao pulmonar
do doente com DPOC esta muito comprometida, 0 murmario pulmonar esta
difusamente diminuido, observa-se expiracdo prolongada, e estertores finos
durante a inspiracdo, o térax apresenta aumento do didmetro antero-posterior.
Com a progresséao da doenca, ocorre restricdo da capacidade pulmonar para as
trocas gasosas, originando a hipoxemia e posteriormente hipercapnia, turgéncia
jugular e edema dos membros inferiores, (NICE, 2010).

A promocdao dos cuidados € um conceito que tem a sua origem na carta de
promocao da salde — (Ottawa, 1986). E realizada com a pessoa, e € um processo
de capacitar a pessoa, com estratégias, mudancas de atitudes e comportamentos
individuais, tornando-a mais saudavel. A promocédo da saude requer a intervencao
politica e social, colaboracdo entre a comunidade e profissionais de saude, de
forma a alterar servicos, politicas, bem como a responsabilidade social pela
saude, (OE 2000).

A prestacdo dos cuidados ao doente, podem ser realizados tanto em
unidades de saude, como em contexto domiciliario. Para que se entenda, a
palavra domicilio — alvo do nosso estudo - vem do latim domus e significa casa,
em direito significa a casa de morada da pessoa e esta associada ao conceito de
familia. A existéncia e a constituicdo da casa, é considerada pela sociedade a
unidade fundamental da familia, localidade onde se tem a residéncia (Dicionario
Web). “Cuidar no domicilio é permitir a uma pessoa idosa continuar a mobilizar as
suas capacidades, ou compensar 0 que jA ndo consegue por si propria, para
assegurar as suas atividades de vida diaria”, (Colliére, 2003, p. 78).

No decorrer da andlise de alguns estudos existentes sobre a Reabilitacdo
Pulmonar (RP) nos idosos com DPOC, surgiu um estudo realizado nos Estados
Unidos, em que comparava o contexto domiciliario e hospitalar, relativamente aos
beneficios e aos custos da RP, realizado em 166 idosos com DPOC. Os autores
concluiram que o contexto domicilidrio incentiva o idoso a ter mais motivacao,
apresenta maior adesdo ao exercicio, demostra beneficios desde o inicio da

aplicacdo do programa, sendo estes comparaveis aos realizados no hospital e
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ainda com custos inferiores. (A, Ndongo R, Bell E, McDonaldHolland AE, Mahal
A, Hiil CJ, Lee AL, et al, 2013)

O enfermeiro quando presta cuidados a pessoa, executa em simultaneo a
familia, comunidade e a enfermagem, e tem como finalidade a promocéo da
saude, a prevencdo da doenca, o tratamento, a reabilitacdo e a reintegracao
social, (Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros [REPE], (1996)

Magalhées, (2009) declara: “(...) A intervengé&o de enfermagem centra-se
em programas educativos e programas de reabilitagdo respiratoria” Esta
intervencao tem como objetivo o retardamento da progressao da doenca, “visa a
qualidade de vida, a promocéao da saude, a prevencao complicacées, a satisfacao
do cliente o seu bem-estar e autocuidado, assim como o autocontrolo eficaz dos
problemas de saude” (OE)

A intervencao do EEER, visa que o idoso com DPOC e familia, readquiram
gualidade de vida, a promoc¢ao da sua saude, a prevencao de complicacdes, a
sua satisfagao, o seu bem-estar, bem como o autocontrolo eficaz dos problemas
de saude de forma a atingir a sua maxima autonomia, (Roque et al, 2014; GOLD,
2017)

Face ao referido, a formacéo e a informacéao devem ser implementadas, ou
seja, educar a luz da obtencao de ganhos em saude, tanto ao nivel da promoc¢ao
da saude, como na prevencao da doenca. (ATS/ERS, 2015; Spruit et al, 2013;
GOLD, 2017), centrando os cuidados na pessoa e familia, medida do plano
Nacional de Saude 2011 — 2016 (DGS, 2016).

No caso concreto da intervencgdo ao nivel da reabilitacao respiratéria, Diez
(2012, p.1) menciona que:

(...)"em programas educativos e programas de reabilitacdo respiratoria, por

forma a garantir o autocontrolo e o autocuidado da pessoa doente, onde a
adocao de um estilo de vida mais saudavel, pelo recurso ao exercicio fisico, a

uma alimentagao saudavel, a cessagao tabagica sao elementos a destacar’(...)

Assim, destaca-se a importancia da Reabilitacdo Respiratoria (RR), € uma
intervencdo multidisciplinar baseada na evidéncia, (ONDR, 2013), e € um
tratamento ndo farmacoldgico, baseada no movimento, atua nos fenbmenos da
respiracdo, na ventilagdo externa e melhora a ventilagdo alveolar, tendo como

objetivo o restabelecimento do padrao funcional respiratorio, Heitor et al, (1985).
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Deve ser iniciada precocemente na pessoa com DPOC e com sintomatologia, e
deve ser realizada tanto ao nivel da profilaxia com terapéutica (DGS, 2016).

As técnicas de controlo respiratorio, abrangem, as posicdes de alivio da
dispneia, a respiracdo diafragmatica e a expiragcdo com os labios semicerrados
e as técnicas de conservacao de energia. Estas técnicas, atenuam 0s sintomas
da dispneia e permitem uma respiracao eficaz, (Spruit et al; 2013; ATS/ERS,
2015; Mc Carthy et al, 2015).

Segundo Branco et al; (2012, p 2) a RFR tem como objetivos: (...) “atingir
o nivel de capacidade funcional maxima, incrementando a eficiéncia ventilatoria
e otimizando a fungéo cardiopulmonar, com recurso a diferentes métodos” (...)

E também, previnem e corrigem alteragcbes musculo-esqueléticas;
Reduzem a tensdo psiquica e muscular, diminuem a sobrecarga muscular;
Asseguram a permeabilidade das vias aéreas; Previnem e corrigem defeitos
ventilatorios; Melhoram a performance dos musculos respiratérios; Reeducam
no esfor¢o; Previnem e auxiliam no tratamento das principais complicagcdes das
doencas respiratorias. (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal e Maia (1988)

A evidéncia cientifica demonstra que os doentes com DPOC beneficiam de
programas de exercicios, pois interrompem o ciclo vicioso da inatividade,
impedindo a deterioracdo das capacidades funcionais e melhoram a qualidade de
vida, ao diminuirem a fadiga e a dispneia. Estes programas favorecem a melhoria
da tolerdncia ao exercicio, com acréscimo da resisténcia ao esforco e,
consequentemente, 0 aumento das capacidades de realizacao das atividades da
vida diaria, (GOLD, 2017)

O ensino, no ambito da educacdo para a saude, deve focalizar-se na
definicdo da DPOC e nas medidas para o0 seu autocontrolo: cessacao tabagica,
tratamento, como atuar em caso de exacerbagcdes, reconhecimento de
autoajuda para minimizar a dispneia e a reabilitacdo. A alteracdo de
comportamentos nocivos em comportamentos saudaveis, a adesao ao exercicio
fisico a das suas emocdes, alimentacdo equilibrada, hidratacdo hidrica. Os
programas de reabilitacdo devem ser, sempre, adaptados as necessidades e ao
ambiente em que o doente vive, a duracdo do programa depende dos recursos
disponiveis, e deve ter uma durabilidade média de 12 semanas, (DGS, 2016;
GOLD, 2017),
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No entanto, € necessario para se realizar qualquer programa de
reabilitacdo que o doente idoso esteja motivado e tenha capacidade cognitiva e
fisica para a sua realizagéo, (DGS, 2009).

O Regulamento dos Padrbées de Qualidade de Enfermagem de
Reabilitacédo deve gerir a acdo do EEER. Neste seguimento, para fundamentar, o
meu desenvolvimento de competéncias e a minha concec¢ao de cuidar enquanto
enfermeira especialista na area da reabilitacdo, é essencial a selecdo de uma
tedrica referenciada, que incidiu na tedrica Dorothea Orem.

A DPOC é uma doenca limitante e torna as pessoas dependentes nas
atividades de vida diaria, necessitando de ajuda para manter o seu autocuidado
e recuperar na sua situacao de doenca. De acordo com (Orem, 2001) quando a
pessoa nao tem essa capacidade, o enfermeiro efetua o processo do cuidar.

Nesta sequéncia, a teoria dos défices do autocuidado surge quando as
exigéncias do autocuidado sdo superiores as capacidades da pessoa, sendo
necessario a intervencéo da familia, do enfermeiro de reabilitacdo e de toda a
equipa multidisciplinar.

No ambito desta teoria, (Orem, 2001, p. 225) elucidou oito requisitos
universais do autocuidado, relacionados com as atividades de vida diaria da
pessoa que € assistida, que séao:

(...)1) a manutengdo de uma quantidade suficiente de ar; 2) manutengéo de uma
ingestdo suficiente de agua; 3) a manutencdo de uma ingestdo suficiente de
alimentos; 4) a provisdo de cuidados associados com o0s processos de
eliminacdo; 5) a manutencdo do equilibrio entre a atividade e o repouso; 6) a
manutencao do equilibrio entre a solidéo e a interacéo social; 7) a prevencao de
perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser humano; 8) a
promoc¢do do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano dentro dos

grupos sociais, de acordo com o potencial humano, e as limitagbes conhecidas

e o desejo de ser normal.

Ao refletir nos requisitos supracitados, destacam-se apenas o0s
considerados, que podem ficar comprometidas no idoso com DPOC:

1° requisito: limitacdo do fluxo aéreo, originando a dispneia; 0 cansacgo
associado ao esforco exigido para respirar e ao gasto adicional de energia

3° requisito: esta problematica normalmente, é associada a diminuicéo de

ingestao de alimentos originando a caquexia.
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5° requisito: a dispneia incita esfor¢o adicional, predispondo a intolerancia
da atividade e exigindo mais repouso.

6° requisito: com a progressao da doenca, sucede manifestacdo de
ansiedade/depressao associada ao medo e a incapacidade, de ndo conseguir
efetivar a gestdo da doenca, levando ao isolamento social.

Como o ser humano néo vive sem respirar e esta funcao esta interligada
com todo o organismo humano, sucede um declinio funcional consequente da
progressdo da doencga, alternando o bem-estar e a qualidade de vida do
idoso/familia com DPOC. Ao realizar um balanco das limitagdes, o EEER intervém
no desenvolvimento do potencial da pessoa, diminui as limita¢cdes, promove o
autocuidado e aumenta a sua autonomia.

A teoria dos Sistemas de Enfermagem € a teoria que tem trés sistemas,
nos paragrafos seguintes sera descrito o paralelismo realizado entre a teoria e o
idoso com DPOC. No Sistema Totalmente Compensatorio, o idoso com DPOC
apresenta total incapacidade, podendo ter capacidades para realizar o
movimento, mas ndo as consegue identificar por limitagdes cognitivas, ou por
estado avancado da doenca. Dependem totalmente de terceiros para a sua
sobrevivéncia e bem-estar.

Com o progredir da doenca, a funcionalidade vai sofrendo um declinio e
o idoso com DPOC vai adquirindo uma crescente intolerancia ao esforgo. O EEER
€ um parceiro frucal, uma vez que realiza educacédo para a saude sobre as
estratégias a aplicar, faculta o ensino a familiares/cuidador, que véo
auxiliar/substituir o idoso com DPOC nas suas atividades de vida diéria.

O enfermeiro e o idoso com DPOC podem desenvolver uma relacao de
ajuda no autocuidado, em que tanto um como 0 outro podem assumir o0 controlo
no desempenho das atividades, sempre que o idoso aceite esta relacéo, existindo
partilha de responsabilidades. Neste sistema parcialmente compensatério, séo
tidas em conta as limitacdes consequentes do estado de saude do idoso com
DPOC e do seu conhecimento prévio, assim como das prescricdes médicas. E
importante salientar a motivacéo do idoso para aprender e executar as atividades.

Outro estudo, realizado no Instituto de Medicina nos Estados Unidos,
investigou a ansiedade num grupo de 162 idosos com DPOC. Este estudo foi
realizado neste tipo de doentes, por ser um sintoma mais limitante que a

ansiedade, no doente com DPOC. O estudo revela que a ansiedade, est4 na auto-
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confianga que cada idoso tem, relativamente a autogestao da doencga. Os doentes
gue estéo convictos e detém autonomia, sao pessoas com melhor funcionalidade,
melhor qualidade de vida, menor ansiedade e depressao. (Breland JY, Hundt NE,
Barrera TL, Mignogna J, Petersen NJ, Stanley MA, Cully JA, 2015)

4.1. Plano de trabalho e métodos.

No 2° ciclo de estudos, é-nos exigido um ideal de reflexdo e pensamento
critico, este percurso tem permitido aprender e a mobilizar tais conhecimentos
para uma tomada de decisdo com base na evidéncia cientifica.

Para a realizacao do projeto efetuou-se uma pesquisa exploratoria, seguida de
uma revisdo scoping, com recurso ao motor de busca Google Académico® e as
plataformas biblioteca do conhecimento online e EBSCOHost, na base de dados
CINAHL e MEDLINE, foram consideradas todos os tipos de estudos e consultados
artigos cientificos e literatura pertinente para o tema. Os artigos foram
selecionados segundo os critérios de inclusdo: publicagdes dos Ultimos 5 anos
(2012-2017);

A realizacdo deste projeto preconiza o planeamento de objetivos
especificos, atividades a desenvolver e competéncias a atingir. Sendo assim 0s

objetivos especificos sao:

Objetivos especificos:

1 — Compreender a dindmica organizacional e funcional dos servicos em
contexto de estagio e 0 modo como se articulam com outros servicos.

2 — Desenvolver uma prética profissional baseada em principios éticos e
deontologicos na area de Enfermagem de Reabilitacdo.

3 — Desenvolver cuidados especializados na capacitacdo do autocuidado
a pessoa com necessidades especiais.

4. Planear cuidados de enfermagem de reabilitacdo integrados no plano de
cuidados, em parceria com o doente/familia, otimizando as suas capacidades
funcionais.

5. Analisar as estratégias de reabilitacdo com vista a promocao da melhoria

de um ambiente seguro, em contexto de estagio.

16



6. Promover o autocuidado nas atividades de vida diaria, com adaptacdes
necesséarias as limitagdes do idoso com DPOC/familia, e a pessoa com
necessidades especiais.

7. Analisar o papel do EEER, na gestdo dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, promovendo as capacidades da pessoa com necessidades
especiais.

8. Planear e implementar intervencbes, em parceria com 0 idoso com
DPOC e familia, baseados na prevengao, promocdo, e melhoria do fluxo
respiratorio e a gestao de energia.

9. Desenvolver cuidados de enfermagem de reabilitacdo, baseado em
conhecimentos cientificos, que visem a promog¢do do autocuidado.

10. Elaborar o relatério final de formacao.

Na selecdo dos locais de estagio, depreendi que era importante que
estivessem em sintonia com 0s meus objetivos planeados e o desenvolvimento
de competéncias na area da reabilitacdo. Os servicos apresentem referéncia
técnico-cientifica na qualidade da reabilitagdo, com oportunidades de aquisi¢céo
de aprendizagem para o desenvolvimento de competéncias e a equipa de
enfermagem estivesse habituada a orientar alunos

Os dois locais de estagio contemplam uma equipa multidisciplinar estavel,
onde os enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo tém método
de trabalho responsavel, com visdo holistica do doente e no centro dos seus
cuidados, trabalhando em parceria com ele e com a familia, direcionadas para a
promocdo da saude e a sua autonomia. Quando optei por estes campos de
estagio, achei importante sair da minha zona de conforto e conhecer outras
realidades para além da instituicdo onde desempenho funcdes de enfermeira
generalista. Nesta sequéncia, passarei a descrever resumidamente as duas
instituicoes

O primeiro ensino clinico ira ser desenvolvido na Unidade de Cuidados
Continuados Consigo. E um servico de cuidados na comunidade, no apoio ao
domicilio visando melhorar a funcionalidade do doente em situacdo de
dependéncia, promovendo a autonomia através da reeducacao, readaptacao e

reinsercao familiar e social, provendo o bem-estar e melhorar a qualidade de vida.
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Este campo de estagio funciona de segunda a sexta-feira no horario das
8h00 as 20 horas, tem trés enfermeiras de reabilitacao para 22 camas e 2 criancas
com patologia respiratdria cronica e alteragdes no desenvolvimento.

A equipa multidisciplinar é constituida por um médico, uma psicéloga, uma
enfermeira de saude comunitaria, uma enfermeira de saude materna, duas
enfermeiras generalista, uma fisioterapeuta, uma assistente operacional e uma
administrativa.

O enfermeiro especialista de reabilitacdo nesta unidade detém autonomia
e 0 seu desempenho tem visibilidade através da monitorizacdo de indicadores de
qualidade na promocao do autocuidado. Esta equipa trabalha com varias
patologias na &rea motora, cognitiva, respiratéria e eliminacdo, nomeadamente:
acidentes vasculares cerebrais, fraturas do fémur, DPOC, neoplasias, deméncias,
esclerose mdltipla, entre outras.

Esta unidade tem varios projetos em varias areas na promocao para a

saude, particularmente: prevencéo de ulceras de presséo, alimentagao por sonda
nasogastrica, prevencao de lesdes musculo esqueléticas aos cuidadores, curso
de massagem infantil, entre outras formacdes. E necessitam de desenvolver um
projeto para o cuidador informal, no sentido de minimizar as suas dificuldades e
suprimir as necessidades, na prestacdo de cuidados, o qual gostaria de
desenvolver quando estivesse em estagio.
O segundo ensino clinico, ira decorrer na Unidade de Reabilitacdo Respiratoria
no Hospital de Santa Maria. E uma unidade especializada na area da reabilitacéio
respiratéria que presta cuidados aos doentes provenientes do domicilio e aos
doentes em contexto de internamento.

Neste servico, trabalha uma equipa multidisciplinar constituida por 5
enfermeiros especialistas em reabilitacdo e a enfermeira chefe (que também
possui a mesma especialidade), uma médica pneumologista responséavel pelo
servico, uma administrativa e duas assistentes operacionais. Tem como horario
de funcionamento para os doentes internados das 8 horas as 20 horas (de
segunda a sdbado) e para o doente em ambulatério, das 8 horas as 18h30. Este
servico realiza atividades no ambito da reabilitacdo respiratoria em varias
patologias, nomeadamente; asma bronquica, DPOC, atelectasias,
bronquectasias, derrame pleural, fibrose quistica e a fibrose pulmonar.
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Os doentes em regime de ambulatorio usufruem de consultas meédicas de
avaliacdo e rotina, provas de funcdo respiratéria, aerossoloterapia, programa de
RFR e treino de exercicio. Os doentes em contexto de internamento s&o
avaliados, pela equipa multidisciplinar e sao elaborados e implementados
programas de RFR, individualizados e adaptados as altera¢cfes da funcéo
respiratoria.

Nesta instituicdo, os enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo sdo responsaveis pela reabilitagdo funcional respiratoria e 0s

fisioterapeutas pela reabilitacdo funcional motora.

4.2. Descric¢éo das tarefas e resultados esperados

Para desenvolver as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (EE)
(OE, 2010b) e especificas do EEER (OE, 2010a), foi criada um quadro
apresentado em apéndice lll, que consiste em atividades lineadas, recursos
necessarios, indicadores, critérios de avaliacdo utilizados para atingir os
objectivos especificos. Existe um quadro para cada dominio, o dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, assim como, o dominio da
aprendizagem é transversal a todas as atividades. Neste sentido, algumas
competéncias comuns do EE e especificas do EEER s&o apresentadas no mesmo
guadro, porque as atividades e os objetivos podem ser as mesmas para 0 seu

desenvolvimento.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A pratica da enfermagem de reabilitagdo tem conhecimentos suportados
por uma pratica baseada na evidéncia, com competéncias humanas, técnicas e
cientificas, para a prestagdo de cuidados especializados a doentes com
deficiéncia e/ou incapacidade. A sua intervencgao através de técnicas especificas
de reabilitagdo visa a promogdo precoce de agbes preventivas, de forma a
assegurar a manutengédo das capacidades funcionais do idoso com DPOC, a
prevencao das complicagdes, assim como desenvolver intervencgdes terapéuticas
que melhorem as fungdes residuais e permitam readquirir maior independéncia
nas atividades de vida diaria e melhorar a qualidade de vida e bem-estar. Para tal,
identifica as necessidades de intervencdo especializada no dominio da
enfermagem de reabilitagdo, concebe, implementa e avalia programas de

reabilitacdo ao idoso e familia.

A elaboragéao do projeto no ambito do interesse pessoal e profissional, recai
no desenvolvimento de competéncias e na realizagao de um relatorio de estagio.
E essencial o planeamento dos objetivos que se pretende atingir e delinear as
atividades estruturadas, para o cumprimento do mesmo. Quando se tem um mapa
€ muito mais facil chegar a “terra maravilhosa... o paraiso”’, que se ouviu falar,
mas que a localizacdo € inacessivel. Deste modo, “o titulo de enfermeiro
especialista reconhece competéncias cientificas, técnicas e humanas para
prestar, além dos cuidados gerais, cuidados de Enfermagem especializados, na

area clinica da respetiva especialidade” (OE, 2004, p.29)

Ao concretizar a revisao scoping constatei que existem poucos estudos
cientificos na area da reabilitacdo respiratéria, realizada por enfermeiros. Neste
sentido, alarguei a minha pesquisa a outros profissionais que também fazem
reabilitacao respiratdria. As palavras chaves iniciais tiveram que ser substituidas,
palavras como reeducacado funcional respiratéria nao obtiveram resultados,
substituida por reabilitacdo pulmonar. Devido a esta intercorréncia, a minha
pesquisa foi mais morosa, mas acabou por ser produtiva e obtive o resultado

pretendido.
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Na minha pesquisa constatei que a doenga pulmonar obstrutiva cronica,
assim como o envelhecimento, sdo problemas mundiais, que fomentam
preocupacdes associadas ao declinio da funcionalidade, limitagcbes e
dependéncia nas atividades de vida diaria, com grande sofrimento para a pessoa,

familia, sociedade e também por ser uma doencga muito dispendiosa.

Os estudos revelam que o idoso com DPOC, para conseguir efetuar a
gestdo da sua doencga, necessita da intervengdo do EEER de forma a promover
a educagao para a saude e a aplicagdo das diversas técnicas da reeducagéo

funcional respiratéria, para desta forma quebrar o ciclo vicioso da dispneia.

A RR é um tratamento nédo farmacoldgico para a DPOC, que melhora a
qualidade de vida do idoso ao diminuir a dispneia e os internamentos hospitalares
por exacerbacgdes. Este tratamento € individualizado e fomenta a autonomia do

idoso nas atividades de vida diaria.

De acordo com os estudos, € no domicilio que o idoso com DPOC, em
parceria com o EEER e a sua familia, tem mais motivacdo para aderir aos
programas de RFR, obtendo melhores resultados e custos mais baixos aos do

hospital.

No desenvolvimento deste projeto tive algumas dificuldades na
organizagao e desenvolvimento da sua estrutura, esta limitagao foi resolvida com
0 progresso do projeto. Estou muito motivada para desenvolver o meu relatério
em ensino clinico, porque no terreno as perspetivas sao diferentes e temos que
nos ajustar a realidade, obstaculos arquitetonicos, caréncias monetarias,
personalidade, cultura, religido, gostos, saberes, ... da pessoa que cuidamos e

da sua familia.
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Apéndice Ill — Planificagéo das atividades



DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Competéncia A1 — Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencéo.

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

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

Objectivos

Atividades

Indicadores

Recursos

1.Compreender a  dinimica
organizacional e funcional dos
servicos em contexto de estagio e
0 modo como se articulam com
outros servicos.
2.Desenvolver

uma  pratica

profissional baseada em
principios éticos e deontoldgicos
na é&rea de Enfermagem de
Reabilitacdo

3.Desenvolver cuidados
especializados na capacitacdo do
autocuidado &

pessoa com

necessidades especiais.

-Integracdo de forma progressiva e gradual na
equipa  multidisciplinar e, na  dindmica
organizacional do servico

-Observar as intervencbes do enfermeiro de
reabilitacdo e como organiza o seu planeamento.
-Recolha de informacdo pertinente que permita a
articulagdo com outros servicos e com a
comunidade.

-ldentificacdo de recursos humanos, fisicos e
materiais existentes nos locais de estagio.
-Conhecimento sobre normas, protocolos e
instrumentos de avaliacdo utilizados nos locais de
estagio.

-Informac&o & pessoa sobre todos 0s procedimentos
de enfermagem especializados, obtendo o seu
consentimento e participagdo na tomada de deciséo

Realizacéo e implementacgdo de planos de cuidados

de enfermagem especializados, em parceria com 0

Ter conhecimento sobre os locais de estagio,
sua dindmica e a organizacéo.

Ter observado as intervencdes do enfermeiro
de do

planeamento.

reabilitagdo na  organizacdo
Ter realizado recolha de informacdo para
obtencdo da articulacdo com outros servigos e
comunidade.

Ter identificado recursos humanos, fisicos e
materiais existentes nos campos de estagio.
Ter conhecimento sobre normas, protocolos e
atuar em conformidade.

Ter facultado informagdo a pessoa, validar se
compreendeu, capacitando-a com
conhecimento e habilidades que Ihe permitam
adquirir autonomia e tomada de deciséo acerca

do seu projecto de salde.

Humanos:
-Docente orientador/Enfermeiro chefe,
- EEER/Outros enfermeiros
- Equipa multidisciplinar.
- Familia E idoso com DPOC, e doente
com necessidades especiais.

Materiais:
-Normas, protocolos, manuais do
Servico.
-Codigo Deontolégico do Enfermeiro.
-Revisdo da literatura sobre contetdos
no &mbito da reabilitacdo
Instrumentos de avaliacdo e colheita de
dados
Unidade de reabilitacéo respiratoria —

Hospital Santa Maria




idoso com DPOC/familia e pessoa com
necessidades especiais.

-Tomada de decisdo baseada em principios e
valores éticos espelhados em conhecimentos

desenvolvidos em enfermagem de reabilitagdo

Ter realizado e implementado plano de
cuidados de enfermagem, em parceria com o
idoso com DPOC/familia e pessoa com
necessidades especiais.

Ter reformulado planos de cuidados, apdés
avaliacdo sempre que ocorrem alteragdes.

Ter realizado registos pertinentes, sintetizados
e com linguagem cientifica.

Ter tomado decisGes baseadas em evidéncia
cientifica e conhecimento adquirido na é&rea da

reabilitacdo.

Unidade de cuidados continuados
integrados consigo

Temporal:
Ver cronograma

Critérios de Avaliagéo:

De que modo os cuidados prestados a pessoa com necessidades especiais, refletem a importancia para o desenvolvimento da responsabilidade ética, legal e profissional.

De que modo demonstra conhecer a dindmica, recursos do servigo, integrar a equipa multidisciplinar e as fun¢bes do EEER.




DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

Competéncia B3 — Cria e mantem um ambiente seguro.

Competéncia B1 — Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade.

Competéncia B2 — Concebe, Gere e Colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

Competéncia J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participagdo para a reinsercao e exercicio da cidadania

integrados no plano de cuidados,
em parceria com o doente/familia,
otimizando as suas capacidades
funcionais.

de

reabilitacdo com vista a promogéo

5.Desenvolver  estratégias
da melhoria de um ambiente
seguro, em contexto de estagio.

6.Promover o autocuidado nas
atividades de vida diaria, com
necessarias as
do

DPOC/familia, e a pessoa com

adaptacdes

limitacOes idoso  com

necessidades especiais.

doente/familia  otimizando as  suas
capacidades funcionais.

Realizar cuidados de enfermagem de
reabilitacdo na promogéo da melhoria de um
ambiente seguro em contexto de estagio.
Reconhecimento de fatores de risco para a
seguranca do idoso com DPOC /familia, e a
pessoa com necessidades especiais.
Reconhecimento de barreiras arquitetdnicas,
que possam limitar a funcionalidade do
idoso com DPOC e a pessoa com
necessidades especiais.

Capacitar o idoso com DPOC/familia, e a
pessoa com necessidades especiais, através

de ensino e treino sobre o manuseamento

suas capacidades funcionais.

Ter desenvolvido cuidados de enfermagem
de reabilitacdo na promocdo da melhoria de
um ambiente seguro, da pessoa com
necessidades especiais.

Ter reconhecido fatores de risco para a
seguranca do doente e para a qualidade dos
cuidados prestados.

Ter capacitado o idoso com DPOC/familia, e
a pessoa com necessidades especiais, através
do ensino e treino sobre 0 manuseamento dos
auxiliares de marcha, de forma a minimizar
as limitacdes e poder realizar as atividades de

vida diaria

Objectivos Atividades Indicadores Recursos
4.Planear cuidados de Desenvolver planos de cuidados de [Ter desenvolvido planos de cuidados em Humanos:
enfermagem de reabilitacdo feabilitachio em  parceria com 0 parceria com o doente/familia otimizando as FDocente orientador/Enfermeiro chefe,

- EEER/Outros enfermeiros
- Equipa multidisciplinar.
- Familia e idoso com DPOC, e doente com
necessidades especiais.
Materiais:
FNormas, protocolos, manuais do servigo.
FCddigo Deontologico do Enfermeiro.
FRevisdo da literatura sobre contetidos no ambito
da reabilitacdo
Instrumentos de avaliacéo e colheita de dados
Unidade de reabilitacéo respiratoria — Hospital
Santa Maria

Unidade de cuidados continuados integrados

consigo




dos auxiliares de marcha, de forma a
minimizar as limitacdes e poder realizar as

atividades de vida diaria.

Ter reconhecido barreiras arquitetdnicas, que
possam limitar a funcionalidade do idoso
com DPOC e a pessoa com necessidades
especiais.

Ter capacitado o idoso com DPOC/familia, e
a pessoa com necessidades especiais, através
do ensino. Instrucéo e treino com auxiliares
de marcha, de forma a minimizar as
limitacOes e poder realizar as atividades de
vida diaria.

\Ver cronograma

Temporal:

Critérios de Avaliagao:

De que modo os cuidados prestados a pessoa com necessidades especiais, contribuiram para promover a continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo




DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

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

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

Objectivos especificos

Atividades a desenvolver

Indicadores

Recursos

7.Comprernder o papel do EEER,
de

reabilitacéo,

na gestdo dos cuidados
de

promovendo as capacidades da

enfermagem

pessoa com necessidades
especiais.
8.Planear  intervengdes, em

parceria com o idoso com DPOC
e familia, baseados na prevencdo,
promogdo, e melhoria do fluxo

respiratorio e a gestao de energia.

Gestdo e priorizacdo dos cuidados
adequados ao idoso com DPOC/familia e
a pessoa com necessidades especiais.
Promocdo da colaboracdo do cuidador na
prestacdo de cuidados.

Avaliacdo das capacidades/limitacbes da
pessoa com necessidades especiais.
Consulta de processo clinico e realizacéo
de anamnese, com identificacdo das
necessidades na gestdo dos cuidados.
Avaliacdo da capacidade funcional e
potencial de reabilitacdo para a promogéao

do autocuidado.

ITer gerido e priorizado os cuidados
adequados.

Ter planeado e implementado
intervengdes, em parceria com 0
idoso com DPOC/familia e a pessoa
com necessidades especiais.

Ter

capacitado o cuidador na

prestacdo de cuidados.

Ter identificado potenciais
problemas.
Ter identificado  deficies no

autocuidado do idoso/familia com
DPOC e

necessidades especiais

na pessoa com
Ter realizado consulta de processo
clinico e realizagdo de anamnese.

Ter

capacidades/limitagdes do

avaliado as

idoso

. Humanos:
-Docente orientador/Enfermeiro chefe,
- EEER/Outros enfermeiros
- Equipa multidisciplinar.
- Familia e idoso com DPOC, e doente com necessidades
especiais.
Materiais:
-Normas, protocolos, manuais do servico.
-Cddigo Deontolégico do Enfermeiro.
-Revisdo da literatura sobre conteldos no ambito da
reabilitacdo
Instrumentos de avaliacdo e colheita de dados
Unidade de reabilitacéo respiratoria — Hospital Santa
Maria
Unidade de cuidados continuados integrados consigo

Temporal:
\Ver cronograma




com DPOC,

e

\

a

cuidados especiais. .

pessoa com

Critérios de Avaliagao:

De que modo é que a gestdo e a priorizacdo nos cuidados de enfermagem prestados aos doentes com necessidades especiais vai maximizar a sua funcionalidade.




DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

Competéncia D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em s6lidos e validos padrbes de conhecimento.

cientificos, que visem a promocao
do autocuidado.
10.Elaborar o Relatério final de

formacéo.

paralelismo entre a teoria baseada na
evidéncia cientifica.

Desenvolvimento da iniciativa, seguranca
e assertividade ao nivel da prestacdo dos
cuidados, em parceria com a equipa
multidisciplinar.

Articulacdo dos saberes tedricos com a
prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacéo.

de

reflexdo e esclarecimento de dlvidas

Desenvolvimento momentos  de
Partilha das reflexdes realizadas com a
docente orientadora

Elaboracdo de analise critica e construtiva

do processo de ensino e aprendizagem,

realizado o paralelismo com a
teoria.
Ter

iniciativa, seguranca e

assertividade na prestacdo de
cuidados.
Ter articulado os saberes tedricos

com a prestacdo de cuidados.

Ter desenvolvido momentos de
reflexdo e esclarecimento de
davidas.

Ter partilhado as reflexes com a
docente orientadora.

Ter elaborado a anélise critica e
construtiva do processo de ensino e

aprendizagem.

Objectivos especificos Atividades a desenvolver Indicadores Recursos
9.Desenvolver  cuidados, de Aprofundar conhecimentos de [Ter conhecimentos no ambito da Humanos:
enfermagem de reabilitagdo, [enfermagem de reabilitacéo. reabilitacéo. -Docente orientador/Enfermeiro chefe,
baseado em  conhecimentos Refletir sobre a pratica e realizar o [Ter refletido sobre a pratica e ter - EEER/Outros enfermeiros

- Equipa multidisciplinar.
- Familia e idoso com DPOC, e doente com necessidades
especiais.
Materiais:

-Normas, protocolos, manuais do servico.
+Codigo Deontoldgico do Enfermeiro.
rRevisdo da literatura sobre conteddos no ambito da
reabilitacdo
Instrumentos de avaliagdo e colheita de dados

Unidade de reabilitacdo respiratoria — Hospital Santa

Maria
Unidade de cuidados continuados integrados consigo

Temporal:
\Ver cronograma




refletindo sobre o projeto desenvolvido em [Ter identificado competéncias a
funcdo das experiencias desenvolvidas.  desenvolver.
Identificacio  de  competéncias a

desenvolver numa perspectiva futura

Critérios de Avaliagao:

De que modo o desenvolvimento de conhecimentos técnicos e cientificos, melhora a prestacéo de cuidados realizados ao doente com necessidades especiais.




Apéndice IV — Cronograma



Ano

2017

2018

Meses

Abril/Julho

Setembro/Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Locais

DRFR

Semanas

25

23

30

13

20

27

11

18

Objectivos Especificos
©| 0| N| of g M| W[ N| -

CRONOGRAMA

Periodos de Estagio:

1°-25.09. 2017 a 24.11.2017

2°-27.11.2017 a 09.02.2018

25

15

22

29




Apéndice V — Guido da Entrevista — Contexto Hospitalar



ENTREVISTA DE PREPARACAQ PARA O ENSINO CLINICO

Antes de cada realizagéo da entrevista decorreu:

e Apresentacdo dos intervenientes
e Obtencédo do consentimento para a realizacao da entrevista

e Apresentacdo dos objectivos da entrevista.

o Planear o ensino clinico na area de Reeducacdo Funcional Respiratoria,
com vista a aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao;

o Conhecer a Unidade de Reabilitacdo Respiratoria.

o Conhecer as caracteristicas dos doentes: prevaléncia de patologias e
necessidades de cuidados de reabilitacao;

o Compreender o ambito da intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao;

o Compreender a gestédo de recursos humanos e materiais.

Guido de Entrevista

w0 N

Como é o funcionamento geral do servigco?

Quiais as patologias mais frequentes?

Qual a populacéo alvo?

Tem consulta de enfermagem de reabilitacdo? Ou a prestacdo de cuidados é

apenas no internamento?

5. Quantos enfermeiros de reabilitacdo a unidade/servico tem?

6. O enfermeiro de Reabilitacdo desempenha a sua especialidade?

De que forma o enfermeiro de reabilitacdo se articula com a equipa
multidisciplinar?

Como se processa a articulacdo com outras instituicdes?

9. Orientam a prética dos cuidados de acordo com algum modelo teérico de

enfermagem?

10.Tem projectos de enfermagem de reabilitagdo implementados? Gostaria de

concretizar algum projecto na area de reabilitacdo?



Apéndice VI — Guido da Entrevista ECCI



ENTREVISTA DE PREPARACAQ PARA O ENSINO CLINICO

Antes de cada realizagédo da entrevista decorreu:

e Apresentacdo dos intervenientes
e Obtencédo do consentimento para a realizacao da entrevista

e Apresentacéo dos objectivos da entrevista.

o Planear o ensino clinico na &rea de Reabilitagcdo, com vista a aquisi¢cao de
competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao;

o Conhecer a Unidade de Cuidados Continuados Integrados Consigo.

o Conhecer as caracteristicas dos doentes: prevaléncia de patologias e
necessidades de cuidados de reabilitacao;

o Compreender o ambito da intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao;

o Compreender a gestédo de recursos humanos e materiais.

Guiao de Entrevista

11.Como é o funcionamento geral do servi¢go?

12.Quais as patologias mais frequentes?

13.Qual a populacéo alvo?

14.Tem consulta de enfermagem de reabilitacdo? Ou a prestacao de cuidados é
apenas no domicilio?

15. Quantos enfermeiros de reabilitacdo a unidade/servigo tem?

16. O enfermeiro de Reabilitacdo desempenha a sua especialidade?

17.De que forma o enfermeiro de reabilitacdo se articula com a equipa
multidisciplinar?

18.Como se processa a articulagdo com outras instituicoes?

19.Orientam a pratica dos cuidados de acordo com algum modelo teérico de
enfermagem?

20.Tem projectos de enfermagem de reabilitacdo implementados? Gostaria de

concretizar algum projecto na area de reabilitacdo?



Apéndice Il — Jornal de Aprendizagem
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2° Jornal de Aprendizagem

O primeiro contacto com o local de estagio, ocorreu ainda durante a
construcdo do projeto de formagéo e objetivava dois pontos: compreender se 0
estagio era adequado para a aplicacdo do projeto e facilitar a integracdo do
estudante.

Este momento, consistiu numa entrevista com a Enfermeira chefe para
conhecer a intervencgédo do EEER, a dindmica, a organizacao do servico, a gestéao
de recursos humanos e materiais, bem como a explicacdo resumida de como se
articulavam com 0s outros servicos.

A explicacao facultada, despertou elevado interesse acerca da rede e da sua
articulacdo com os outros servi¢os, no entanto, devido a uma realidade laboral
completamente diferente, subsistiu a necessidade de realizar uma pesquisa mais
aprofundada inerente ao funcionamento e dindmica organizacional, baseado na
consulta da legislacao vigente e na reflexao.

O Primeiro estagio, ocorreu na comunidade e foi realizado numa Unidade de
Cuidados Continuados Integrados (UCCI), incluido no Agrupamento dos Centros
de Saude (ACES).

Os ACES, séo providos de autonomia administrativa, organizacional e técnica
e sao constituidos por varias unidades, referentes a um ou mais centros de saude.
(Decreto-Lei n.° 137/2013).

As unidades funcionais, sdo divididas por Unidades de: cuidados de saude;
saude familiar; cuidados de Saude personalizados; Saude publica; Cuidados na
comunidade; recursos assistenciais partilhados.

Em cada unidade funcional, existe uma equipa multiprofissional que colabora
com as outras unidades do ACES. E prestam cuidados primarios de saude a
populacdo, dentro da area geogréfica correspondente. Intervém na promogéao da
saude, prevencao e prestacdo de cuidados em situacdo de doenca e articulam-
se com outros servi¢cos na continuidade dos cuidados.

A unidade de cuidados na comunidade (UCC), est4 inserida na rede nacional
de cuidados continuados integrados (UCCI) e concede apoio psicoldgico e social,
prestacdo de cuidados de saude ao domicilio as pessoas/familia e grupos
vulneraveis em situacdo de dependéncia fisica, funcional e de risco. Concretiza
educacédo para a saude, incorporacdo de unidades méveis e redes de apoio a

familia.



A UCCI realiza cuidados a pessoa que se encontra dependente de terceiros.
E uma rede, formada por unidades e equipas de cuidados continuados de satde,
cuidados paliativos, apoio social, que advém de hospitais, servicos comunitarios,
servicos distritais, centros de saude, seguranca social, autarquias locais e rede
solidaria. (Decreto-Lei n°® 101/2006).

Fazem parte da rede da UCCI, Unidades de internamento/unidade de
convalescenca: unidade de média duracdo e reabilitagcdo, unidade de longa
durag&o e manutengéo, e unidades de cuidados paliativos;

e Unidades de ambulatério, que sdo unidades de dia, que promovem a

autonomia;

e Equipas hospitalares: equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados

paliativos e equipas de gestao de altas;

e Equipas domicilidrias: ECCI e equipas comunitarias de suporte em

cuidados paliativos.

O estagio foi concretizado na ECCI C., que susttm uma equipa
multidisciplinar, que realiza prestacao de cuidados em contexto domiciliario, ap6s
avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo, do médico e apoio social. Visando
melhorar a funcionalidade do doente em situacao de dependéncia, promovendo
a autonomia como referenciado no Art® 3° do D.L. n°® 101/2006, atraves da
“reeducacéo, readaptacéo e reinsergcdo familiar e social, provendo o bem-estar e
a melhoria da qualidade de vida”.

A ECCI C., realiza cuidados a 20 doentes e a duas criancas com doenca
cronica, com necessidade de cuidados especiais. Esta unidade contempla grande
diversidade de patologias, sobretudo: Acidente Vascular Cerebral (AVC), doencas
do foro ortopédico e traumatico, politraumatizados e neoplasias diversas.

A equipa multidisciplinar € constituida por treze elementos: um médico, uma
psicologa, duas assistentes sociais, uma enfermeira de salde comunitaria, uma
enfermeira de cuidados paliativos, trés enfermeiras de reabilitacdo (em que uma
delas possui experiéncia em cuidados intensivos pediatricos), uma enfermeira
especialista em saude infantil; uma enfermeira de satde materna, uma enfermeira
generalista e uma fisioterapeuta.

Cada enfermeiro é responsavel por ser gestor de caso de 6 ou 7 doentes, e
tem que desenvolver um plano individual para cada doente, que contemple os

objetivos e as intervencgdes, para atingir os resultados propostos.



Na minha opinido, considero primordial o enfermeiro que melhor gere e
conhece as necessidades do doente, seja o gestor de caso, devido a obter as
melhores respostas, para as limitagdes funcionais.

A intervencéo do enfermeiro gestor de caso, é determinante no processo de
tomada de decisdo, determina as prioridades na concretizacdo dos cuidados,
promove 0 autocuidado e as respostas mais adequadas para situacdes
emergentes. A melhoria dos cuidados prestados ao doente/familia, a melhoria da
gualidade de vida e a melhoria da satisfacao. (Martins, M., Fernandes, P., 2010)

A equipa multidisciplinar, retne-se semanalmente para discutir, partilhar e
avaliar o programa de reabilitacéo e atualiza-lo de acordo com os progressos do
doente. Compreender as necessidades do doente/familia e atenuar algumas
caréncias materiais. As equipas multidisciplinares, com os diversos
conhecimentos sdo importantes para a prestacédo de cuidados holisticos.

A comunicacao € a base desta alianca, exigindo um esforco conjunto de toda
a equipa, tendo como premissa o0 bem-estar e os ganhos em saude para o doente.
(Hoeman, 2000).

Os doentes sdo referenciados através da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), através da gestédo de altas do hospital ou outra
unidade de saude. Outros critérios sdo: serem dependentes na realizacdo das
atividades de vida diaria (AVD), necessitarem de cuidados diferenciados
prestados no domicilio.

Foi essencial para uma integracdo mais rapida, o conhecimento acerca da
legislacdo, normas e referenciacdo dos doentes. Antes de usufruir dos
conhecimentos supramencionados, sentia uma certa insegurangca que
posteriormente foi eliminada, dando lugar ao bem-estar e & seguranca na
prestacéo dos cuidados.

Esta equipa pertence ao ACES e Lisboa Ocidental e Oeiras e garante:

e Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos = preventivos,
reabilitacdo, curativa e paliativa;

e Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e outros
prestadores;

e Educacédo para a saude aos doentes/familiares e outros cuidadores;

e Cuidados de fisioterapia;

e Apoio na satisfacdo das necessidades basicas;



e Apoio nas atividades de vida diéria;

e Apoio nas atividades instrumentais da vida diaria;

e Coordenacéo e gestao de casos com outros recursos de salde e sociais.
(Decreto lei n°101/2006)

Quando iniciamos o estagio na comunidade foi notorio o apoio concedido pela
orientadora de estagio e pelos pares, fomentando o desenvolvimento da relacéo,
minimizando o stress préprio do momento, aumentando a satisfacdo pessoal e a
motivagao.

Apercebi-me que o enfermeiro supervisor e a equipa multidisciplinar
apresentaram estratégias simplificadoras para minimizar o desconforto normal do
momento, incitando uma integracdo adequada, através de um processo continuo
e dinamico. Viabilizando que este fosse de qualidade e de socializagéao eficaz,
favorecendo uma prestacéo de cuidados com qualidade e o desenvolvimento de
competéncias eficientes (Macedo, 2012).

Quando este objetivo foi alcangcado, compreendi a sua relevancia, pois tornou-
se indispenséavel para minimizar a ansiedade e concretizar os restantes objetivos
de forma positiva.

Senti que foi essencial o conhecimento acerca das normas e a dinamica do
servico, promovendo a minha capacitagcdo como enfermeiro iniciado, colaborando
para a aquisi¢cao de experiéncias e simplificagdo do paralelismo entre a teoria e a
pratica, incentivando o desenvolvimento de competéncias (Benner, 2001). A
aquisicao destes conhecimentos, permitiu que a integracao fosse mais rapida do
gue o planeado, com a identificacdo do papel de cada interveniente na pratica do
cuidar e uma maior consciéncia assente na responsabilidade para com o doente.

Considero, que o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao,
guando esta inserido na comunidade tem um papel muito dindmico junto do
doente/familia, devido a deter maior autonomia e mais responsabilidade perante

a equipa multidisciplinar, o doente, a familia e a comunidade.
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Identificacdo da doente

Nome: M2 C. P. ldade: 95 anos
Estado Civil: Viava Profissdo/Ocupacéo:Reformada (Professora)
Residéncia: Campolide Agregado Familiar: vive sozinha.

Condicdes habitacionais:

Reside em casa prépria, no 7° andar com elevador e escadas. Habitacdo de 3
assoalhadas com boas condi¢des habitacionais.

Pessoa significativa: Sobrinha que vive no Porto. Vizinha no mesmo andar que

trata por sobrinha.

Data de Admisséo na ECCI Consigo: 17 de Agosto de 2017

Motivo de referenciacéo para a ECCI C.

Em Setembro de 2017, teve um internamento de um més, com o diagnostico de
pancreatite aguda. Refere que durante o tempo em que esteve internada, nao fez
levante, aguando o dia da alta.

Apresenta dificuldade na marcha, algum desequilibrio dindmico e estatico em

posi¢cao ortostatica. Mantém equilibrio dindmico e estético na posi¢do de sentada.
Historia Pregressa:

A doente apresenta antecedentes de mastectomia a direita ha 60 anos, com
esvaziamento axilar; mastectomia a esquerda ha 20 anos; dor crénica no ombro
direito, com diminuicdo da amplitude articular. Realizou infiltracdo ha cerca de um
ano; sindrome vertiginoso ligeiro; queixas osteoarticulares; cirurgia a basalioma
palpebral inferior, em 2008; dor cronica nos joelhos, com predominio a direita,
com perda progressiva da mobilidade. Dificuldade no andar, utiliza bengala como
auxiliar de marcha. Apresenta cansaco quando anda mais de 50 metros;

incontinéncia urinaria de esfor¢co, usa penso higiénico. Desconhece alergias.

Medicacdo de ambulatorio:

Omeprazol 20mg/jejum; Structomax 2xdia/almoco e jantar; Arlevert
(cinarizina20mg+dimenidrinato 40mg) 2xdia/almoco e jantar; Socian 50mg
2xdia/almoco e jantar; Lorenin 2,5mg/deitar; Latanoprost Sandoz colirio
0,05mg/ml/ depois jantar. SOS: Diclofnac 50mg até 3x dia



Historia de Vida:

Doente de 95 anos, viuva e sem filhos. Gosta de ler, ver televiséo e tricotar
cachecois para oferecer aos sem abrigo. Relne-se com as amigas todas as
tardes, para conversarem e beber cha. Antes do internamento gostava de ir a
missa ao domingo.

Depois do internamento, vive com duas empregadas que se alternam durante
as 24 horas, para a D2 M2 C. se manter acompanhada.

Mantém autonomia parcial nas atividades de vida diérias, com supervisdo no
vestir/despir e na higiene pessoal, esta Ultima com o apoio de cadeira de banho e
a assisténcia parcial ou total da empregada que a substitui para lavar as costas e
os membros inferiores. Mantém autonomia na utilizagcdo do WC, no levante do
leito, apesar de apresentar alguma dificuldade.

Utiliza a bengala como auxiliar de marcha, outras vezes usa a mobilia ou a
ajuda de terceira pessoa, para andar dentro de casa.

E totalmente dependente para todas as atividades realizadas fora do domicilio
(compras, etc...), sendo substituida pela vizinha que a ajuda na realizacdo das

mesmas.

Avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo 04.10.2017

De acordo com o modelo teérico Dorothea Orem

A D? C. apresenta-se vigil, orientada auto e alopsiquicamente. Mucosas
coradas e hidratadas. Hemodinamicamente estavel: normotensa 104/74;
normocardica 74ppm; Sem queixas algicas. Eupneica.

Apresenta membros inferiores, sem edemas ou sinais de compromisso
neurocirculatorio. Ostenta linfedema acentuada no membro superior direito,
devido a esvaziamento axilar.

Alimenta-se de dieta diversificada e sem restricdes. Realiza hidratac&o hidrica

de 1,5 litro/dia. Evacua em dias alternados.

Motivo de referenciacao:

Aumento de autonomia e fortalecimento muscular.

Avaliacdo dos Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento

A D2 M2 C. P esta a atravessar a fase de envelhecimento no desenvolvimento

humano, considerada pela nossa cultura por a mais dificil. Devido a algumas



limitacBes que o corpo experiéncia e a algumas memorias menos enriquecedoras
gue foram vivenciadas ao longo dos anos. A D2 C: apdés o internamento, apresenta
limitagdo na marcha, por perda ponderal de massa muscular e desequilibrio
dindmico na posicao ortostatica. Mobiliza-se com o apoio de auxiliar de marcha

(bengala) e de terceira pessoa.

Avaliacao dos Requisitos de Autocuidado de Desvio de saude

No més de Setembro de 2017, enquanto esteve internada com o
diagnostico de pancreatite aguda, a D2 C. refere que néo realizou levante. Nessa
sequéncia, apresenta diminui¢cdo de forgca muscular, diminuigdo da mobilidade da
articulacao glenoumeral do membro superior direito e desequilibrio dindmico em
posicao ortostatica.

Tem o apoio de duas empregadas, que se vao alternando durante as 24
horas, para que a doente se mantenha acompanhada e apoiada nas suas
limitacGes funcionais.

Apresenta dependéncia moderada, com score de 75 pontos, na escala do
nivel de independéncia de vida do doente. Ostenta baixo risco, score 19, na
escala de Braden, no desenvolvimento de Ulceras por pressédo. E alto risco de
gueda, com score de 50, na escala de Morse.

A forca muscular foi avaliada através da escala Medical Research Council:
04/10/2017: A doente tem forga mantida no membro superior esquerdo 5/5.
Diminuig&o da forga no MS direito 3/4. E diminuig&o da forga muscular dos Ml 4/5.

13/10/2017: Melhoria da forca muscular do MS direito 4/5 e da forca muscular dos

membros inferiores (5/5).

Resumo dos Problemas identificados

e Risco de queda relacionado com a diminuicdo da forca nos membros
inferiores, manifestado por equilibrio dindmico instavel na posicéo
ortostatico;

e Défice de autocuidado, relacionado por diminuigdo da forca muscular no
MS direito e MI’'s, manifestados por incapacidade em realizar o
autocuidado de higiene, vestir/despir, calcar/descalcar;

e Mobilidade comprometida, relacionada com a diminuicdo da forca

muscular, manifestada por instabilidade na marcha.



Avaliacao dos requisitos universais de autocuidado

Requisitos Universais de Sistema de Padréo habitual de Autocuidado Padréo atual de Autocuidado
Autocuidado Enfermagem
Manutencéo de inspiracao Eupneica
de quantidade de ar Mantém-se  hemodinamicamente e Sem alteracoes
suficiente. estavel: normotensa e

normocardica.
Manutencdo de ingestao A doente refere que ingere 1,5 litros = Sem alteracdes
suficiente de agua de agua por dia.

Alimenta-se autonomamente cerca
Manutencao de uma de 5 refeicbes/dia: pequeno-almogo; e Sem alteracoes.
ingestdo suficiente de lanche a meio da manh&; almoco;
alimentos jantar e ceia. Ingerindo na grande

maioria das vezes a totalidade da
alimentacéo facultada.

Manutencédo de um padrao Doente utiliza pensos higiénicos por

de eliminac&o adequado apresenta incontinéncia de esforco. = Sem alteracdes
Sistema

Manutencdo do equilibrio parcialmente Dorme cerca de 7/6 horas de sono = Sem alteracdes

entre a atividade e o compensatério reparador

repouso Sistema de apoio e

ensino



Manutencdo do equilibrio
entre a soliddo e a
interagcédo social

Prevencdo de perigos a Sistema

vida humana,

estar do ser humano.
ensino

Promocéao do
funcionamento e do Sistema

desenvolvimento do ser parcialmente
dos compensatorio;
grupos sociais, de acordo Sistema de apoio e

humano dentro
com o potencial humano, ensino
e as limitacbes
conhecidas e o desejo de

ser normal.

ao parcialmente
funcionamento e ao bem- compensatorio;
Sistema de apoio e

Gosta de ler, ver televisdo, ouvir
musica e fazer cachecéis para
oferecer aos sem abrigo. Todos o0s
dias relne-se com um grupo de
amigas/vizinhas para beberem cha e
conversarem.

Sem alteracdes

Antes do internamento, jA existia A doente apresenta risco de queda

alguma limitacdo na mobilidade,
utilizava apoio de marcha (bengala).

A D2 C.P. necessitava de assisténcia
parcial para a higiene das costas e
membros inferiores.

Alto risco de queda= 50 pontos, na
escala de Morse;

Baixo risco de desenvolvimento de
Ulcera = 19 pontos, na escala de
Braden.

Necessita ~de ser assistida
parcialmente nas AVD.

E assistida parcialmente, no
autocuidado pessoal, como:
enxugar as costas, pernas e pés;
calcar/descalcar sapatos/meias;
lavar a cabeca.

Avaliacao do nivel de independéncia
de vida do doente: 75 pontos —
Dependéncia moderada



Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, sequndo o Modelo de Dorothea Orem

Diagnéstico de

Enfermagem de

Reabilitacdo

Objetivos

- Promogédo de equilibrio
dindmico na posicao
ortostatica;

- Melhorar a marcha;

- Prevencao de quedas.

Intervencgdes de Enfermagem

Sistema Parcialmente Compensatorio

Sistema Apoio-Educacao

Planear as sessfes de Reabilitagdo motora em parceria com
o doente e explicar a relevancia de cada exercicio, tendo em
conta a sua disponibilidade e tolerancia ao esforco.

Facultar informacéo, acerca de todas as acbes e
procedimentos que se irdo concretizar, adquirindo a sua
participagao;

Proporcionar ambiente calmo, tranquilo, e com privacidade;
Avaliacdo e monitorizacdo do risco de queda, através da
escala de Morse.

Avaliacdo da forga muscular através da escala Medical
Researche Council;

Avaliacdo do equilibrio dindmico e estatico na posicdo
ortostatica;



= Ensinar a utilizacdo de cal¢cado fechado, sem atacadores e
com sola antiderrapante;
= Ensinar sobre a prevenc¢do de quedas no domicilio;
= Explicar a importancia de retirar tapetes, evitar o chéo
molhado e encerado;
= Ensinar, instruir e treinar mobilizacées dos segmentos (distal
para proximal), com movimentos passivos, ativos e ativos
resistidos;
» Ensinar, instruir e treinar técnicas de levante;
= Ensinar, instruir e treinar técnicas de equilibrio:
o Alternancia de carga nos membros superiores;
o Alternancia de carga nos membros inferiores;
o Contorno de obstaculos (cadeira, mesa, ...);
= Ensinar, instruir e treinar a técnica de corregéo corporal;
= Ensinar, instruir e treinar técnicas de equilibrio recorrendo a
dispositivos de apoio: bengala, corriméao;
= Treino de equilibrio (sentada e em pé);
= Treino de pedaleira;
»= Treino de marcha;
= Treino de escadas.
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instabilidade na marcha superiores.;

- Prevencao de complicacoes

relacionadas com a

imobilidade;

- Cada exercicio, é realizado em séries de 3x10, aumentando
progressivamente de acordo com a tolerancia do doente.

- Demonstrar disponibilidade para esclarecimento de duvidas, receios
e ansiedade.

- Concretizar reforco positivo, durante a realizacdo dos exercicios e
corrigir se necessario.

- Realizar em parceria com o doente, o programa de exercicios
personalizados em suporte de papel, e facultd-lo para realizar na
auséncia do EEER,;

- Realizar registos de Enfermagem de Reabilitacao;

- Partilha de ideias com a equipa multidisciplinar.

Sistema Parcialmente Compensatorio

Sistema Apoio e Educacao

e Ensinar, instruir e treinar a consciencializacdo e dissociacdo dos
tempos respiratérios. Explicar ao doente acerca da importancia de
inspirar em repouso e expirar durante o esforgo;

e Ensinar, instruir e treinar mobilizacdes ativas assistidas até ao limiar
da dor e a amplitude articular;

e Ensinar instruir e treinar a técnica da ponte;

e Dedos dos pés: flexdo/extensdo e adugédo/abducao;




- Melhorar a marcha

- Promocéo de autonomia nas
AVD;

Tibiotarsica: dorsiflexdo/flexdo plantar e inversao/eversao;

Joelho: flexdo/extensao;

Coxofemoral: flexdo/extensdo, aducdo/abducdo e rotagéo
externalinterna;

Dedos da méo: flexdo/extenséo, adugdo/abducdo e oponéncia do

polegar;

Punho: flexdo/extenséo e desvio radial/desvio cubital;
Antebraco: pronagéo/supinacéo;

Cotovelo: flexdo/extensao

Escapulo-Umeral: Flexao/extensao, elevacao/depresséo,

aducdo/abducao e rotacao;
Pescoco: flexdo /extenséo, inclinacéo lateral e rotacéo;

Sistema Parcialmente Compensatorio

Sistema Apoio-Educacao

Avaliar a independéncia para as AVD relacionadas com o
autocuidado, utilizando o indice de Barthel,

Instituir ambiente seguro;

Ensinar, instruir e treinar o cuidador para ndo substituir a
doente;

Organizar todo o material necessario para a higiene e colocar

por ordem de utilizacao;



= Disponibilizar o tempo suficiente para a realizacdo do
autocuidado;

= Ensinar, instruir e treinar acerca da técnica de transferéncia
para a cadeira de banho;

* Incentivar a autonomia da doente no autocuidado,
nomeadamente: vestir/despir, transferéncia, cuidados de
higiene e conforto, calcar/descalcar;

= Utilizar dispositivos auxiliares: tapete antiderrapante, chuveiro
com mangueira extensivel, barras de apoio lateral,
escoval/esponja com cabo longo para realizacdo da higiene
das costas e membros inferiores, calcadeira de cabo
comprido;

= Assegurar a compreensao e aplicacao dos ensinos realizados
e conhecimentos obtidos pelo doente.

Avaliacdo de Enfermagem

04/10/2017

Doente hemodinamicamente estavel e bem-disposta. Adorou participar (mediante pedido de autoriza¢éo), em todas as avaliagdes solicitadas

com boa disposi¢do. Apresenta forca muscular 4/5 na escala Medical Research Council Muscle Scale, em todos os segmentos a excecao do
membro superior direito e membros inferiores, onde apresenta 3/4. Foi realizada treino de correcao de alinhamento corporal, com algum efeito.

Realizou mobilizacdes ativas e ativas resistidas em todos os segmentos articulares, apresenta limitacdo na amplitude articular glenoumeral do



membro superior direito. Foi explicado a doente a importancia do calcado fechado e antiderrapante. Foi explicado ao doente, acerca da
importancia de inspirar em repouso e expirar durante o esfor¢co. Apresenta alguma dificuldade em realizar o exercicio.
Foi realizado treino de marcha em escadas com apoio de terceira pessoa, com necessidade de repouso 2x. Como a doente se
apresentava um pouco cansada, foi facultado para que realizasse a pedaleira apés a sesta. Realizacao de registos de enfermagem.
05/10/2017 a 09/10/2017

A D2 encontra-se hemodinamicamente estavel. Sorridente e muito motivada para aprender e dar continuidade ao programa de

exercicios planeados. A doente conseguiu efetivar o programa de reabilitacdo, com melhorias no levante/sentar da cadeira e levante
da cadeira de banho. Foi realizado treino de transferéncia para o leito, com supervisdo. O treino da técnica de marcha nas escadas
foi realizado com o apoio do corrimao e de forma continua (sem necessidade de parar para descansar). Concretizou a totalidade
da refeicéo do pequeno almocgo e almogo com superviséo.

10/10/2017

A D2 apresenta muita motivacao na realizacao do programa de reabilitacdo. Na auséncia do EEER e com o programa de reabilitacéo
em suporte de papel, realiza alguns exercicios antes do levante e mais duas vezes durante o dia com a assisténcia e supervisao
da cuidadora. A D? apresenta melhorias significativas, tanto no equilibrio hemodinamico na posicao ortostatica, como na estabilidade
postural. Realiza treino de marcha com supervisdo, nao utiliza apoio de marcha e sem ajuda de terceira pessoa. A doente foi
alertada para nunca realizar o treino de marcha sem apoio, se ndo estivesse acompanhada. Apresenta forca muscular grau 5/5 em
todos os segmentos a exce¢cdo do membro superior direito 4/5, avaliacao realizada através da escala Medical Research Council.
Devido aos resultados favoraveis obtidos, foi hegociado com a D2 C ir passear a rua na proxima sexta feira. Ficou um pouco

apreensiva, mas imediatamente riu e concordou. A doente consegui subir e descer mais um lanco de escadas do que o habitual (2



lancos de escadas, 12 degraus). Tem-se preparado a doente para a alta, ela fica triste e refere que precisa muito que estejamos
presentes na sua reabilitacdo. Realizacao de registos de EEER.

13/10/2017

Hemodinamicamente estavel. A doente apresentava-se um pouco ansiosa, referindo que tinha dormido pouco nessa noite por estar
preocupada e a questionar-se, se depois de tanto tempo ainda seria capaz de sair a rua. Foi planeado com a D2 C. ir a farmécia
gue era na porta ao lado da entrada do prédio (aproximadamente 50metros), estes ultimos metros de piso irregulares (pedra da
calcada). A doente estava muito contente e ap0s ter atingido o objetivo, pediu para ir ao café (que era do outro lado da rua)

cumprimentar o dono e beber um café.



Apéndice Il — Programa de Reabilitagdo da D2 M2 C.P.



Exercicio

Movimentar pés para cima e para baixo

3 x 10 vezes

Sentada:
Dobre e estique o joelho

3 x 10 vezes

Em pé:

e Afaste a perna 3 x 10
e Leve aperna atras com o joelho
esticado 3 x 10

Em pé

e Dobre o joelho

e Levante os calcanhares

Levantar com a inclinacdo do corpo para a
frente e sentar com apoio de méos

3 x 10 vezes

Dobrar e esticar os bragos
Usar a garrafa de agua de 0,5l
3 x 10 vezes

Levantar as coxas, apertar as nadegas e
aguentar durante 5 minutos x 10




O programa de Reabilitacdo, tem como premissa aumentar a forca muscular,
manter a integridade das articulacoes, manter a amplitude dos movimentos,
conservar a flexibilidade, evitar contraturas, melhorar a circulacdo sanguinea e
prevenir complicacgdes.

O programa de Reabilitacdo deve ser:

e realizado 2 vezes por dia (se possivel);

e repetido, pelo menos, 3 séries x10 vezes cada movimento (de forma

coordenada);

e realizado até ao limiar da dor e do cansaco (ndo provocar dor e parar se

a D. M2 C. P. estiver cansada);

E ainda:

© Pedaleira 10min manhé/ tarde

© Subir e descer escadas com apoio de outra pessoa.

As melhoras da D. M2 C. P. e Boa Reabilitacao



Apéndice V — Plano de Cuidados em contexto Hospitalar
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Identificacdo do doente

Nome: C.C. Idade: 79 Anos

Raca: Leucodérmico Estado civil: Casado
Profissdo/Ocupacéo: Hidrogeodlogo de minas, reformado.

Residéncia: Alfornelos Agregado Familiar: vive com a esposa
Condicdes habitacionais: reside com a esposa, em habitacdo prépria, num
apartamento T3, no 8° piso, com elevador e boas condi¢des habitacionais.

Pessoa significativa: A esposa € a sua cuidadora e esté internada no HCV por doenca
oncoldgica. O filho assumiu o papel de cuidador, mas é muito ausente devido a sua
profissao.

Habitos de vida: as principais distracbes do doente, sdo a informatica, televisédo, ouvir
musica, gosta muito de ler livros cientificos e jornais, reine-se com os amigos em alguns
jantares. E independente nas atividades de vida diaria, necessitando de ajuda parcial de
terceiros nos periodos de crise, devido a dispneia e ao cansacgo que apresenta durante o
esforco.

Habitos de salde: habitos tabagicos de cerca de 40 cigarros/dia, até ha +/- 11anos; nao

realiza exercicio fisico.

Data de Admisséo no Servi¢go de Pneumologia: 05/12/2017
Motivo de internamento
O Sr. C. C. recorreu ao servico de urgéncia do HSM no dia 03/12/2017, por quadro de
tosse produtiva, expetoracdo que ndo conseguia expelir, agravamento progressivo da
dispneia e cansacgo a pequenos esfor¢os. Apresentava edema maleolar bilateral. Chegou

ao servico de maca.

Historia Pregressa:

Fumador desde a infancia, cerca de dois macos de tabaco/dia, realizou cessacao
tabagica hd 11 anos, através da consulta de desabituacdo. Hipertenséo arterial;
Pneumonia Adquirida na Comunidade, em 2013; Status poOs tuberculose na
adolescéncia; Hipertrofia Benigna da Prostata (HBP). Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC); Enfisema pulmonar; Internamentos recorrentes devido a exacerbacao
de DPOC, ultimo em Outubro de 2017 no HPV. O doente é seguido na consulta de

Pneumologia. Usa ort6tese visual por diminuicdo da acuidade visual bilateral



Medicacdo de Ambulatério:

Enalapril 5mg 1xdia; Tansulosina 0,4mg 1xdia; Mirtazapina 15mg 1xdia; Omeprazol 20mg
1xdia; Lasix 40mg 1xdia; Maizar, Spiriva, Ventilan em SOS; OLD de longa duragéo,
durante as 24 horas, com a prescricdo de 0,5/L em repouso e 2L em esforco (Prescricdo
realizada por apresentar insuficiéncia respiratéria cronica estavel e de acordo com a
resultado de gasometria arterial: PaO2 inferior a 55mmHg com hipercapnia confirmada
pelo menos duas vezes num periodo de trés semanas).

Alergias: Desconhece

Diagndstico clinico: DPOC agudizada, relacionada com infe¢éo respiratoéria.

Exames complementares de diagnoéstico dia 05/12/2017:

Imagiologia do térax: incidéncia PA

Idade Atual: = " G; 15169,5, W: 29661,0
- ’ 5=164 69,5, W=29661,0 1/2
S: 320

>

Chest pa
05-12-2017, 12:04:06 1

Na radiografia de térax de dia 05/12/2017, observa-se horizontaliza¢cdo dos arcos costais;
sinais de hiperinsuflacdo; obliteracdo dos seios costo frénicos, com maior predominio a

direita. Zonas de hipotransparéncia heterogénica (condensacao/existéncia de secre¢des)

Anadlises laboratoriais:
Hemoglobina 12,1g/dl; Hematdcrito 36,4%; leucdcitos 10,85; Plaquetas 257; PCR
8,15mg/dl; Fibrinogénio 548mg/dl; So6dio 141mmol/L; Potassio 3,8mmol/L; Cloretos

95mmol/L; Ureia 52mg/dl; Creatinina 1,23mg/dl; Taxa de filtragdo glomerular, estimada
55,3ml/min/1,73; Glucose 86mg/dl. Albumina 3,2g/dl

Gasometria Arterial:
Ph =7,379; pO2 = 69,1mmHg; pCO2 = 61,2mmHg; HCO3 = 35,3mmol/L;




Exames complementares de diagndstico dia 15/12/2017:

Analises laboratoriais:

Hemoglobina 11,8g/dl; Hematdcrito 35,4%; leucécitos 7,75; Plaguetas 248; PCR
0,660mg/dIl; Fibrinogénio 548mg/dl; Sédio 135mmol/L; Potassio 4,2mmol/L; Cloretos
96mmol/L; Ureia 42mg/dl; Creatinina 1,06mg/dl; Taxa de filtracdo glomerular, estimada
66,2ml/min/1,73;

Gasometria Arterial:
Ph =7,370; pO2 = 64,3mmHg; pCO2 = 51,5mmHg; HCO3 = 29,1mmol/L;

Medicacdo realizada no internamento:

Medicamento Prescrito Dose ia Frequéncia/horario

Administracao

Aminofilina 225mg Oral 12/12h =7h - 19h
Beclometasona 6 puffs Inalacdo 12/12h = 10h — 22h
P20MCG7dose sol.

Benzidamina 0,15% Tépica Pequeno almogo; almoco,
olutério FRS 250 ML jantar, deitar
albutamol (0014 puffs  Inalagéo 4/4 horas = 2h — 6h — 10h
MCG/Dose susp. press. —14h — 18h — 22h.
lpratropio 20MCG/Dose [N i [pE1ETexTo) 4/4 horas = 2h — 6h — 10h

— 14h — 18h — 22h.

Acetilcisteina 600mg 600mg Oral lid. = 9h
Enalapril 5mg comp. 5mg Oral 12/12h = 10h - 22h
Enoxaparina sol inj. flelalsRs{e lid. = 9h
40mg
Mirtazapina eelggler 30mg  Oral lid. = deitar
30mg
Alprazolam o{el)ei0,25mg Oral SOS/SOS ate 1id
Omeprazol caps 20mg  pAipls el e lid. = 7h

ucralfato 20% susp. [Eei:liIelc] lid. = deitar

oral saqueta



Piperacilina 4,5 \Y] 6/6h = 1h - 7h — 13h — 19h.
azobactam sol inj IV [€lgl)

Amicacina sol inj 250 kKele[e]i TR\ lid. = dia
ansulosina caps 0,4 [(FiglsEe]c:| lid. = jantar
Paracetamol <10151000mg IV SOS/SOS até 2 id
p/perfusdo 10mg/ml

Acido Folico  5mg &l Oral lid. = pequeno almocgo

olecalciferol Sol. Oral o ciSelrl lid. = jantar

Avaliacao Inicial de Enfermagem de Reabilitacdo 06.12.2017

A avaliacdo de Enfermagem, é norteada através do modelo teérico de Enfermagem de
Dorothea Orem

Avaliacdo dos Requisitos Universais de autocuidado

Estado de consciéncia: O Sr. C. encontra-se consciente, orientado auto e alo
psiquicamente. Comunicativo e bem disposto.

Estado Geral: Bom estado geral, pele e mucosas coradas e hidratadas. Ligeiro edema
na regido maleolar bilateral. N&do apresenta queixas algicas.

Inspecéo toracica: térax simétrico, tipo tonel.

Hemodinamica: normotenso: tenséo arterial inicial: 109/63mmHg e tenséo arterial no
final da RFR: 125/63mmHg; normocardico: frequéncia cardiaca: 83 batimentos/minuto,
em ritmo sinusal.

Ventilagdo: respiracdo espontédnea, com aporte de oxigénio a 4 litros, através de
Oculos nasais, durante as 24 horas, com necessidade de aumentar o aporte de oxigénio
para 6 litros, durante o esforco. Esta prescricdo médica, foi ponderada relativamente ao
uso de VNI, foi decidido que apesar do doente estar a reter CO2 (hipercapnia, 61,2

mmHg), o oxigénio a 4 litros era 0 mais indicado.

Padrdo respiratério: eupneico, frequéncia respiratéria de 20 ciclos por minuto,

regular, toraco-abdominal, média amplitude, sem tiragem.



Apresenta alguns acessos de tosse produtiva, nem sempre eficaz, em moderada
guantidade, secrecbes amareladas e espessas, que consegue mobilizar
esporadicamente para a orofaringe e expele.

Auscultacdo pulmonar: apresenta murmurio vesicular diminuido, ao nivel dos dois
hemotdérax, (reducéo do fluxo do volume corrente, consequéncia da redugéo do calibre
das pequenas vias aéreas.)

Avaliacdo da dispneia: doente menciona score de 5 (intensa), na escala de Borg
Modificada (anexo 1) no inicio e no fim da RFR. (escala utlizada no servico de
pneumologia, cuja monitorizacao é efetuada durante o esfor¢o e aquando do repouso do
doente).

Foi efetuada a avaliacao do risco de queda, com a escala de Morse (anexo 2) e risco de
Ulcera de pressao, com a escala de Braden (anexo 3).

» Escala de Morse=Total: 30 pontos =Baixo Risco de Queda

> Escala de Braden=Total: 28 pontos = Baixo Risco de desenvolvimento de

Ulcera.

Avaliacdo de autocuidados de desenvolvimento

A esposa é a sua cuidadora e esta internada no HCV em coma induzido por
patologia oncoldgica, esta situacdo provoca ansiedade no Sr. C.C. e consequentemente,
recorre a toma do ansiolitico que tem prescrito em SOS. O filho assumiu ser o cuidador,
mas tem pouca disponibilidade. E casado e n&o tem filhos, devido ao casal ter uma vida
profissional muito intensa.

O doente tem consciéncia da sua doenga e das suas limitagdes, refere ” quando
fico internado, fico pior, com mais limitacbes e mais dependente de outra pessoa, sendo
um quadro que ndo reverte na totalidade. Desde o ultimo internamento no HPV, em
outubro ultimo, piorei significativamente” sic.

Durante o internamento foi aplicado um Teste de Avaliacdo da DPOC (COPD
Assessment Test — CAT) é uma escala aplicada ao doente com DPOC, para
compreender o impacto da doenca no seu dia a dia. Tem como objetivo obter o maximo
de beneficio do tratamento e ajudar na gestdo da DPOC. Esta escala consiste num
guestionario no qual o doente teve como resultado 27. Este valor, representa que a DPOC

tem um impacto alto na vida diaria do doente






Avaliacdo dos requisitos universais de autocuidado

Requisitos Universais de Sistema de Padrao habitual de Autocuidado Padrédo atual de Autocuidado
Autocuidado Enfermagem
Eupneico com aporte de oxigénio, = Eupneico, com aporte de oxigénio,
Sistema através de oculos nasais a 0,5litros através de Oculos nasais a 4
parcialmente em repouso e 2litros em esforco, L/minuto, em repouso e 6litros
Manutencdo de inspiracdo compensatorio durante as 24 horas. durante o esfor¢o, durante as 24
de quantidade de ar Avaliacdo da dispneia = score de 3 horas.
suficiente. Sistema de apoio e em repouso e score 5 em esforco, na = Avaliacdo da dispneia = score de 5
ensino escala de Borg Modificada. em repouso e score 8 em esforgo,
Ex-fumador de 40 cigarros/dia até ha na escala de Borg Modificada.
11 anos. = Hipoxemia: pO2 = 69,1mmHg e

Hipercapnia: pCO2 = 61,2 mmHg

= Mantem-se  hemodinamicamente
estavel: normotenso e
normocardico.

Manutencdo de ingestao O doente refere que ingere 1,5 litros Sem alteracoes

suficiente de agua de agua por dia.



Manutencdo de uma

ingestdo suficiente de

alimentos

Manutencao de um padrao

de eliminacé&o adequado

Sistema
Manutencdo do equilibrio parcialmente
entre a atividade e o compensatério

repouso

Alimenta-se autonomamente cerca
de 5 refeicbes/dia: pequeno-almoco;
lanche a meio da manhd; almoco;
jantar e ceia. Ingerindo na grande
maioria das vezes a totalidade da

alimentacéao facultada.

Doente mantém continéncia de
esfincter vesical e intestinal, realiza
a eliminacdo na casa de banho.
Durante a noite utiliza o urinol e

guando se sente mais cansaco.

O Sr. C.C. refere dormir cerca de 7/8
horas, de sono reparador. Algumas
limitagdes, no cuidado pessoal,

como: enxugar-se; vestir/despir;

calcar/descalcar sapatos/meias;

lavar a cabeca e subir escalas. score

Sem alteracdes

Mantém padrdo habitual de

eliminacgao.

Dorme por alguns periodos, por se

sentir ansioso, devido ao

internamento da esposa.

Necessidade de administracdo de



Sistema de apoio e 2 na escala London Chest Activity of

ensino

Manutencdo do equilibrio
entre a soliddo e a

interagcédo social

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

estar do ser humano.

Daily Living (LCADL). anexo 4, ndo
€ aplicada no Servico de

Pneumologia.

Aprecia informatica, televisédo, ouvir
musica, gosta muito de ler livros
cientificos e jornais, comunica com o
grupo de amigos através de
telemovel e em alguns jantares.
Quando se encontra em fase de
agudizacdo da DPOC, nédo sai de

casa.

Ex-fumador de 40 cigarros/dia,
doente realizou cessacdo tabagica
ha 11 anos, com ajuda na consulta

antitabagica.

ansioliticos, que tem prescrito em
SOS.

Apresenta score de 5 no cuidado
pessoal (necessita que outra pessoa
0 substitua), baseado na escala de
LCADL

Sem alteracoes

Sem alteracdes
Baixo risco de queda= 30 pontos, na
escala de Morse;



= Baixo risco de desenvolvimento de

Ulcera = 28 pontos, na escala de

Braden.
Promocéo do
funcionamento e do Sistemade apoioe O doente refere que apesar da » Quando aplicado o0 questionario
desenvolvimento do ser ensino dispneia, tenta manter a vida social CAT, teve como resultado 27, revela
humano dentro dos ativa, a excecdo quando esta em um impacto alto na vida diaria e
grupos sociais, de acordo agudizacéao da DPOC. bem-estar do doente.

com o potencial humano,
e as limitagOes
conhecidas e o desejo de

ser normal.



Avaliacdo dos Requisitos de autocuidado de desvio de saude

O Sr C. C. expbe uma DPOC em estadio IV, com internamentos hospitalares devido a
exacerbacdes recorrentes, associadas a infecfes respiratorias. Na consequéncia do
internamento atual, foi ponderado a instituicdo de ventilacdo mecénica, todavia, ainda foi
possivel reverter o quadro com antibioticoterapia, oxigenoterapia, broncodilatadores
inalatérios de curta e longa duracdo de acdo e a associagcdo de corticoides.
Presentemente encontra-se em programa de Reeducacéo Funcional Respiratdria, para
melhorar a funcdo respiratdria e adquirir estratégias adaptativas face as limitacbes

funcionais.

Resumo dos Problemas identificados

e Défice de inspiracdo de ar suficiente, associada a DPOC agudizada, manifestada
por dispneia a pequenos esforcos;

e Défice na limpeza da via aérea, relacionada por estase de secrecdes
mucopurulentas, espessas e dificuldade na mobilizagdo, manifestadas por tosse
ineficaz;

e Défice de equilibrio entre atividade e descanso, relacionado com internamento
da esposa, manifestado por ansiedade e periodo de insonias;

e Défice no autocuidado, relacionada com dispneia a pequenos esforcos,

manifestada por dependéncia parcial nos cuidados de higiene.

Plano de Cuidados, sequndo o Modelo de Dorothea Orem

Depois de ter avaliado as necessidades do doente e ter constatado as limitacGes
funcionais e o estado de saude do Sr. C.C., foram efetuados os diagnosticos, os objetivos
de enfermagem, o planeamento do programa de reabilitagcdo em parceria com o doente.

O programa de Reabilitacao € individualizado, adaptado as necessidades do doente,

e € atualizado sempre que necessario.
ApOs a passagem de ocorréncias dos enfermeiros, foram realizados alguns
procedimentos nomeadamente: a consulta do processo clinico do doente, assim como,
a observacao dos resultados dos valores analiticos, gasometria arterial e imagiolégico do
torax. Também foi efetuada a avaliacdo de outros parametros:

e Observacdo fisica: Consciéncia, mucosas, hidratacao; simetria do térax; edemas;

sintomas: tosse, expetoracao e cansaco;

e Sinais vitais do doente: tensao arterial e frequéncia cardiaca. (antes e depois do

programa de reabilitacéo;



e Padrdo respiratorio: frequéncia respiratéria, saturagao periférica, ritmo, amplitude.
Sinais de dificuldade respiratoria: adejo nasal; tiragem intercostal e supra
clavicular;

e Dor (escala numérica da dor);

¢ Avaliacdo da dispneia, monitorizada através da escala de Borg Modificada (anexo
1);

¢ Quantidade de oxigenoterapia administrada.

e Auscultacdo pulmonar (antes e apdés a RFR e a comparacdo entre os dois
momentos).

Este procedimento foi registado em suporte de papel existente no servi¢o, no inicio e no
fim da aplicagdo do plano da Reeducacdo Funcional Respiratoria. Quando existiam

davidas, eram esclarecidas com a enfermeira orientadora de estagio



Plano de Cuidados, sequndo o Modelo de Dorothea Orem

Diagnéstico de

Enfermagem de Objetivos

Reabilitacdo

Defice de inspiracao de ar (el v I@v/=Tg\1|Eler1e)
uficiente, associada a

DPOC <o/ lelbze 21 Corrigir defeitos ventilatérios

peiliissiebEoloe ot i Aumentar  a  tolerancia  ao

pequenos esforgos.

Intervencdes de Enfermagem

Sistema Parcialmente Compensatorio

Sistema Apoio-Educacao

Planear as sessdes de RFR em parceria com o doente e
explicar a relevancia de cada exercicio, tendo em conta a sua
disponibilidade e tolerancia ao esforco.

Facultar informacdo, acerca de todas as acdes e
procedimentos que se irdo concretizar, adquirindo a sua
colaboracéo;

Administrar oxigenoterapia prescrita.

Monitorizar as saturacdes periférica.

Proporcionar ambiente calmo, tranquilo, e com privacidade;

Realizagdo de ensino sobre a posicdo de relaxamento e
descanso;



= Explicar a importancia da posicdo correta: alinhamento
corporal de todos 0s segmentos, seja na posicdo ortostatica
ou na alternancia de decubitos.
o Melhora a ventilagdo
o Prevencéo e corre¢cao de defeitos posturais
= Ensino da consciencializacdo e dissociacdo dos tempos
respiratorios (inspiragdes profundas pelo nariz e expiragédo
lenta pela boca, com os labios semicerrados, com enfase na
fase expiratoria).
= Respiracao diafragmatica;

Exercicios de reeducacao globais e seletivos:

» Realizagéo de exercicios de reeducacdo diafragmatica:
o Global
o Porcéo posterior e anterior* /sem resisténcia.
o Hemicupula direita e esquerda
(* A realizacdo de exercicio de reeducagdo abdomino diafragmética
anterior ndo foram realizados, devido aos doentes ndo tolerarem o
posicionamento em decubito ventral).

Exercicios de reeducacéo costal:

e Antero lateral esquerdo e direito;



e Abertura costal seletiva:
o lateral direito/ esquerdo com
abducédo do membro superior

¢ Reeducacéo costal global com bastéo

e Reeducacéo costal inferior.

e Realizacdo de exercicios de fortalecimento dos membros

superiores.
e Avaliacdo da dispneia, através da escala de Borg, utilizada no
servico.

- Cada exercicio, é realizado em séries de 10x, aumentando
progressivamente de acordo com a tolerancia do doente.
- Demonstrar disponibilidade para esclarecimento de davidas, receios
e ansiedade.
- Concretizar reforco positivo, durante a realizacdo dos exercicios e
corrigir se necessario.
- Facultar o panfleto existente no servico, com o0s exercicios que pode
efetuar sozinho.
- Realizacdo de espirémetro de incentivo invertido, com enfase na
fase expiratdria. Efetuado 5 vezes, descansa e repete mais 5x;
- Promocéo de levante para a cadeira, mediante tolerancia do doente.



Défice na limpeza da via
aérea, relacionada
DPOC

manifestada por estase de

com

agudizada,

ecrecdes mucopurulentas
e espessas e com

dificuldade na mobilizac&o

e expelir.

Défice do equilibrio entre a

atividade e descanso,

Promover a limpeza da via

aérea;

Manter a permeabilidade da

via aérea

- Partilha de ideias com a equipa multidisciplinar.

Sistema Apoio-Educacao

Explicar a importancia da realizagdo do aerossol e da
inaloterapia antes dos exercicios de RFR;

Incentivar os movimentos respiratérios profundos com enfase
na fase expiratoria;

Incentivar o doente a aumentar a ingestao hidrica;

Posicdes de drenagem postural modificada dos hemitérax
bilateralmente;

Ensino de dispositivo de ajuda, como o0 acapela e a
monitorizagdo da sua utilizacéo;

Instrucao e treino acerca da tosse dirigida;

Avaliacao das carateristicas da expectoracao;

Reforgar o ensino dos beneficios da OLD e da inaloterapia na
DPOC;

Avaliar a técnica inalatéria que o doente pratica,

Avaliar os conhecimentos do doente, acerca da OLD e da
inaloterapia;

Sistema Apoio-Educacao




relacionado

o1y Diminuicdo da ansiedade e

INternamentoda  esSposa, |elfe]palele-ToNe [CRTelsloNT=] oF-1¢=T0 (o]
manifestado por ansiedade
e periodo de insdnias

Aumentar a capacidade de

Défice no autocuidado,

Felacionada com dispheia a ekl sE RS FIOAOANITY

autocuidado da higiene e

pequenos esforcos,

manifestada 2101 coNforto.

dependéncia parcial nos

cuidados de higiene.

Promover um ambiente calmo, no periodo noturno para
induzir o sono reparador;

Nos periodos de maior ansiedade, ou quando o doente
solicitar, administrar terapéutica ansiolitica, prescrita em SOS.
Explicar a importancia da posicéo de relaxamento e descanso,
na diminuicdo da ansiedade;

Utilizagdo de musicoterapia relaxante através de fones.

Sistema Parcialmente Compensatorio

Sistema Apoio-Educacao

Disponibilizar o tempo suficiente para a realizagdo de cada
autocuidado;

Instruir e treinar as técnicas de conservacao de energia
durante o autocuidado;

Incentivar a participagéo do doente no autocuidado;

a autonomia na

Promover realizacdo das atividades,

nomeadamente: lavar o0s dentes, vestir e despir,
transferéncias, cuidados de higiene e conforto, escovar o
cabelo, fazer a barba;

Providenciar e manter oxigenoterapia durante o percurso para

a casa de banho e durante o autocuidado;



VilersitileElelsnelelnglolgolgn =iile 2 Manter a mobilidade articular
fellzlelon= et eon = BIZlelen Manter a forca muscular
slolllelz el e lllicsi = =Rolel - Reduzir o gasto de energia
dispnela(score Synaescala f:1e][(of=Te (ol ot- W (=T-1[74= o= To lo [}
elenSlelgel s eciksizleer - clatividades de autocuidado.

pequenos esforcos.

Utilizar dispositivos auxiliares: tapete antiderrapante, chuveiro
com mangueira flexivel, barras de apoio lateral.

Sistema Parcialmente Compensatdorio

Sistema Apoio-Educacao

Instruir e treinar o doente sobre a importancia de inspirar em
repouso e expirar durante o esforco;

Ensino de posi¢cdes que permitem a diminuicdo da sensagéo
da dispneia;

Implementar exercicios de fortalecimento dos membros
superiores e inferiores.

Explicar a importancia do controlo e dissocia¢cdo dos tempos
respiratérios durante o esforco;

Instruir e treinar a inspiracdo e a expiracdo com os labios
semicerrados;

Iniciar precocemente a realizacdo de mobilizacdes passivas,
ativas-assistidas, ativas e ativas resistidas, de acordo com o
grau de dispneia apresentado e da participacdo do doente;
Os exercicios de mobilizacdbes devem ser realizados do
segmento distal para o proximal, dez vezes e duas vezes ao

dia;



= Assegurar a compreensao e aplicacéo dos ensinos realizados
e conhecimentos obtidos pelo doente.

Avaliacdo de Enfermagem

06/12/2017

O Sr. C.C. apresenta mucosas coradas e hidratadas. Hemodinamicamente estavel: normotenso, normocardico e eupneico, com
aporte de oxigénio a 4litros, através de 6culos nasais. Foi aplicada, no inicio e no fim dos exercicios de RFR a escala de Borg
Modificada, na avaliacdo da dispneia com score de 5. Também, foi efetuado o Teste de Avaliacdo da DPOC (COPD Assessment
Test — CAT), que teve como resultado 27, o que representa um impacto alto, na vida diaria do doente.

A auscultacdo pulmonar inicial, revela murmurio vesicular diminuido nos 2/3 inferior do hemitorax direito e no lobo inferior do
hemitérax esquerdo. Apds a sessdo de RFR, apresenta melhoria do murmurio vesicular no lobo médio do hemitérax direito.
Aparentemente, sem ruidos adventicios audiveis.

Realizou exercicio diafragméatico global, hemicupula esquerda/direita e costal global com bastdo. Durante a execucao da sessao
da RFR, fez algumas paragens para repousar. Apresentou-se polipneico e com diminuicdo da saturacdo periférica (sat. 88%) foi
comunicado ao médico responsavel que prescreveu a oxigenoterapia para 6litros/minuto durante o esforco, reverteu apos algum
repouso no leito.

Efetuou, espirometro de incentivo invertido, o doente ndo consegue expirar com forca suficiente para superar a resisténcia oferecida
pelo bucal do dispositivo. Realiza¢cdo do dispositivo acapela com sucesso, 5 vezes mais 5 vezes, com alguns periodos de tosse
eficaz.

Executou drenagem postural modificada de ambos os hemitérax, com secrecdes espessas e mucopurulentas em moderada

guantidade. Realizacao de registos de Enfermagem de Reabilitacdo



08/12/2017

Efetuou-se ensino acerca da importancia da realizacdo do aerossol (salbutamol + brometo ipratrépio) e dos inaladores
broncodilatadores, antes da RFR. O Sr. C.C. realizou os inaladores, com camara expansora corretamente, sem necessidade de
correcao.

Doente hemodinamicamente estavel, nos dois periodos de avaliacdo, no inicio — tensao arterial: 130/60mmHg; frequéncia cardiaca:
73bpm; frequéncia respiratéria: 22ciclos/minuto, com saturacdo periférica de 93% com aporte adicional de oxigénio de
2litros/minuto, através de Oculos nasais. Padrdo respiratério misto, ritmo regular e amplitude mantida; sem tiragem.

Na auscultacao inicial, mantém murmurio vesicular diminuido nos 2/3 inferior do hemitérax direito e no lobo inferior do hemitérax
esquerdo. Apresenta roncos, compativel com presenca de secrecdes no terco superior do hemitorax esquerdo e direito. Apés a
sessdo de RFR, apresenta as mesmas caracteristicas a auscultacdo, mas com murmurio vesicular audivel, no lobo médio do
hemitérax direito.

Apresenta, score 4 (pouco intensa) na avaliacdo da dispneia, na escala de Borg modificada, esta escala foi aplicada no inicio e no
fim da sesséo da RFR.

N&o cumpriu o plano total da RFR, por manifestar cansac¢o durante o esforco. Foi incentivado a assumir posi¢cdo de descanso e
relaxamento (reduz a tensdo psiquica e muscular, proporcionando a aquisicdo do controlo da respiracdo, diminui a sobrecarga
muscular e consequentemente a diminui¢cao do trabalho respiratorio).

Realizado ensino de consciencializacéo e controlo da respiracdo, para o doente controlar a frequéncia, a amplitude e o ritmo da
sua respiracao e melhorar a ventilagcdo alveolar. Inspirar pelo nariz (ar aguecido e humedecido) e expirar pela boca (com os |abios

semi-cerrados), com enfase na fase expiratoria.



Efetuada promocdo de drenagem de secrecOes, através de drenagem postural modificada, alternando entre decubito lateral
esquerdo e direito, e decubito semi-lateral esquerdo e direito, com instrucao e treino de tosse dirigida, eficaz em alguns periodos,
com poucas secrecdes espessa e amareladas.

Realizou diapositivo acapela 5 x 5. Mantém dificuldade na utilizagéo do espirémetro de incentivo invertido.

Incentivado de levante para a cadeira. Realizacao de registos de Enfermagem de Reabilitacao.

09/12/2017

Doente encontra-se hemodinamicamente estavel. padréo ventilatorio sem altera¢ées. A auscultacdo pulmonar, mantém murmurio
vesicular nos dois hemitérax a excecao do 1/3 inferior do hemitérax bilateral, com murmurio menos audivel.

O Sr. C: C. realizou o programa de reabilitacdo planeado, na totalidade, com boa adesao e boa disposi¢cdo, no entanto, realizou
algumas pausas para descansar.

No fim da RFR, falou do internamento da esposa e referiu que estava um pouco melhor. Estava muito bem-disposto, falou do seu
unico filho e do seu desejo de ter netos e do casal ndo ter planos nesse sentido, devido a sua profisséo.

Fez o dispositivo acapela, tendo realizado a técnica de forma correta. Nao apresenta tosse, nem expetoracdo. Doente realiza reforco
hidrico de cerca de 1,5l de &gua por dia. Realizac&o de registos de Enfermagem de Reabilitagéo.

10/12/2017
O doente apresenta melhorias respiratorias, nomeadamente: apresenta menos cansac¢o durante o esfor¢co, sem tosse, oximetria

periférica de 96% com aporte de oxigénio a 2L através de Oculos nasais. Score 4 na escala de Borg modificada. Normotenso e



normocardico. Sem edemas periféricos e sem queixas algicas. A auscultacio pulmonar, apresenta murmdrio vesicular nos dois
hemitérax e diminuicdo de murmaurio do lobo inferior de ambos os campos pulmonares.

Foi reforgado, o ensino da importancia da alternancia de decubitos, enquanto se mantiver no leito. Incentivado para a realiza¢éo de
transferéncia para o cadeirdo durante o dia, pelo que ficou muito satisfeito.

Foi negociado com o Sr. C.C. realizar a sua higiene na casa de banho, posteriormente a realizacdo da RFR, minimizando o cansaco
durante os exercicios. Organizacao de cadeira de rodas e oxigenoterapia para a realizacdo do autocuidado de higiene na casa de
banho, com sucesso.

No fim do turno, o Sr. C.C. recebeu uma chamada telefonica e teve conhecimento que a esposa tinha piorado e requereu o ansiolitico
gue tinha prescrito em SOS. Foi explicado a importancia, da técnica de descanso e relaxamento no controlo da respiracédo, para
ajudar a diminuir a ansiedade. Posteriormente, foi comunicado a colega responsavel pelo doente, para dar continuidade aos

cuidados. Realizagao de registos de Enfermagem de Reabilitacao.

13/12/2017 e 14/12/2017

Doente orientado, hemodinamicamente estavel. Eupneico, com frequéncia respiratoria de 18 ciclos/minuto, ritmo regular e misto,

com saturacdes periféricas de 97%, com aporte de oxigénio a 2 litros através de Oculos nasais.
O Sr. C. C. realizou o esquema de exercicios planeado com sucesso. Ao ter conhecimento da necessidade de aprofundarem o
coma induzido da esposa, por esta ter piorado o seu estado clinico, o doente, ficou ansioso e solicitou o ansiolitico prescrito. Foi

negociado a sua toma para o fim do programa, para ndo se sentir lentificado, o programa foi realizado na totalidade e com eficacia.



O doente realizou a prova de marcha de 6 minutos com aporte de O? a 2L, através de 6culos nasais, com oximetrias periféricas de
89% a 92%, com bons resultados. Realizou 30 metros em seis minutos e recuperou apés dois minutos de repouso, mencionou
score 4 na avaliacao da dispneia, na escala de Borg Modificada.

Realizacdo de registos de Enfermagem de Reabilitagéo.

dia 15/12/2017

Quando abordei o Sr. C.C. encontrava-se ao computador e realizar uma pesquisa, apresentou-se mais animado e referiu que no

dia de ontem tinha recebido a visita do filho.

Jéa tinha tomado o pequeno almoco, ao contrario dos outros dias que tinha que lhe facultar tempo para o realizar.

Como o Sr. C. C. ndo tomava banho ha dois dias e ndo queria ferir a sua suscetibilidade, no fim do programa de RFR, questionei o
doente se precisava de ajuda na higiene na casa banho e ele concordou. Organizei a roupa pela ordem de vestir, foi explicado a
importancia na técnica da gestédo de energia. Na casa de banho, substitui o0 doente na higiene das costas e membros inferiores, e
recomendei a escova de cabo longo para facilitar a mesma.

O resultado da avaliacao realizada foi bastante positivo. Os exercicios da RFR foram efetuados sem alteracdes hemodinamicas ou
respiratorias, em associagdo com o controlo e dissocia¢cdo dos tempos respiratorios. Foram introduzidos pesos (frasco de soros), o
doente realizou estes novos exercicios e ficou muito satisfeito. Pondera-se alta para o dia de amanha. Sinais vitais estaveis no final

da sessédo. Realizacéo de registos de Enfermagem de Reabilitacéo
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A inaloterapia, € a via de preferéncia no tratamento de patologias respiratorias
agudas ou cronicas, das vias aéreas e do pulmao. [Direcdo Geral de Saude (DGS,
2015)]. Cordeiro e Mateus (2014, p. 13), também afirmam que a via inalatoria é
reconhecida por “ contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos doentes
(...) com DPOC e asma e recomendada no tratamento de bronquiectasias, fibrose
quistica e sibilancia recorrente” (DGS, 2015).

E Cordeiro e Menoita (2014 p.145), ainda acrescentam que é eficaz para *
todas as patologias respiratérias que apresentem acumulacdo de secrecbes
brénquicas e doencas que cursam com a imobilidade prolongada, predispondo a
complicagbes respiratorias, designadamente estase de secrecdes e
consequentemente infecdes respiratérias”.

Nos ultimos anos, foram desenvolvidos varios dispositivos inalatorios pela
industria farmacéutica. Esta diversidade tornou-se problemética, tanto para o
clinico aquando a selecdo otimizada do inalador, para o enfermeiro no
desempenho educativo, e para o doente e familia no seu manuseamento,
segundo Cordeiro (2014 p. XVII), devido a “ necessidade de conhecimentos e
habilidades para o uso correto dos inaladores”.

Evidenciasse a importancia da terapéutica inalatoria na sua eficacia, devido a
acao mais rapida, pela deposicao direta do farmaco no pulméao, administracédo de
doses mais baixas e com menos efeitos secundarios (Cordeiro e Mateus, 2014).
No entanto, ainda existe dificuldades na administracéo, devido a:

e Utilizacdo incorreta dos dispositivos;

e Dificuldade de reprodutibilidade na fracdo libertada e na deposicao

pulmonar do farmaco;

e Ma4 adesdo terapéutica;

e Formulacéo para inalacdo inadequada.

Assim, a deposi¢cdo dos farmacos por via inalatéria pode ficar condicionada
por: algumas caracteristicas do doente: as limitacdes associadas a idade, aos
atributos do doente; ao estadio mais avancado da DPOC, e em situacao de
exacerbacédo da doenca;

e A dificuldade no manuseamento dos dispositivos inaladores, relacionado
com as carateristicas dos dispositivos inalatérios e com a percecao do
doente (o tempo de apneia, a cogni¢cdo, o déficies de acuidade visual);

e A presenca de processos obstrutivos (caracteristicas anatomicas das vias
aéreas do doente com DPOC e asma), o padrdo ventilatorio do doente



(influenciam a eficacia do farmaco a nivel pulmonar), e a compreensao
face ao tratamento;

e As preferéncias pessoais e o custo de cada inalador.

Ao verificar que ndo executava a técnica inalatéria corretamente, refleti com
pensamento critico, avaliei e analisei a situacdo, por forma a melhorar o
desempenho na técnica. Certifiquei-me onde incidia 0 meu erro na execucéao da
técnica, foi realizada revisdo da bibliografia baseada na evidencia. Foi estudada,
realizado treino e a orientadora de estagio monitorizou a mesma.

Neste ambito, Menoita (2014 p.25) refere, que ” 0 sucesso da terapéutica
inalatdria incide na educacédo continua do doente, na otimizacao da prescricéo,
na monitorizagdo continua da técnica de inalacdo, educar, reeducar e voltar a
educar e na formacao dos profissionais”.

Atualmente, existe uma panoplia de dispositivos de inalacdo, que se podem
agrupar em trés grupos (Vincken et al 2010): Inalador Pressurizado doseavel ou
de dose controlada (pMDI), pode ser utilizado com ou sem camara expansora ou
spacers; Inaladores de p6 seco (DPI); sistema nebulizadores (de jato ou
pneumaticos e ultra-sonicos).

Os dispositivos inaladores pMDI, foram selecionados para este jornal de
aprendizagem, devido a serem 0s mais antigos no mercado, 0s mais prescritos e
0s mais utilizados em contexto hospitalar e contém os seguintes farmacos:
Salbutamol:

e 1° Broncodilatador Agonista adrenérgico beta, de acdo rapida, atua no
recetor adrenérgico B2 no musculo brénquico, promove o relaxamento do
musculo e a abertura (dilatacédo) das vias aéreas;

e Induz, o inicio rapido e eficaz ao fim de cinco minutos, com pico de acéo
aos 20 minutos e duracéo do efeito, cerca de 4 a 6 horas;

e Esta indicado: Broncospasmo agudo/grave na DPOC e Asma.

Possibilita uma broncodilatagcdo rédpida e facilta a absorcdo dos

broncodilatadores de média duracéo e longa duracao (Infarmed, 2014).

Brometo de Ipratrépio:

e 2° Broncodilatador Anticolinérgico de acdo média-longa;
e Atua nos recetores muscarinicos M1 e Mz, inibindo a broncoconstrigéo e a

producdo do muco nas vias aéreas;



e Apds administracéo, € eficaz ao fim de 20 a 30 minutos, com pico de acao
as 2 horas e duracgdo do efeito durante 2 a 4 horas;

e Estéindicado: como terapéutica de manutencgdo/fase de estabilizagdo na
DPOC e na associacdo de broncodilatadores de acdo rapida nas

exacerbacoes. (Infarmed, 2014)

No seguimento, da administragéo dos Broncodilatadores anteriores:
Beclometasona

3°. anti-inflamatorio, Corticoide;
e A sua acéo, atua diretamente no musculo liso e torna mais eficaz, o efeito
dos broncodilatadores Beta adrenérgicos;
e Inibe a resposta inflamatéria, que causa a broncoconstricdo através do
processo inflamatorio, como resposta ao alérgeno;
e Duracédo da acao, de 12 horas;
e Esta indicado: como tratamento de primeira linha, na asma, DPOC em
associacado com os broncodilatadores.
Apos a administracdo, bochechar a cavidade oral com agua. (infarmed, (2011)
Para otimizar a terapéutica, foi essencial o conhecimento e a realizagcéo de
uma adequada técnica inalatéria. Como futura enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacdo, experienciei uma responsabilidade acrescida para
com os doentes com doenca respiratoria, pois a monitorizacdo errada da técnica
inalatéria, pode comprometer a adesao terapéutica e a eficacia dos farmacos na
via aérea. A DGS (2017) afirma que a técnica quando é executada incorretamente
possibilita a:

“falta de controlo da doenca, com consequéncias na qualidade
de vida do doente, aumento da frequéncia de episédios de urgéncia
e internamentos, deterioracdo da funcdo pulmonar e agravamento
dos custos em termos globais”’.
Aprendi, que apesar das grandes vantagens que a técnica inalatéria tem

demostrado no tratamento das doencas respiratorias, a supervisdo e o0 ensino da
técnica deve ser um requisito que deve estar sempre presente, em todos o0s
momentos da sua pratica, assim como 0 seu registo, para dar continuidade aos
cuidados. Conforme refere a DGS (2017). “a técnica inalatoria deve ser ensinada,

revista e demonstrada em cada avaliagdo da pessoa’.



7 7

O erro é inerente ao ser humano, no entanto € necessario implementar
estratégias educativas adequadas, com caréater pratico de formacédo para os
profissionais que trabalham com estes doentes. A norma deve ser consultada,
estudada e realizado o treino da técnica periodicamente, pelos profissionais.
Apercebi-me gue se torna relevante o desenvolvimento de métodos e estratégias
educacionais e comportamentais, que ajudem a populagcdo com patologia
respiratoria, em compreender melhor as informacdes dadas acerca da terapéutica
inalatoria, para existir uma maior adesao.

Este acontecimento, permitiu que refletisse, acerca da minha pratica e
incidisse 0 meu “olhar” no exercicio profissional e nas técnicas que realizo
diariamente, quase mecanizada e sem refletir na sua execucéao.

Assim sendo, é imprescindivel que a aprendizagem pessoal e profissional seja
proativa, continua e refletiva baseada na evidencia cientifica, para que o0s
cuidados de saude sejam realizados com seguranca do doente e na melhoria da
sua qualidade de vida. Deste modo, para minimizar o erro, foi inserido na minha
pratica profissional a revisdo das técnicas, antes de concretizar o ensino ao
doente/familia.

A descricdo da técnica, foi contemplada no seguimento deste jornal e
encontra-se de acordo com as normas da (DGS, 2017).

1. O doente deve estar de pé, sentado ou semi-sentado;

2. Deve-se remover o contentor cilindrico da embalagem e aquece-lo entre as

maos e adapta-lo novamente;

Retirar a tampa da embalagem e agitar, na posicao vertical;

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

5. Inclinar a cabeca para tras ligeiramente;

Executar uma expiracao lenta;

7. Colocar o inalador entre os labios ou a 2 cm da boca, quando confirmada

capacidade de execucéo (risco de aerossol para os olhos);

O doente inspira lentamente e ativa o pMDI;

9. Deve continuar a inspirar lentamente e profundamente até a sua capacidade
pulmonar total;

10. Realiza uma apneia durante 10 segundos (adulto) ou 5 segundos (criangas);

11. Posteriormente, deve realizar uma expiracao forcada;

12. Na inalac&o de corticoides, lavar a cavidade oral e/ou bochechar com agua e
expelir, ndo engolir;

13. Se tiver sido prescrito mais de uma inalagao (“puff’), o doente deve aguardar 30
segundos a 1 minuto para nova inalagao;

14.Os passos 4, 5, 6, 7, 8,9, 10 e 11, devem ser repetidos para administracao de
mais inala¢gdes, de acordo com a prescri¢ao.
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A DGS (2017) informa e norteia, a administracdo destes inaladores com camara
expansora, que sera descrita na sequéncia imediata.

Apés a execucdo dos pontos 1;2 e 3 da técnica supracitada, € necessario a
colocacdo da embalagem do inalador na posicao vertical, em forma de L e realizara
a sua adaptacdo a Camara Expansora;

4.

5.

9.

z

Efetuar uma expiracao lenta (idealmente até a capacidade de reserva funcional)
(adultos e criancas> 5 anos);
Céamara expansora com:
a. Bucal: colocar o bucal da camara entre os dentes, fechando os labios e
colocando a lingua por baixo;
b. Mascara: adaptar a mascara a face com ajuste a incluir as narinas e a
boca;
Ativar o pMDI colocando o indicador na parte superior e o dedo polegar na parte
inferior da mesma;
Apos a saida do “puff’, contar 5-10 ciclos respiratorios (duracao aproximada no
adulto de 30 segundos ou 5 inspiracdes na idade pediatrica);
Pode realizar-se uma segunda inala¢céo lenta, de acordo com a capacidade da
pessoa, para assegurar 0 esvaziamento da Céamara expansora € 0
aproveitamento completo da dose administrada;
Nas Camara Expansora com apito, se ouvir o som do apito é indicativo de que
estd a inspirar demasiado rapido;

10. Na inalacao de corticoides, lavar a cavidade oral e a face se utilizar mascara.

Notas:

1-Se tiver sido prescrito, mais de uma inalagao (“puff’), € importante desadaptar o bucal ou
afastar a face da mascara e esperar, cerca de 30 segundos antes de repetir uma nova inalacéo.
Com a utilizagdo, da camara expansora na inalacéo multipla ndo é necessario, efetivar a expiracéo
prévia forcada, antes da administracdo dos inaladores. A otimizacdo da inalacéo, é executada em
volume corrente e sem apneia final.
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Técnica de inalacdo com inalador pressurizado doseavel (pMDI)

15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.

24.
25.
26.

27.

Notas:

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

Retirar o contentor cilindrico da embalagem, aqueca-o entre as maos e adapte-
0 novamente;

Retirar a tampa da embalagem e agitar (na posicao vertical);

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

Incline ligeiramente a cabeca para tras;

Efetuar uma expiracéo lenta;

7. Colocar inalador entre os labios ou a 2 cm da boca, quando confirmada
capacidade de execucéo (risco de aerossol para os olhos);

Comecar a inspirar lentamente e ativar o pMDI;

Continuar a inspirar lentamente e profundamente até a capacidade pulmonar
total;

Pausa inspiratéria durante 10 segundos (adulto) ou 5 segundos (criancas);
Realizar uma expiracao forcada;

Na inalacdo de corticoides, lavar a cavidade oral e/ou bochechar com agua e
deitar fora, ndo engolir;

Repita os passos 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 11 para administracdo de mais inalagées,
caso tenham sido prescritas.

1-Se tiver sido prescrito mais de uma inalagao (“puff’), aguardar 30 segundos a 1 minuto
para nova inalacao;

2-Atender ao contador de doses, quando este existe, para aquisicdo de nova embalagem;
3- Apds um intervalo de tempo sem utilizagdo do MDI, e antes da utilizacdo seguinte,
devem ser realizadas 3-4 ativagfes para o ar.

Técnica de inalacdo com inalador pressurizado doseavel (pMDI) com Camara Expansora

(adequada ao grupo etario)
Realizacao dos pontos 1;2 e 3 da técnica supracitada

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Colocar a embalagem na posicao vertical (em forma de L) e adapta-lo a Camara
Expansora;
Efetuar uma expiracao lenta (idealmente até a capacidade de reserva funcional)
(adultos e criancas> 5 anos);
Céamara expansora com:
a. Bucal: colocar o bucal da camara entre os dentes, fechando os labios e
colocando a lingua por baixo;
b. Mascara: adaptar a mascara a face com ajuste a incluir as narinas e a
boca;
Ativar o pMDI colocando o indicador na parte superior e o dedo polegar na parte
inferior da mesma;
Contar 5-10 ciclos respiratorios (duracdo aproximada no adulto de 30 segundos
ou 5 inspiracdes na idade pediatrica);
Pode realizar-se uma segunda inalagcéo lenta, de acordo com a capacidade da
pessoa, para assegurar o0 esvaziamento da Céamara expansora € 0
aproveitamento completo da dose administrada;
Nas Camara Expansora com apito, se ouvir o som do apito é indicativo de que
esta a inspirar demasiado rapido.



ANEXOS



Anexos | — Medical Research Council



Escala de Avalia¢do da For¢a Muscular
(MRC-Medical Research Council)

N&o se percebe nenhuma contragdo

Trago de contragdo, sem produgdo do movimento

Contrag3o fraca, produzindo movimento com a eliminagédo da gravidade

Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional

Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade

E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que o nivel anterior




Anexo |l — indice de Barthel



1.Alimentag¢do

LT T m————— Q1o
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 aliMentos) .......cc.eeeeeerureereresussesssneseresssssness Qs

I IR .. cvcoiconesminen oo on s v U A S S NS A AR Qo

2. Transferéncias

INAEPEtIBNDE. .o RS R R S e R S e Qis
Precisa do/alguma AIA . ... ..c.cmumseassmmnmssassasnssassssssnsssnsssasassessasasssnmssasnssnsmasssnssassasasnsnssansasussssasanssss Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas NAO CONSEGUE SENLATSEC .....veveeueurrererrereererssesessasesseassenes Qs

Dependents; niflotem equiHbIIO SENIAAO!.....ccummmsmmsmnarssissinissnsssmasvsssasssinasassonsssaasadsussssassssass Qo

3. Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 0s dentes...........cccoeninnnnnriiininsicssnesnescssnnes Qs

Dependente, necessitaide alguma aiuia. ... ciiiuninssismmisminsasimimisissimsiimmmaie Qo

4.Utilizagao do WC

IR SOOI  ccicsnssmsionsmmmneesysonsersn 63 5o v s HM Ao S SR S A S VA BB F S Y BB P BN ENEERO Q1o
P kS SR BTNIA . s oo s ssaon s s A 5 A S s S S FAR 03 Qs

IIEDBHACHT ccvisssssussessssvninsniosuss v souessvass v B SO s B VA o SRS R Qo

S.Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) .......cccovviiiiiiiiiiiiiinii e as

Dependente, necessita de alguma ajuda ........c.ovceiiiiniinniiic e Qo

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar Ortoteses) ......courvriveeciciiieneseeieisannees Qi1s
Caminhamenos ‘de SOMEron; COm POVCABIUNE ...ciuusvnissiiswsmmsassraissmaaiiesminmsascmsss ssvissssmsiusivaiis Q1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas..........c.cceeevvenee. Qs

TRV 5w s S S R sV B R A S A A R AT R 8 Qo

7.Subir e Descer Escadas

Tidepetidents; conmiOUBEN Ay AR VECIRCAR . vsusmsssvaussmssssassss s 55465884455 WS 55366355 RGN GURN SHRRTORS Q1o
PRBCISRAOTRIIAN . .. v e o e o S e S S s e as

DIEDPENABIIR. . ..cociuammuussiomimmesin i mmsisasissmsieesisesses Sk H oA S A et Gl s S st Qo

8.Vestir

INAEPENAEILE ........ceeeeecec ettt st es et er e st er et es e es et saser e nnsenes Q1o
IV YU om0 B SR AR AP S RO A e B SRS G R R 3B A S AR ORE S S FFAR 8 Qs

TOUENOMBTNIEIL om0 48 5405 A o S o R SRS Qo

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar.................... Q1o
DR EOPARIINH <. omsms s oo Sommsss Saoe s ST TR o T R S TS SRS A T oS o Qs

Incontinente ou precisa de USO de CHSLETES .......coveveieeeeeeieieseirice et es e sa e e ese e s arnens Qo

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente. mesmo algaliado desde que seja capaz de mangjar a algalia sozinho ...... Q1o
Acidente ocasional (mAXIMO UMA VOZ POL SBCMANA). ....ccuivisuisssasssuaisosssisiossasssassassosiissassasssiasasiassss as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia s0zinho ..........cccoocviviiiccuiccenne. Qo

[TOTAL ]




Anexo |l - Escala de Braden



Escala de Braden = Avaliacdo de Desenvolvimento de Ulcera por Press&o.

Avaliacao do grau de risco - Escala de BRADEN

Percepcdo | 1. Totaimente | 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
Sensaorial limitado limitado limitado limitacdo
Umidade 1. Excessiva 2. Muita 3. Qcasional 4. Rara

2 2. Confinadoa |3. Deambula 4. Deambula
Atividade 1. Acamado cadeira ocasionalmente freqllentemente
Mobilidade | 1. Imével 2. Mk 3. Discretalimitagdo | 4. Sem limitagdo

limitado

Nutricao 1. Deficiente 2. Inadequada |3. Adequada 4. Excelente
Friccéo e 2. Problema 3. Sem problema
Cisalhamento | !+ Problema potencial aparente

A escala de Braden é constituida por 6 dimensdes: percepcdo sensorial, humidade,
actividade, mobilidade, nutricao e friccdo e forcas de deslizamento, contribuindo todas
para o desenvolvimento de Ulceras por Pressdo e ndo devendo nenhuma delas ser

avaliada preferencialmente em relagéo a qualquer outra:

A pontuacgédo varia de 1 a 4, excepto ha sub-escala Friccdo e Forgas de deslizamento,

gue variade 1 a 3.

A soma das seis sub-escalas varia entre 6 e 23. Quanto menor o valor, maior sera o

risco apresentado.

Depois de avaliadas cada uma das seis sub-escalas somam-se as respetivas pontuagdes
obtendo-se uma pontuacéo total.
O valor da pontuacao total é categorizado em dois niveis de risco:

o Alto Risco — Pontuagéo < 16

o Baixo Risco — Pontuacéo = 17



Anexo IV — Escala de Morse



Escala de Morse = avaliacdo do risco de queda.

Morse Fall Scale - Versio original? Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. History of falling 1. Histérico de quedas

No Nio 0

Yes Sim 25
2. Secondary diagnosis 2. Diagnéstico Secundirio

No Nao 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulagio

None/Bed read/Nurse assist Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Satde 0

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobiliario/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Nio 0

Yes Sim 20
5. Gait 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambulag¢io, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Weak Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante 20
6. Mental status 6. Estado Mental

Oriented to own ability Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitagcdo 0

Overestimates/forgets limitations Superestima capacidade/Esquece limitagdes 15

E constituida por seis itens com duas ou trés possibilidades de resposta para cada um.

A cada uma das respostas corresponde uma pontuacdo. De acordo com a avaliacdo

efetuada a soma das pontuacdes obtidas em cada um dos seis itens resulta num score

que indica o risco de queda. Essa pontuacao varia de 0 a 125 pontos. O resultado obtido

é indicativo do risco de queda, quanto maior 0 score maior o risco; considera-se alto risco

de queda quando o resultado obtido, através da aplicacdo da escala, é igual ou superior

a 45 pontos.




Anexo V — London Chest activity of Daily Living



Este guestionario € realizado para saber se existe alguma actividades, que doente nao
consegue executar por sentir dispneia.




Escala VI — Escala de Borg Modificada



Escala de Borg modificada — CR — 10 = Avaliacdo da Percepc¢éo subjetiva de
esforco.

Escala de Borg Modificada
Intensidade
0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
4 Pouco intensa
5 Intensa
6
7 Muito intensa
8
9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Gunnar Borg (1982)



Anexo VIl — Folha de Registos de ER do servico de Pneumologia



~ CENTRO HOSPITALAR

~ " TLISBOA NORTE, EPE Folg.n?
@ =- Identificagdo do doente
HSM @HPV P

SERVICO

REGISTOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Pulso (p.p.m.)

Frequéncia Respiratéria (c.p.m.)
Saturagdes ( %)

Tensdo Arterial (mmHg)

Dor - Localizagdo

Ventilagdo
ntan lecdnica;
= Simetria torcica
Toré4cica, Mista,
Abdomino-Di: ica
{ Ritmo ( regular, irregular)
e Amplitude
normal, diminuida, aumentada)
Tiragem-intercostal,
Suyj lavicular, Adejo nasal
Tosse, Expectoragdo, Cansago
Elasticidade
Mantida, Diminuida)
Transmissdo das vibragdes
vocais
Aumentadas, Diminuidas)
Macicez, Timpanismo

Murmiirio Vesicular | 1/3 sup
i e S G

Ausente) 173 inf
o2 Rufdos Adventicios | 1/3 sup

(Roncos, Sibilos, 1/3 méd

Fervores,cr
atritos plearsty) | 13 inf
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Nota de Enfermagem de Reabilitagdo:

Enfermeiro(a) :
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Anexo VIII - Il Jornadas de Cuidados Respiratorios
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e
; Ly JORNADAS
=" DE CUIDADOS RESPIRATORIOS

e eM ENFERMAGEM

el DOENTE RESPIRATORIO CRONICO:

DESAFIO CESSIDADES NO MUNDO REAL

18-20 ABRIL 2018 | OLAIAS PARK HOTEL . LISBOA

CERTIFICADO

A Comissdo Organizadora das Ill Jornadas de Cuidados Respiratérios em
Enfermagem, que se realizaram nos dias 18, 19 e 20 de Abril de 2018, no Olaias
Park Hotel, em Lisboa, certifica que:

I Paula Alexandra Fernandes I

esteve presente, nas Jornadas como participante.

COMISSAO ORGANIZADORA

ENF. MARIA DO CARMO CORDEIRO
DR. JOAO CARDOSO

DR. RAMALHO DE ALMEIDA

PROF. DOUTORA PAULA PINTO
ENF. DULCE FERREIRA

ENF. RUI SILVA

= ACE

ENTRICA DOS ENFERVIERDS.




Anexo IX — Curso Tedrico-Pratico em DPOC



» B .

g

Ry JORNADAS
an" DE CUIDADOS RESPIRATORIOS
. . =M ENFERMAGEM

DOENTE RESPIRATORIO CRONICO:

DESAFIOS E NECESSIDADES NO MUNDO REAL

18-20 ABRIL 2018 | OLAIAS PARK HOTEL . LISBOA

CERTIFICADO
CURSO TEORICO-PRATICO EM DPOC

COORDENADORA DO CURSO: Prof. Doutora Paula Pinto
COMISSAO CIENTIFICA: Prof. Doutora Paula Pinto e Dra. Catia Caneiras
COMISSAO ORGANIZADORA: Enf. Especialista de Reabilitagio Carmo Cordeiro

A Organizagdo do Curso Teérico-Pratico em DPOC composto pelos temas:

CLINICA E DIAGNOSTICO DA DPOC
GESTAO DA DPOC
REABILITAGAO RESPIRATORIA NA DPOC
PROGRAMA EDUCACIONAL PARA O DOENTE COM DPOC: LIVING WELL WITH COPD
ATELIER PRATICO 1- INALADORES NA DPOC
ATELIER PRATICO 2 -VNI & OXIGENOTERAPIA: INTERFACES

Integrado nas Il Jornadas de Cuidados Respiratérios em Enfermagem, que se

realizaram nos dias 18, 19 e 20 de Abril de 2018, no Olaias Park Hotel, em Lisboa,
certifica que:

Paula Alexandra Fernandes

Esteve presente, tendo realizado a totalidade da carga horaria do curso

COMISSAO ORGANIZADORA

ENF. MARIA DO CARMO CORDEIRO
DR. JOAO CARDOSO

DR. RAMALHO DE ALMEIDA

PROF. DOUTORA PAULA PINTO
ENF. DULCE FERREIRA

ENF. RUI SILVA

= ACE

ASSOCAGAD CENTHICA DOS ENFERIEIRDS.




