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“We are not going in circles, we are going upwards.
The path is a spiral; we have already climbed many steps.”

Hermann Hesse in Siddhartha
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RESUMO

A enfermagem de reabilitacdo permite a obtengdo de ganhos em satde, com vista a
maximizacdo das capacidades da pessoa com importantes contributos na melhoria da
funcionalidade em pessoas com patologia respiratoria, nomeadamente insuficiéncia

respiratoria.

Objetiva-se a aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo

(EEER) e de mestre.

Este relatorio contempla a implementag¢ao de um Projeto de Intervencao Profissional
que integra um Programa de Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR) a pessoa com
insuficiéncia respiratoria sob suporte respiratorio de oxigenoterapia. Expde a apreciacdo
do contexto, fundamentacgao teodrica assente em evidéncia cientifica ¢ uma reflexao critica
que contempla as estratégias e atividades desenvolvidas que contribuiram para a
aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista, especificas de

enfermagem de reabilitacdo e de mestre.

Consideram-se globalmente atingidas as competéncias anteriormente descritas.
Relativamente aos resultados obtidos com o Programa de RFR, verificou-se a melhoria
da sintomatologia e funcionalidade respiratoria, bem como o desmame seguro de
oxigenoterapia. Estes resultados corroboram a efetividade e a seguranca das intervencoes
de enfermagem de reabilitacdo, assim como a valoriza¢do do papel do EEER, na pessoa

com alteragdes da funcionalidade respiratoria.

Palavras-chave: Enfermagem; Enfermagem de Reabilitacao; Insuficiéncia Respiratoria;

Oxigenoterapia; Reeducacao Funcional Respiratoéria.



ABSTRACT

Respiratory Rehabilitation Program for People with Respiratory Failure and Need
for Oxygen Therapy

Rehabilitation nursing allows the achievement of health gains, to maximizing the
person’s capacity with important contributions in the improving of functionality in people

with a respiratory pathology, in particular, respiratory failure.

The aim is to acquire and develop the common skills of the nurse specialist, specifics

to the nurse specialist in rehabilitation nursing and master's degree skills.

This report contemplates the implementation of a professional intervention project
that includes a respiratory rehabilitation program for people with respiratory failure under
respiratory oxygen therapy support. It exposes the appreciation of the context, theoretical
foundation based on scientific evidence and a critical reflection that includes the strategies
and activities developed that contributed to the acquisition of common skills of the nurse

specialist, specifics to rehabilitation nursing and master's degree skills.

The skills described above are considered to have been globally achieved. The results
obtained with the respiratory rehabilitation program, showed an improvement in
symptoms and respiratory functionality, as well as safe weaning from oxygen therapy.
These results support the effectiveness and safety of the rehabilitation nursing
interventions, as well as the recognition of nurse specialist in rehabilitation nursing role

in the person with respiratory functionality alterations.

Keywords: Nursing; Rehabilitation Nursing; Respiratory Failure; Oxygen Therapy;
Respiratory Rehabilitation.
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INTRODUCAO

A elaboragdo do presente relatorio surge no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem em Associagdo, na area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacio
a decorrer no Instituto Politécnico de Beja, em associagcdo com a Universidade de Evora,
Instituto Politécnico de Portalegre, Instituto Politécnico de Setubal e Instituto Politécnico
de Castelo Branco. Este documento contempla o desenvolvimento do Projeto de
Intervencdo Profissional de Enfermagem de Reabilitagdo, onde se insere a
contextualizacdo dos locais de Estagio, fundamentacdo teodrica assente em evidéncia
cientifica relacionada com a tematica, a implementa¢do do Programa de Reeducacdo
Funcional Respiratoria (RFR) a pessoa com insuficiéncia respiratoria sob suporte
respiratorio de oxigenoterapia ¢ a reflexdo critica sobre a aquisi¢do de competéncias
comuns do enfermeiro especialista, especificas de enfermagem de reabilitagdo e de
mestre, com respetivo detalhe sobre as praticas, estratégias e atividades desenvolvidas

para o0 s€u alcance.

O fundamento da enfermagem, para Meleis (2010), assim como o seu potencial de
crescimento, carece de uma estreita e coesa relacdo entre a teoria, a pratica e a
investigacdo. Nesse sentido, e em conformidade com a Ordem dos Enfermeiros (2016), a
investigacdo assume-se como um elemento preponderante para a produgdo e renovagao
de conhecimentos na disciplina de enfermagem, contribuindo para uma pratica diaria
assente em evidéncia cientifica. Assim, a partir do desenvolvimento de conhecimentos
alicercados na investigagdo e producdo de trabalhos com rigor cientifico, ¢ possivel
desenvolver uma pratica baseada em evidéncia, com consequente melhoria da qualidade
dos cuidados prestados e concomitantemente, a otimizagdo dos resultados em satde, com
ganhos, segundo Teixeira e Barbieri-Figueiredo (2020), para a institui¢ao, cliente,
profissional e disciplina. Corroborado pelo Regulamento n°® 140/2019, relativo as
competéncias comuns do enfermeiro especialista, ¢ da responsabilidade deste profissional
colaborar e desenvolver em investigacdo relevante e pertinente que possibilite o avango

e melhoria de forma continua da pratica da enfermagem.

Baseado no modelo de aprendizagem inerente nos cursos de enfermagem, o momento
do estagio deve ser encarado como um elemento integrante e primordial no processo de

aprendizagem continua, o que permite a aquisicdo de conhecimentos sustentados na
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pratica clinica didria. A formacdo em enfermagem caracteriza-se por um processo
individual centrado no desenvolvimento e destinado a adquirir, potenciar e/ou aperfeigoar
capacidades (Barata, 2016). Deste modo, os contextos da pratica clinica assumem uma
importancia acrescida no ambito do desenvolvimento de competéncias no dominio da
especializacdo em enfermagem de reabilitagdo e consequentemente, para a obtencdo do

grau académico de mestre.

Face aos atuais avangos cientificos, tecnologicos e ao crescente envelhecimento
demografico, que impele o aumento do nimero de pessoas com incapacidade e doencas
cronicas, ¢ numa atualidade onde cada vez mais é reconhecido pela sociedade a
importancia e valorizagdo dos cuidados de reabilitagdo, ¢ destacada a pertinéncia e
relevancia do papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER)
no seio da comunidade. A enfermagem de reabilitacdo caracteriza-se por uma area de
especialidade que, ao contribuir indubitavelmente para a obtengdo de ganhos em saude,
inclui uma abordagem vocacionada para a maximiza¢ao da funcionalidade e capacidades
da pessoa, com vista ao seu melhor desempenho, qualidade de vida e adaptacdo as
limitacdes impostas pela doenga (Pestana, 2016). Assim, o alcance das competéncias
comuns e especificas de enfermagem de reabilitagdo possibilitam a obteng¢do de um
dominio de conhecimentos, ferramentas e capacidades acrescidas que permitem ao EEER
ultrapassar a intervencdo funcional, objetivando a recuperagdo, readaptacdo,
autocontrolo, autocuidado e coadjuvando nos processos de transi¢do satide/doenca, bem
como na capacitagdo da pessoa e cuidador para a reinser¢ao social. Desta forma, os
cuidados de reabilitagdo ao serem desempenhados pelo enfermeiro permitem o alcance
de uma globalidade e a satisfacdo das necessidades da pessoa tendo em conta as suas
dimensoes fisica, social e emocional, com vista a melhoria da funcionalidade (Pestana,

2016).

Para além do desenvolvimento das competéncias supramencionadas, destaca-se o
processo de aquisicao das competéncias de mestre, adaptadas ao contexto do presente
mestrado em enfermagem na area de especializagdo em reabilitagdo, suportadas pelo
Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de agosto. Nesse contexto, assume-se como estratégia de
intervencdo profissional o desenvolvimento de um Projeto de Intervengao Profissional
que decorreu ao longo da efetivacdo dos Estagios e que culminou com a implementagdo

do Programa de Reeducagdo Funcional Respiratoria a pessoas com insuficiéncia
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respiratdria e com consequente necessidade de suporte respiratorio de oxigenoterapia,

admitidas no contexto da pratica de cuidados onde decorreu o Estagio Final.

De acordo com a Dire¢ao-Geral da Saade (DGS, 2017a), € expetavel face ao aumento
da esperanca média de vida, o aumento consequente nos proximos anos da morbilidade e
mortalidade ao nivel das doengas respiratorias. Implicita as doengas respiratorias cronicas
e eventos agudos, com repercussdes significativas ao nivel da qualidade de vida e
autonomia, destaca-se a insuficiéncia respiratoria como uma das patologias com maior
impacto e tendéncia crescente nos internamentos, com taxas de mortalidade consideraveis
e como uma das principais causas de ventilagdo mecanica invasiva (Observatorio
Nacional das Doengas Respiratorias, [ONDR] 2018; Ordem dos Enfermeiros — Conselho
de Enfermagem e Mesa do Colégio de Enfermagem de Reabilitagdao [OE], 2018). Deste
modo, € patente a necessidade de uma abordagem a pessoa com insuficiéncia respiratoria,
numa perspetiva holistica, com vista aos beneficios no ambito da sua funcionalidade
respiratoria. Neste contexto, o EEER, ao se caraterizar por um profissional dotado de
competéncias para fazer face aos problemas e limitagdes da pessoa com doenca
respiratdria, nos seus diferentes contextos e condi¢des clinicas, deve promover um
programa de reabilitacdo respiratéria direcionado para as necessidades e objetivos

terapéuticos neste grupo de pessoas (OE, 2018).

Considerando os objetivos de aprendizagem definidos pelo corpo docente do presente
Mestrado, identificam-se os seguintes objetivos globais: Desenvolver competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, que permitam
uma atuagdo e desenvolvimento da pratica de cuidados de reabilitagcdo a pessoa e familia
com incapacidade, para o desempenho com autonomia nas atividades de vida diéria, nos
diferentes contextos e condi¢des clinicas; Desenvolver competéncias comuns do
enfermeiro especialista; Adquirir competéncias e aptiddes de mestre. Como objetivos

especificos, definiram-se:

* Desenvolver um Projeto de Intervencdo Profissional de Enfermagem de
Reabilitagdo, nomeadamente com a inclusdo do Programa de Reeducagdo
Funcional Respiratéria a pessoa com insuficiéncia respiratdria sob suporte
respiratorio de oxigenoterapia;

» Implementar o Projeto de Intervencao Profissional no contexto da pratica clinica;
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= Desenvolver competéncias especificas de enfermagem de reabilitagdo para a
prestacdo de cuidados a pessoa com problemas respiratorios na fase aguda ou
subaguda, com problemas neuroldgicos € com problemas de natureza traumatica,
ortopédica e orto traumatologica;

* Produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados e intervencdes

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagado.

Tendo em conta o tema abordado, e considerando que o foco principal dos cuidados
e intervencao do EEER se caracteriza pela capacitagao da pessoa no desenvolvimento da
sua autonomia ¢ autocuidado, o presente relatorio alicer¢ou-se no Modelo Teorico do
Autocuidado de Orem, onde se objetivou a continua capacitagdo da pessoa alvo dos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo ao longo da implementagdo do Programa de
RFR. Do mesmo modo, relativamente ao Programa de RFR, salienta-se que a sua
metodologia se suportou na metodologia de Estudo de Caso de Robert Yin, numa
abordagem de Estudo de Casos multiplos, que possibilitou uma comparagdo dos
resultados obtidos no Programa, de forma a identificar a seguranga e a efetividade da
intervengdo do EEER na pessoa com insuficiéncia respiratoria sob suporte respiratorio de
oxigenoterapia. Salienta-se ainda, relativamente ao Programa de RFR, a obten¢do de uma
amostra nao probabilistica de seis participantes sujeitos a avaliagdo dos seguintes
instrumentos de avaliacdo, Escala de Coma de Glasgow, Escala de Niveis da Funcdo
Cognitiva Rancho Los Amigos e Escala de Borg modificada. Para além destes elementos,

destaca-se o recurso a colheita de dados e avaliagdo da fungdo respiratéria da pessoa.

Este documento contempla uma exposi¢do e analise detalhada sobre as estratégias
desenvolvidas para a concretizagdo dos objetivos mencionados anteriormente.
Relativamente ao Projeto de Intervengdo Profissional, destaca-se o desenvolvimento e
implementa¢do do Programa de RFR a uma popula¢do com necessidades especificas,
assente numa abordagem individual e holistica, baseada em cuidados e intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo com fundamentagdo teodrica suportada por evidéncia
cientifica. Neste sentido, pretende-se evidenciar os ganhos obtidos, € consequentemente
justificar a pertinéncia e importancia do papel do EEER, na melhoria da funcionalidade
respiratoria e desenvolvimento de capacidades comprometidas ou potencialmente
comprometidas, através da implementacao do Programa de RFR a pessoa com alteragdes

da funcionalidade respiratéria em contexto critico com suporte respiratorio,
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nomeadamente sob oxigenoterapia. Deste modo, com a realizacdo deste Projeto de
Intervencdo Profissional, cré-se que a apresentacdo dos resultados obtidos seja coesa e
que contribua para o desenvolvimento do conhecimento da enfermagem de reabilitagao,

assim como para a valorizagao da intervengao do EEER.

Estruturalmente o relatério encontra-se dividido em quatro capitulos. Posteriormente
a introducao, verifica-se o primeiro capitulo que envolve a apreciacdo do contexto, onde
se insere a analise e contextualizacdo da tematica, a caracterizagao da institui¢cao ¢ locais
onde decorreram os Estagios, a andlise da produgdo de cuidados e respetiva populagdo-
alvo que integrou o Projeto de Intervencdo. O segundo capitulo aborda o quadro de
referéncia teorico de enfermagem elegido para suportar o presente relatorio. O terceiro
capitulo destina-se ao Projeto de Intervencao Profissional. Nele consta a fundamentacao
tedrica assente em evidéncia cientifica, que permite sustentar este documento, € o
Programa de RFR implementado no periodo do Estagio Final. O Programa de RFR
caracteriza-se por um subcapitulo que contempla os respetivos objetivos, metodologia
utilizada, resultados obtidos e discussao dos mesmos. No quarto capitulo, de modo mais
reflexivo e introspetivo, explana-se a analise reflexiva sobre as competéncias adquiridas,
nomeadamente as competéncias comuns do enfermeiro especialista, especificas de
enfermagem de reabilitacdo e de mestre, com descrigdo detalhada sobre as atividades e
estratégias adotadas para o seu alcance. Por fim, verifica-se a apresentag¢do da conclusdo,

das referéncias bibliograficas, dos apéndices e dos anexos.

Relativamente a elaboracao do relatorio, salienta-se o respeito pelas orientagdes
constantes no Regulamento da Unidade Curricular Estagio Final e pelas normas
obrigatorias para a elaboragdo de documentos institucionais e trabalhos académicos do
Instituto Politécnico de Beja (Conselho Editorial, 2012). Refira-se ainda, que a redagdo
deste documento se encontra em conformidade com o Acordo Ortografico da Lingua
Portuguesa e, quanto a referenciagdo bibliografica, o cumprimento das normas da sétima
edicdo do Publication Manual da American Psychological Association (American

Psychological Association, 2020).
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

De acordo com a OE (2018), a doenca respiratoria constitui uma grave alteragdo da
funcionalidade, que compromete, para além do aparelho respiratorio, os restantes
sistemas organicos ¢ pode contribuir para o desenvolvimento de limitagdes fisicas e
emocionais que, concomitantemente, podem acelerar a progressao da doenca e induzir a

inatividade.

Nos ultimos anos tem-se constatado que a mortalidade por doengas do aparelho
respiratorio tem aumentado. De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2020a), a mortalidade por este tipo de doengas sofreu um aumento de 3,8% no ano de
2018 comparativamente ao ano anterior, confirmando-se um total de 13 305 mortes,
sendo que a taxa de mortalidade se situou em 129,1 6bitos por 100 mil habitantes,

representado 11,7% da mortalidade total ocorrida em Portugal no ano de 2018.

De acordo com o 13° Relatdrio do Observatorio Nacional das Doengas Respiratorias
(ONDR, 2018), entre as patologias respiratorias existentes, verificou-se que a
insuficiéncia respiratoria constitui uma das patologias que provoca maior impacto nos
internamentos ao longo dos anos, sendo que o niimero de episddios de internamento
aumentou em 56% entre os anos de 2007 e 2016, com predominio na faixa etaria acima
dos 79 anos, em ambos os sexos. Verifica-se ainda, que a taxa de mortalidade por esta
patologia, no ano de 2016, se situou nos 25%, significativamente mais elevada quando
comparada com outras patologias respiratorias como a doenca pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC) (8%) e a pneumonia (20%).

Relativamente aos internamentos por patologia respiratdria, destaca-se que na regiao
do Algarve, no ano de 2016, a insuficiéncia respiratoria constituiu a segunda maior causa
de internamento, especificamente, 1482 internamentos, ultrapassada apenas pela

pneumonia que foi razdo para 1752 internamentos (ONDR, 2018).

De acordo com o ONDR (2018), na regido do Algarve, no que diz respeito a
ventilagdo mecénica invasiva, no ano de 2016 destaca-se a insuficiéncia respiratoria como

a principal causa que conduziu a necessidade de se induzir este tipo de suporte
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ventilatdrio, particularmente, 502 pessoas submetidas a ventilagdo mecanica invasiva,

num total de 719.

Importa ressalvar que a gravidade das doengas respiratorias que carecem de
internamento ¢ explicita e justificada pelas elevadas taxas de mortalidade, superiores a da
média de outras pessoas internadas por razdes do foro da medicina interna, o que permite
concluir que a doenga respiratdria representa uma problematica cada vez mais relevante

para o Servico Nacional de Satde (SNS) portugués (ONDR, 2018).

Perante a existéncia e consequente agudiza¢do da patologia respiratoria, € natural que
a abordagem da pessoa com oxigenoterapia constitua uma das primeiras e principais
formas de suporte respiratorio. A oxigenoterapia assume-se com uma das principais
terapias integrantes no plano terapéutico das diferentes doengas respiratorias, seja em
situacdes agudas ou cronicas, sendo os seus objetivos clinicos a correcdo da hipoxémia
aguda, diminui¢do dos sintomas associados a hipoxémia cronica e diminui¢do da carga
de trabalho imposta ao sistema cardiopulmonar (Wilkins et al., 2009, as cited in Menoita

et al., 2012).

A oxigenoterapia define-se como a “administracdo de oxigénio de forma a aumentar
a PaO; através de uma maior concentracdo da FiO2 corrigindo a hipoxémia e prevenindo
a hipoxia” (Menoita et al., 2012, p.169). Objetivamente, este suporte visa uma saturagao
periférica de oxigénio (SpO2) com valor igual ou superior a 90% e, concomitantemente,
uma pressdo parcial de oxigénio (PaO3) superior a 80 mmHg, e com esta melhoria de

parametros biofisiologicos, a melhoria de sintomas respiratorios (Menoita et al., 2012).

A OE (2018) refere, que os problemas respiratorios podem trazer repercussoes
significativas para a autonomia e para a qualidade de vida da pessoa, pelo que o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), um profissional
dotado de competéncias para fazer face aos problemas e limitagdes da pessoa com doenca
respiratoria, nos seus diferentes contextos e condi¢des clinicas, deve promover um
programa de reabilitacdo respiratoria direcionado para as necessidades e objetivos

terapéuticos neste grupo de pessoas.
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A reabilitacdo caracteriza-se como uma area de intervengdo que apela a abordagem
da pessoa com alteracdes funcionais. Assente em evidéncia cientifica e direcionada para
a condi¢do clinica da pessoa, a reabilitagdo permite uma abordagem individual e holistica,
destacando-se ‘“‘enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doengas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial de funcionamento

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

1.1. Analise do Envolvimento

A escolha pelo contexto e local Estagio, revela-se um momento de merecida e
importante analise, com ponderacao sobre os objetivos pretendidos e com reflexdo sobre
a capacidade e condigdes que o mesmo poderd oferecer para o desenvolvimento das
competéncias comuns, especificas e de mestre no dominio da especialidade em
enfermagem de reabilitacdo, que se prevéem alcangar. Desta forma, deve-se ter em linha
de conta a presenca de um EEER com disponibilidade e interesse para a orientagdo e
supervisao do Estagio, a existéncia de recursos que possibilitem a implementagdo do
Projeto de Intervencdo, as carateristicas e tipologia das pessoas internadas e a
possibilidade de implementar um programa de enfermagem de reabilitagdo direcionado a

area de reabilitacdo que se pretende explorar.

1.1.1. Caracterizacao do Contexto Institucional do Estagio

O Centro Hospitalar do Algarve E.P.E. resulta da fusao entre o Hospital de Faro e o
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, onde se insere o Hospital de Portimdo e de
Lagos. Esta unido foi celebrada no Decreto-lei n°69/2013 de 17 de maio (Ministério da

Satde, 2020).

A 23 de agosto, ao abrigo do Decreto-lei n® 101/2017, foi substituida a sua designacao
para Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve (CHUA) E.P.E., verificando-se a
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transferéncia para esta institui¢do das competéncias da Administragdo Regional de Satde
do Algarve IP relativas ao Centro de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Sul e somando
a estas unidades hospitalares os Servigos de Urgéncia Basica do Algarve (Ministério da

Saude, 2020).

O CHUA integrado no Servigo Nacional de Satde, constitui-se como pessoa coletiva
de direito publico, de natureza empresarial, dotado de autonomia administrativa,
patrimonial e financeira que se responsabiliza pela prestacdo de cuidados de satude
diferenciados e direcionados para a regido do Algarve, apostando na formacao pré, pos-

graduada e de investiga¢do continua no dominio da satide (Ministério da Saude, 2020).

De acordo com o Ministério da Saude (2020), a premissa desta instituicdo assenta na
equidade e universalidade do acesso aos cuidados de satide abrangidos por esta area de
influéncia, que contempla 16 concelhos e uma populacao média de 450.000 habitantes,
valor que geralmente triplica nas épocas sazonais de maior turismo da regido. Conta
ainda, com uma totalidade de 995 camas para internamento, referentes a unidade de Faro,
Portimdo e Lagos, valor que aumenta para 1025 quando se verifica a necessidade de

camas supletivas.

1.1.2. Contextualizacdo da Unidade de Convalescenca

A crescente caréncia de prestagdo de cuidados de satde a pessoas idosas com doenga
cronica, incute uma gradual necessidade de referenciacdo deste tipo de populagdo,
nomeadamente em situagdo subaguda, para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). A Unidade de Convalescenga distingue-se pela realizacdo de
avaliacOes integrais e multidisciplinares abrangentes e com intervengdes e abordagens de
indole de reabilitacdo, com vista a uma suave transicdo e adaptacdo ao domicilio
(Administragdo Central do Sistema de Satude, 2006). A Unidade de Convalescenca
perspetiva deste modo a “estabilizacdo clinica e funcional, a avaliagdo e a reabilitagao
integral da pessoa com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperavel e que

ndo necessita de cuidados hospitalares de agudos™ (Decreto-Lei n.° 101/2006, p.7).
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A Unidade de Convalescenca trata-se de um servigo que pertence ao CHUA, e
paralelamente a RNCCI, tendo como principal missdo a prestacdo de tratamentos e
supervisao clinica, continuada e intensiva para cuidados de reabilitagdo na sequéncia de
internamento hospitalar originado por situacdo clinica aguda, recorréncia ou
descompensagdo de processo cronico. Caracteriza-se por numa unidade com capacidade
maxima para 20 pessoas e destina-se a internamentos com previsibilidade de 30 dias

consecutivos por cada admissdao (Administragdo Central do Sistema de Saude, 2006).

Nesta unidade, a equipa multidisciplinar ¢ constituida por 15 enfermeiros que
prestam cuidados gerais de enfermagem, sendo que dois dos quais sdo especialistas, um
na area de reabilitacdo e outro em enfermagem comunitaria; 10 assistentes operacionais;
uma fisioterapeuta; um terapeuta da fala; uma terapeuta ocupacional; dois médicos; uma

assistente social e uma assistente administrativa.

Na Unidade de Convalescenga, o racio enfermeiro-doente, no turno da manha é de 7
a 6 pessoas internadas por enfermeiro, sendo que sdo destacados trés elementos nesse
turno. No que concerne aos turnos de tarde e noite, o rdcio aumenta para 10 pessoas
internadas por enfermeiro, sendo empregue o método do enfermeiro responsavel.
Relativamente aos cuidados de reabilitacdo, estes sdo realizados preferencialmente no

periodo da manha, quando se verifica a permanéncia dos terapeutas.

A Unidade de Convalescenga faz-se acompanhar de um ginasio dotado de uma ampla
variedade de recursos materiais para a execuc¢do dos exercicios de reabilitacdo,
nomeadamente espaldares, pedaleiras, espelho quadriculado, barras laterais para treino
de equilibrio, escadas, rampa, bolas suicas, bastdes, pesos, standing frame, instrumentos

e objetos de apoio para a neuro estimulacdo e desenvolvimento da motricidade fina.

1.1.3. Contextualizacdo da Unidade de Cuidados Intermédios

Para Penedo et al. (2013), a Unidade de Cuidados Intermédios encontra-se
intimamente relacionada com a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), no sentido de que

pode ou ndo coexistir na mesma unidade hospitalar, partilhando caracteristicas em
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comum. As Unidades de Cuidados Intensivos sdo classificadas em trés niveis distintos,
crescentes em termos de complexidade ao nivel dos cuidados prestados, das técnicas

utilizadas e das valéncias disponiveis.

A Unidade de nivel I, usualmente conhecida por Unidade de Cuidados Intermédios,
segundo Penedo et al. (2013), “visa, basicamente, a monitorizacdo, normalmente nao
invasiva ou minimamente invasiva de doentes em risco de desenvolver disfungao/faléncia
de 6rgdo. Pressupoe a capacidade de assegurar as manobras de reanimagao ¢ a articulagao

com outras Unidades de nivel superior” (p.58).

A Unidade de Cuidados Intermédios (UCINT) do CHUA, marcada pelas
circunstancias atuais de pandemia da Covid-19 e pela necessidade de reorganizagdo de
espacgos e servigcos do CHUA, sofreu varias transformacdes, desde a partilha do seu espago
fisico com a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, a permanéncia, no momento
do Estagio, no espaco fisico da Unidade de AVC. Paralelamente as circunstancias de
alocagdo, a UCINT envolve uma estrutura fisica ampla com lotagdo de 10 camas no total

e com internamento de caracter misto.

A UCINT caracteriza-se por uma unidade que admite pessoas em situagdo critica
com uma grande variabilidade de diagnosticos, cruzando desde a descompensagdo de
doencga cardiaca e respiratoria, a traumatologia, diagnodsticos relacionados com a area
cirargica, neurocirirgica, neurologica, vigilancia e status pds-operatorio, instabilidade
hemodindmica e necessidade de cuidados agudos. Para Vieira et al. (2020), de uma forma
geral, advoga-se que estas unidades admitem pessoas com fungdes vitais em faléncia ou
ameacadas de faléncia e que, através de avancadas medidas de monitorizagao e suporte,
possibilitam a prestacdo de cuidados e a implementacdo de terapéuticas adequadas, que

visam a melhoria dos resultados.

As pessoas admitidas nesta unidade sdo consideradas em situagdo critica, justificada
pela instabilidade hemodinamica, e requerem, na sua grande maioria, assisténcia
respiratoria, que cruza desde a oxigenoterapia, a oxigenoterapia por alto fluxo, a
ventilagdo mecédnica ndo invasiva e invasiva, bem como ao suporte aminérgico. De acordo
com o Regulamento n°® 124/2011 emitido pelo Diario da Republica a 18 de fevereiro,

entende-se pessoa em situagdo critica aquela cuja “vida esta ameagada por faléncia ou
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eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (p.8656). Neste contexto,
tendo presente a complexidade de cuidados requeridos nesta unidade e assente nos
conhecimentos e competéncias especificas do EEER, considera-se a sua atuagdo junto
desta populagdo, uma mais-valia para o desenvolvimento precoce das suas capacidades,
de maneira a evitar complicagdes acrescidas e implicitas ao periodo de internamento, e a

restabelecer a funcionalidade e autonomia, comprometidas pela sua condicao de saude.

A imagem de qualquer outra unidade de cuidados, a UCINT dispde de uma equipa
multidisciplinar constituida por enfermeiros, médicos, assistentes operacionais e
assistente administrativa. Conta ainda com a colaboracdo de outros profissionais de
saude, como fisioterapeuta, dietista, terapeuta da fala e assistente social. O recurso a um
método de trabalho em equipa releva-se fundamental para que o processo de reabilitagao
seja favoravel e bem-sucedido, pelo que a partilha de avaliagdes e estratégias de
reabilita¢do é encarada como uma chave de sucesso no ambito da reabilitacdo das pessoas

internadas nesta unidade.

A UCINT consiste numa unidade integrada no Servigo de Urgéncia Geral do CHUA,
sendo gerida pela mesma Enfermeira Chefe e Supervisor de Enfermagem. A equipa de
enfermagem € constituida por 20 elementos, sendo que 19 encontram-se na prestagao
direta de cuidados de enfermagem. Existem 4 enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitacdo e uma enfermeira especialista em enfermagem médico-cirargica, vertente
de pessoa em situacdo critica. Todos os enfermeiros especialistas prestam cuidados
gerais, integrando os cuidados especializados na sua pratica diaria, com excec¢do de uma

EEER, responsavel pela coordenacdo da unidade.

Na UCINT emprega-se o método do enfermeiro responsavel, sendo que no inicio de
cada turno ¢ realizada a distribui¢do das pessoas internadas pelos elementos escalados, de
acordo com a complexidade e previsibilidade dos cuidados requeridos. O racio
enfermeiro-doente ¢ de 3 pessoas por enfermeiro, pelo que o nimero de enfermeiros
destacado para cada turno ¢ elegido em fungdo da lotagdo e necessidade de cuidados
requeridos, aspeto que vai ao encontro do Regulamento n°® 743/2019, respeitante ao
Regulamento da Norma para Calculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem,

que expoe que, as unidades de cuidados intermédios visam a “monitorizacao nao invasiva
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e pressupoem a capacidade de assegurar manobras de reanimagdo e de articulagdo com
outras unidades e servigos de nivel superior, (...), recomenda-se o racio de 1 (um)

enfermeiro, por cada 3 (tr€s) camas de internamento” (p. 128).

Apesar da equipa de enfermagem que a constitui ser fixa, quando se verifica o
incumprimento do racio anteriormente descrito, por elementos supranumerarios as
dotagdes, sdo destacados elementos da equipa de enfermagem para o reforgo e prestacao
de cuidados no Servigo de Urgéncia, no posto de “obs” (observa¢ao), local onde sao
alocadas pessoas com cardcter critico e necessidade de vigilancia ativa e maior numero

de horas de cuidado.

Relativamente aos recursos materiais necessarios para a prestagdo de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo presentes na unidade, salienta-se a existéncia de andarilho,
bastao, inspirometro de incentivo de pressao e volume, acapella e insuflador/exsuflador

mecanico (Cough Assist®).

1.1.4. Contextualizacio da Unidade de AVC

A Unidade de AVC caracteriza-se por uma area hospitalar dedicada em exclusivo a
pessoas que sofreram um AVC em fase aguda. Esta unidade objetiva o tratamento em
fase aguda, manutencdo da vigilancia e estabilizagdo hemodinamica, prevencdo das
complicacdes precoces associadas ao evento cerebrovascular, investigagdo da etiologia,
redu¢do do grau de incapacidade, aumento da sobrevida e desenvolvimento de plano de

alta (Marques-Vieira et al., 2016).

Sabe-se que as doengas cerebrovasculares constituem um problema de satude publica,
onde um ter¢o dos Obitos ¢ causado por doengas cardiacas ou cerebrais. Apesar dos
elevados indices de mortalidade, as doencas cerebrovasculares constituem uma elevada
causa de incapacidade e morbilidade (Dire¢ao-Geral da Saude [DGS], 2017b). Para além
disso, o AVC agudo ¢ considerado, atualmente, uma emergéncia médica, sendo
imprescindivel a integracao da pessoa, assim que os primeiros sintomas sao detetados, na

via verde AVC, de forma a aumentar a reperfusdo na fase aguda (Marques-Vieira et al.,
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2016). As Unidades de AVC consistem deste modo, no local mais indicado para os
cuidados em fase aguda, de forma a reduzir a incapacidade funcional, as complicacdes e
o internamento hospitalar, bem como, a promogao do retorno ao ambiente familiar o mais
rapidamente possivel (Dire¢ao Geral da Saude, 2001, as cited in Marques-Vieira et al.,

2016).

De acordo com a DGS (2017b), a Unidade de AVC ¢ constituida por uma equipa
multidisciplinar de varias especialidades, incluindo neurologia e medicina interna.
Assegura uma disponibilidade de 24 horas para o diagnostico e terapéutica do AVC,
articulando-se com os diferentes servigos para o atendimento atempado de casos suspeitos

ou confirmados de eventos cerebrovasculares.

A Unidade de AVC do CHUA, consiste numa unidade destinada a pessoas com AVC
em estado agudo, concedendo suporte a toda a regido do Algarve. Encontra-se
intimamente relacionada com o Servigo de Urgéncia, apos a ativacao da via verde AVC
e com o Centro Hospitalar de Lisboa de referéncia, para dar resposta a situagdes clinicas
que requeiram intervengdo por parte da cirurgia vascular, nomeadamente trombectomia,
trombolise intra-arterial, angiografia, entre outras. A Unidade de AVC do CHUA conta
com uma lotacdo de 5 camas para pessoas em fase aguda de AVC com necessidade de
intervencdo meédica, nomeadamente trombolise endovenosa e/ou todos os restantes

cuidados anteriormente descritos.

No momento do Estagio, verifica-se a existéncia de 6 enfermeiros a prestar cuidados
de enfermagem, sendo que um € especialista na area de reabilitacdo. Deste modo, em cada
turno, o racio enfermeiro-doente ¢ de um enfermeiro para 5 pessoas internadas. Este valor,
inferior ao desejavel, € esclarecido pelo Regulamento n® 743/2019, ja referido, que agrupa
as Unidades de AVC, com as mesmas caracteristicas, as Unidades de Cuidados
Intermédios, “as unidades de cuidados intermédios, onde se enquadram as unidades de
AVC” (p.128), pelo que o racio adequado e ideal seria, desta forma, um enfermeiro para
trés pessoas admitidas na unidade. A equipa médica ¢ constituida por 7 elementos com
disponibilidade consecutiva de 24 horas, atendendo as circunstincias e exigéncias da via
verde AVC. Relativamente ao espago fisico, a par de outros servigos, a Unidade de AVC,
sofreu igualmente alteracdes, tendo sido realojada num espaco amplo pertencente ao

Servigo de Internamento de Ortopedia Nascente, sendo que o assistente operacional
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pertence ao Servigo de Ortopedia, d4 apoio a Unidade de AVC. O incumprimento do racio
acima mencionado, bem como as alteragdes de espago fisico, sdo justificados pelas
circunstancias atuais de pandemia de Covid-19, que incutiram a administragcdo hospitalar

a reorganizacao das equipas, espagos e servigos pertencentes ao CHUA.

Relativamente aos recursos disponiveis na Unidade de AVC para os cuidados de
reabilitacdo, verifica-se a existéncia de pesos, bastio, pedaleira, cartdes para nomeagao
de imagens, jogos e objetos para desenvolvimento da motricidade fina, caixa com areia
para detecdo de objetos para a neuroestimulagdo, cartdes com texturas, bola suica e
espelho adaptado para terapia de espelho. Para além deste conjunto amplo de recursos,
foi elaborado e disponibilizado para a Unidade de AVC, um produto de apoio com
utensilios relacionados com o autocuidado do vestuario: fechos, atacadores, velcro, cinto
e botdes. Este instrumento objetiva o desempenho e treino de atividades que permitem o

desenvolvimento e estimulagdo de movimentos de motricidade fina e neuroestimulagao.

1.1.5. Analise da Produc¢ao de Cuidados

Os cuidados de enfermagem, de acordo com Ordem dos Enfermeiros (2004, as cited
in Pestana, 2016), tétm como objetivo promover projetos de satde, estabelecer uma
relagdo terapéutica e de parceira com a pessoa, de forma a prevenir a doenca e incutir
processos de readaptagdo e adaptagcdo funcional ap6s o episddio de doencga, durante todo

o ciclo de vida.

De acordo com Pestana (2016), perante o atual envelhecimento demografico e o
consequente aumento do numero de doengas e incapacidades cronicas, cresce
pertinentemente a necessidade de expansdo de cuidados especializados de reabilitagdo,
que permitam uma maximizagdo das funcionalidades, autonomia e qualidade de vida da
pessoa. A mesma autora reitera ainda que os cuidados de enfermagem de reabilitacdo
constituem “um direito incontestavel dos cidadados, das suas familias e da populagdo em

geral” (p.47).
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A qualidade do exercicio profissional e dos cuidados prestados em enfermagem,
revela-se diretamente proporcional a proatividade e investimento em relagdo a sua pratica,
de tal modo que, uma perspetiva critica e construtiva constituird uma mais-valia para a
evolugdo do exercicio profissional (Pereira, 2016). No sentido da melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros e da sistematizagio da reflexao sobre
o seu exercicio profissional foram redigidos os Padroes de Qualidade da Ordem dos

Enfermeiros sobre o qual todos os enfermeiros se devem reger.

Segundo Rosinhas et al. (2020), a tomada de decisdo em enfermagem deve estar
implicita na fundamentagdo das suas praticas, verificando-se atualmente uma
proximidade entre a evidéncia e a pratica diaria dos cuidados. O desenvolvimento e
implementagao de sistemas de informagao revelam-se fundamentais tanto para o suporte
a decisao clinica e minimizagao do erro, como para a melhoria da qualidade dos cuidados,
permitindo ao enfermeiro basear as suas decisdes em conhecimento, colocando cada vez
mais de lado, a intuicdo. A efetivagao dos registos de enfermagem de reabilitagcdo, que
permitem dar suporte e evidéncia aos registos de enfermagem e a continuidade da
informacgao e prestag¢do de cuidados, sdo efetuados em formato papel segundo formularios
institucionais da Unidade de Convalescenca, e por intermédio dos sistemas de informagao
clinica S.A.P.E e do B-Simple (B — ICU.CARE) na UCINT e sistema SClinico na
Unidade de AVC, que respeita a linguagem CIPE®.

Os instrumentos de avaliacdo, quando devidamente aplicados, constituem um
importante contributo para uma producao de cuidados de enfermagem com qualidade,
principalmente, ao nivel da interven¢cdo do EEER (Rosinhas et al., 2020). Para Hoeman
(2011, as cited in Sousa et al., 2016), o processo de reabilitacdo deve ser orientado e
assente em instrumentos de avaliacdo que permitam “medir a incapacidade, monitorizar
os progressos, melhorar a comunicacdo inter/intradisciplinar, medir a eficacia do
tratamento e documentar a continuidade dos cuidados, bem como os beneficios das
intervengdes de enfermagem” (p.113). Deste modo, o recurso e a selecdo destes
instrumentos, nomeadamente escalas de avaliagdo, devem ser ponderados de forma a
obter uma avaliagdo fiavel e fidedigna, que evite enviesamentos e mega verdadeiramente

uma funcao que possa estar potencialmente comprometida (Rosinhas et al., 2020).
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No que concerne a implementacdo de cuidados gerais de enfermagem, e face a
procura sistematica da exceléncia profissional e da qualidade dos cuidados, os
enfermeiros do CHUA agem em conformidade com o Cédigo Deontoldgico, com os
Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, com o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros e com o Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados

Gerais da Ordem dos Enfermeiros.

Relativamente a contextualizacdo dos cuidados de enfermagem no terreno, os
enfermeiros a desempenhar fungdes na Unidade de Convalescenga, UCINT e Unidade de
AVC realizam um horario de 35 horas semanais, dividido por turnos de manha, tarde ¢
noite, com duragdo de 8 horas por turno. No que concerne a gestdo e coordenacdo das
unidades, a mesma ¢ assumida pelos enfermeiros chefe na Unidade de Convalescenca e
Unidade de AVC. Relativamente a UCINT, esse papel ¢ desempenhado pelo EEER em
complementaridade com a enfermeira chefe do Servigo de Urgéncia. Na auséncia destes
profissionais, ¢ delegado como responséavel de turno, o elemento mais diferenciado em

termos de tempo de exercicio, categoria e experiéncia profissional.

A continuidade dos cuidados de enfermagem ¢ promovida por intermédio da
passagem de turno, que se realiza, particularmente na UCINT e Unidade de AVC, junto
a unidade da pessoa. Relativamente a UCINT, todas as informagdes sdo registadas pelos
profissionais de enfermagem presentes, sendo a posterior distribuicdo efetuada tendo em
conta o grau de complexidade individual de cada pessoa internada na unidade e a area de
especializagdo de cada enfermeiro. E priorizada a distribui¢io de pessoas com caracter
instavel a enfermeiros com especializagdo na drea médico-cirurgica, na vertente de pessoa
em situagdo critica, e a atribuicdo de pessoas com alteragcdes da funcionalidade motora
e/ou respiratdria a enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo. Assim
sendo, ¢ reconhecida e valorizada a importancia de cada area de especializacdo, que
complementa com cuidados especificos de valor, diferenciacdo e qualidade, os cuidados
de enfermagem prestados diariamente. Relativamente a Unidade de Convalescenga,
UCINT e Unidade de AVC, os cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo sdo
prestados em complementaridade com os cuidados gerais de enfermagem, o que contribui
para cuidados mais especializados e diferenciados, com contributo imprescindivel para o
desenvolvimento de capacidades e aumento da funcionalidade da pessoa sujeita aos

mesSmos.
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Transversal e comum a todas as unidades referidas ¢ a transparéncia da importancia
da interveng¢do e do papel dos EEER, que se assumem, perante a equipa, como elementos
de referéncia, elo e fonte de competéncias especificas, com contributos reconhecidos para

a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

1.1.6. Analise da Populacio-Alvo

O crescimento e longevidade da populacdo nas ultimas décadas tem sido justificado
por varios fatores, que Fernandes (2007, as cited in Bicudo, 2013) ressalva como, o
controlo da morbilidade e mortalidade, a melhoria do acesso aos cuidados de saude, a
evolugdo do conhecimento na area da medicina, o desenvolvimento das técnicas de

diagnostico e de farmacologia, e do proprio desenvolvimento socioeconémico.

Sendo o envelhecimento um fenémeno relativamente novo e a crescer a ritmo
acelerado, caracterizado por um conjunto de transformagdes morfolodgicas, fisiologicas,
bioquimicas e psicologicas, com tendéncia para a perda progressiva da capacidade e
adaptag@o do individuo ao meio que o rodeia, verifica-se a chegada quase inevitavel de
patologias que irdo condicionar a longevidade e a qualidade de vida da pessoa (Spirduso,

2005).

A escala nacional, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2020b),
no final do ano de 2018 a expetativa de vida para uma pessoa com 65 anos ¢ de 19,5 anos,
superior no sexo feminino comparativamente ao sexo masculino. Importa referir que, no
ano de 2019, a esperanca de vida saudavel aos 65 anos para a populagdo portuguesa ¢ de
7,3 anos, valor inferior a média europeia, que reside nos 10,0 anos (INE, 2020b), dado
que permite concluir que, apesar da populagdo portuguesa viver mais anos, nao os vive

similarmente com satude e qualidade.

A OMS (2002, as cited in Bicudo, 2013), defende que o envelhecimento deve ser um
processo ativo e uma experiéncia positiva de otimizacao das oportunidades que permitam
e proporcionem saude, participagdo, seguranca e bem-estar fisico, mental e social, durante

a vida. O envelhecer saudavel tornou-se, assim, num grande objetivo que representa
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maior qualidade em satde. Flood (2006, as cited in Bicudo, 2013), caracteriza o conceito
de envelhecimento bem-sucedido como o resultado favoravel percecionado pelo
individuo e a sua habilidade para dar resposta e se adaptar as mudangas cumulativas

inerentes a passagem do tempo enquanto experiéncia o significado e sentido da vida.

A regido do Algarve, a semelhanca da grande maioria do territorio portugués,
evidencia uma piramide demografica envelhecida, reflexo do envelhecimento global do
pais, caracterizada por uma propor¢ao de jovens inferior a de adultos e idosos (Penedo et

al., 2013).

Inerente ao envelhecimento, e com a necessidade de hospitalizacdao por acidente ou
doenga aguda ou agudizada, verifica-se o surgimento de um conjunto de consequéncias
acrescidas ndo desejadas, como a sindroma disfuncional, caracterizada por um declinio
da deterioracdo fisica, humor deprimido acompanhado por espectativas negativas para a

saude (Palmer et al., 2003, as cited in Oliveira, 2013).

Segundo o Regulamento n® 124/2011, verifica-se um niimero cada vez mais crescente
de doengas com inicio subito e de doengas cronicas que agudizam, aumento e
complexidade de acidentes, episodios de violéncia e catastrofes naturais que colocam em
risco as fungdes vitais da pessoa e que conduzem a necessidade de internamento em
unidades de cuidados especializados, como ¢ o caso, das Unidades de Cuidados
Intermédios. O aumento da longevidade e o crescimento exponencial das doengas
cronicas incapacitantes traz a luz as elevadas taxas de internamento em unidades
polivalentes, verificando-se que as pessoas com mais de 65 anos de idade sdo as que mais

necessitam de admissao nestes contextos da pratica de cuidados (Penedo et al., 2013).

A pessoa considerada em situagdo critica e internada numa Unidade de Cuidados
Intermédios caracteriza-se por se encontrar numa condicdo em constante mudanga.
Nestas circunstancias verifica-se um elevado nimero de problemas considerados
complexos e inter-relacionados, onde ¢ crucial uma reorganizacdo frequente de
prioridades, variedade de equipamentos e métodos de avaliagdo para despiste de
alteragdes, assim como limitagdes de tempo impostas pela sua situacdo (Smith-Blair,

2010). Pinho (2020), reforca que, a pessoa em situagdo critica ¢ caracterizada por
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necessitar regularmente de cuidados especificos e permanentes, podendo apresentar uma

grande diversidade de patologias e de situacdes clinicas adversas.

O marcado envelhecimento demografico, as morbilidades intrinsecas a este
fendmeno e as infegdes e resisténcias a antimicrobianos em contexto hospitalar vém
constituir novos desafios e paradigmas relacionados com a saude na atualidade (Dias,
2020). Desta forma, ¢ expectdvel o aumento do niimero de pessoas idosas com
necessidade de cuidados agudos em meio hospitalar e consequentemente, um aumento da
sua admissdo em Unidades de Cuidados Intensivos. Segundo Dias (2020), “estudos
revelam que a admissdo de doentes com idade superior a 75 anos nas unidades de
cuidados intensivos tem aumentado, representando entre 18% e 33,3% do total de doentes

internados” (p. 202).

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2020c), no ano de 2018,
perante a analise do nimero de camas de internamento hospitalar por mil habitantes,
verificou-se que a regido do Algarve se situou nas 2,8 camas, valor abaixo da média
portuguesa (3,4 camas). Concomitantemente, a média de dias de internamento nesta
regido foi de 8 dias, nimero ligeiramente inferior ao restante pais, que se situou nos 8,9
dias de internamento. Saliente-se que este valor de 8,9 dias de internamento confirma
uma tendéncia para o aumento da média de dias de internamento hospitalar para a
populagdo portuguesa, uma vez que, em comparagdo com o ano de 2008, a média de dias

de internamento hospitalar foi de 8,2 dias (INE, 2020c).

A tendéncia para o aumento de dias de internamento hospitalar pode conduzir a
consequéncias nefastas para a pessoa, uma vez que o tempo de internamento prolongado
constitui uma fonte de declinio funcional, associado aos tratamentos, ao repouso
prolongado no leito e a co-morbilidade através dos seus efeitos iatrogénicos (Hoogerduijn

et al., 2007, as cited in Oliveira, 2013).

Para Dias (2020), a complexidade clinica e as complicagdes subjacentes aos
internamentos em unidades de cuidados intensivos, justificam o seu periodo usualmente
prolongado. Para além disso, a par dos custos de internamento serem elevados, acarreta
concomitantemente alteragcdes substanciais da biologia, estrutura e fun¢do neuromuscular

e esquelética. Adicionalmente, Dias (2020) destaca que as alteragdes dos sistemas
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neurolégico e musculoesquelético, constituem as mais dificeis de monitorizar durante o
internamento e sdo igualmente as mais ignoradas no decurso do processo da doenga
critica. A modificagdo e deterioracao destes sistemas representa aquelas que conduzem a
maior morbilidade a longo prazo, com impacto consideravel nos ganhos em saude e em
termos funcionais e de qualidade de vida da pessoa em situacdo critica, merecendo desta

forma, preocupante destaque e atencao.

Relativamente a mortalidade em Portugal, no ano de 2018, registou-se um aumento
de 3,1% face ao ano anterior, sendo 95,4% do total de 6bitos motivado por doenga e
62,9% dos quais ocorridas em meio hospitalar. Na regido do Algarve, verificou-se que
mais de 70% das mortes por doenga ocorreram no hospital, valor acima da média

portuguesa anteriormente referida (INE, 2020c¢).

Face aos elevados indices de mortalidade por doenga, importa salientar que, no ano
de 2018, entre as principais causas de morte a nivel nacional, se encontram as doengas do
aparelho respiratorio, situando-se nos 11,7%, um aumento de 1% relativo ao ano anterior.
Em primeiro lugar mantém-se as doengas do aparelho circulatorio, com 29% dos 6bitos
em Portugal, seguida dos tumores malignos com 24,6%, curiosamente estas duas causas

com decréscimo respetivo de 0,4% relativo ao ano de 2017 (INE, 2020c).

De acordo com o Relatorio Anual do SNS de 2019, através do Programa Nacional
de Doengas Respiratorias (PNDR), que tem como objetivo aumentar a capacidade
diagnostica para a asma bronquica e DPOC, no ambito dos cuidados de saude primarios,
observou-se um aumento do diagnostico destas doencas, tendo sido a regido do Algarve
aquela que sofreu maior impacto de pessoas inscritas nos cuidados de saude primarios
com o diagnéstico de DPOC. O crescimento de 16,3%, entre o ano de 2011 e 2019, ¢
justificado pela implementagdo do PNDR e pela criagdao de um projeto piloto de uma rede
de espirometria em 2017, o que permite concluir que se verificou um aumento no
acompanhamento e na vigilancia deste grupo de pessoas nesta regiao (Servigo Nacional

de Satide [SNS], 2019).

Outro dado relevante, que da a conhecer o estado da doenga respiratoria no territorio
portugués, ¢ o aumento da prescricio de cuidados respiratdrios domicilidrios nas

modalidades de ventiloterapia, oxigenoterapia e terapé€utica respiratdria, com um
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crescimento do nimero de equipamentos disponibilizados de mais 10,8% face ao ano de
2018. A prescricao de inaloterapia através de cadmaras expansoras tem sido absolutamente
crescente, verificando-se um aumento de 155% no ano de 2019 relativamente ao ano

anterior (SNS, 2019).

No que diz respeito as doencas do foro respiratdrio, de acordo com a OE (2018), estas
doencas afetam 40% da populagdo portuguesa e sdo responsaveis por 19,3% dos
internamentos em Portugal. A par do que anteriormente foi referido, e de acordo com o
ONDR (2018), a insuficiéncia respiratoria caracteriza-se pela segunda maior causa de
internamento e, concomitantemente, a primeira causa de ventilagdo mecanica na regiao

do Algarve.

Os custos implicitos as unidades de cuidados criticos e as alteragdes rapidamente
instalaveis e impelidas pelo seu internamento, no que respeita a fraqueza muscular
(miopatia, polineuropatia dos cuidados intensivos), desmame ventilatorio dificil e
delirium, trazem a luz a importancia da reabilita¢do precoce da pessoa em situagao critica,
como uma medida terapéutica segura, sustentada pela evidéncia cientifica e adequada
para minimizar complica¢des. Salienta-se que a implementagdo da reabilitagdo, o mais
precocemente possivel, com o devido envolvimento de toda a equipa multidisciplinar no
processo, contribuira para, indubitavelmente, beneficios evidentes em todos os sistemas
organicos da pessoa em situacdo critica, promovendo a sua recuperacdo e redugdo do

tempo de internamento (Dias, 2020).

Hipoxémia e Insuficiéncia Respiratoria

A hipoxémia caracteriza-se pela existéncia de uma PaO> anormalmente baixa no
sangue. Esta condi¢do pode ser facilmente confundida com a terminologia de hipdxia,
conceitos que apesar de distintos estdo correlacionados, uma vez que a existéncia de
hipoxémia, se for continuada e prolongada, pode conduzir a hipdxia, que se define como
a presenca de niveis reduzidos de oxigenacao ao nivel do metabolismo celular (Jardins,

2008).
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Quando o nivel de oxigénio se torna inadequado para satisfazer as necessidades
celulares, as células alteram o seu metabolismo de aerdbio para anaerdbio, criando como
produto da degradacao final deste processo, o acido lactico. O acido lactico em
quantidades superiores as fisiologicas, ¢ responsavel pela reducdo do pH sanguineo,
provocando a chamada acidose (valor de pH inferior a 7,35), que quando demasiado

reduzida deixa de ser compativel com a vida humana (Jardins, 2008).

Segundo Jardins (2008), a hipoxémia pode ser classificada como “hipoxémia leve”
quando a PaO; se encontra entre 60-80 mmHg; “hipoxémia moderada” quando os valores
estdo compreendidos entre 40-60 mmHg; e “hipoxémia severa” quando a PaO, se situa
em valores abaixo dos 40 mmHg. Perante uma hipoxémia, ¢ desencadeado um estimulo
junto dos quimiorrecetores periféricos de oxigénio que enviam essa informagdo ao
sistema nervoso central, verificando-se posteriormente o retorno da mensagem para os
orgaos efectores, de necessidade de aumento da frequéncia respiratoria e cardiaca, a titulo

compensatorio (Jardins, 2008).

Intrinseco a hipoxémia, surge a insuficiéncia respiratéria, que segundo alguns
autores, se manifesta quando os valores de PaO; se encontram abaixo de 60 mmHg e/ou

SpO- abaixo de 90% a ar ambiente (Oliveira & Machado, 2008).

A defini¢do de insuficiéncia respiratoria relativamente aos critérios analiticos ndo €
consensual, uma vez que em determinada literatura se define por PaO: inferior a 60
mmHg, mas segundo outros autores, ¢ considerada para valores abaixo de 70 mmHg. Esta
discrepancia ¢ justificada por Amado e Duarte (2001), ao referirem que nao existem
niveis precisos de pressado arterial de oxigénio considerados “normais”, uma vez que este
valor pode oscilar segundo as necessidades metabdlicas e a altitude. No entanto, para a
grande maioria dos autores, ¢ considerado consensual o facto da PaO» decrescer
gradualmente com o envelhecimento da pessoa. Para Fichtner et al. (2019), a definigao
de insuficiéncia respiratoria agudizada ndo se encontra uniformemente definida, no
entanto, os autores relembram que os critérios de dispneia, hipoxémia, hipercapnia e
alteragdes do estado de consciéncia, constituem sinais clinicos fundamentais a ter em

conta.
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Apesar dos dados analiticos serem obtidos fundamentalmente através de gasimetria
arterial, a insuficiéncia respiratoria pode ser classificada consoante a sua fisiopatologia
subjacente. Importa compreender que o aparelho respiratério ¢ constituido
essencialmente por dois componentes: a bomba respiratéria € o parénquima pulmonar

(Amado & Duarte, 2001; Burt & Arrowsmith, 2009).

O parénquima pulmonar ¢ constituido pelos alvéolos e perante uma faléncia nas
trocas gasosas € de oxigenagao a este nivel, a hipoxémia evidencia-se como a primeira
manifestagdo. Concomitantemente a essa alteracdo, se a pressdo parcial de dioxido de
carbono (PaCO.) se encontrar dentro dos limites normais de referéncia (35-45 mmHg),
verifica-se a existéncia de uma insuficiéncia respiratoria tipo 1 ou hipoxémica (Amado &

Duarte, 2001; Burt & Arrowsmith, 2009).

A bomba respiratoria inclui todo o aparelho ventilatorio, nomeadamente o sistema
nervoso central e periférico, os musculos respiratorios, parede toracica e via aérea.
Qualquer faléncia que se verifique num dos seus constituintes, associada a hipoventilagao
(movimento de gés alveolar insuficiente) e ao desequilibrio entre a ventilagao/perfusao,
(conceitos aprofundados no subcapitulo 3.1.1), poderd conduzir a insuficiéncia
respiratoria tipo II, global ou hipoxémica-hipercapnica, caracterizada por uma PaCO>
anormalmente elevada, acima de 45 mmHg. Qualquer um destes dois tipos de
insuficiéncia respiratoria se caracteriza pela incapacidade do sistema respiratorio em
cumprir com a adequada troca gasosa decorrente de uma alteracdo da capacidade
pulmonar de manter a homeostase equilibrada de oxigénio e didxido de carbono (Amado

& Duarte, 2001; Shebl & Burns, 2021; Dennison 2010; Oliveira et al., 2003).

Do ponto de vista clinico hé a considerar trés categorias de insuficiéncia respiratdria:
a insuficiéncia respiratoria aguda, que se caracteriza pela instalag¢do suibita, geralmente de
minutos ou horas, e por alteragdes importantes e graves do equilibrio de gases e pH
arterial, usualmente provocada por sindrome de dificuldade respiratéria no adulto
(SDRA); a insuficiéncia respiratoria cronica, que se instala de uma forma insidiosa e
muitas vezes assintomatica, provocada por DPOC e/ou fibrose pulmonar; insuficiéncia
respiratoria cronica agudizada, decorrente de uma descompensagdo, frequente em

situagdes de bronquite crénica (Dennison 2010; Oliveira et al., 2003).
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As manifestagdes clinicas da insuficiéncia respiratoria sdo geralmente associadas
diretamente ao sistema respiratorio e quando sdo especificas sdo de facil e rapida
identificacdo. Nessas circunstancias usualmente verifica-se a presenga de dispneia, pieira,
tiragem intercostal, taquipneia, diminuicdo da amplitude dos movimentos ventilatorios,
respiragdo paradoxal, respiracao de kussmaul, respiracao de cheyne-stokes, alteragdes
presentes na auscultacdo pulmonar e cianose (manifestagdo mais tardia e indicativa de
instalacao de doenga grave). Como sinais e sintomas nao especificos, pode surgir fadiga,
alteracdo do estado de consciéncia, hipotensdo, alteragdes na auscultacdo cardiaca,
turgescéncia venosa cervical e edemas periféricos, que ao se manifestarem isoladamente
dificultam a identificacdo e interpretacdo desta condigao patoldgica. (Fichtner et al., 2019;

Amado & Duarte, 2001; Burt & Arrowsmith, 2009).

Suporte Respiratorio: Oxigenoterapia

A oxigenoterapia consiste num suporte respiratorio que faz parte integrante do plano
terapéutico da pessoa com patologia do foro respiratorio, tanto para situagdes agudas
como cronicas (Gronkiewicz & Coover, 2011). A correcdo da hipoxémia aguda, a
diminui¢do dos sintomas associados a hipoxémia cronica e a diminuicdo da carga do
trabalho do sistema cardiopulmonar constituem os principais objetivos clinicos da
oxigenoterapia. Contudo, apesar desta terapéutica ndo se aplicar a causa subjacente da
hipoxémia, melhora a mecanica pulmonar, a capacidade de exercicio e as caracteristicas

hematoldgicas (Gronkiewicz & Coover, 2011; Menoita et al., 2012).

A oxigenoterapia caracteriza-se pela administra¢do de oxigénio com a finalidade de
aumentar a PaO; através da oferta de uma concentragdo de fracdo inspirada de oxigénio
(Fi02) acima de 21%, de forma a corrigir a hipoxémia e prevenir a instalagao da hipdxia,
permitindo a obtengdo de uma SpO> e PaO, considerada adequada face a patologia
respiratoria subjacente (Menoita et al., 2012). Segundo Wilkins et al. (2009, as cited in
Menoita et al., 2012), para além do alivio da sintomatologia associada a determinadas
doencgas respiratorias, sdo reconhecidos os beneficios relativos a melhoria cognitiva

associada a hipoxémia crénica. Paralelamente, a oxigenoterapia permite reverter a
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vasoconstricdo pulmonar e reduzir a carga de trabalho ventricular, aumentando

consequentemente a sobrevida da pessoa.

A oxigenoterapia ao promover a correcao da hipoxémia grave incompativel com a
vida, torna-se imperativa para a obtencao de valores de PaO, entre 60 a 90 mmHg, por
intermédio de altos ou baixos débitos, conforme a indicagdo terapéutica (Dennison,

2010).

Em oposicdo aos intimeros beneficios deste suporte respiratorio, verificam-se,
concomitantemente, maleficios associados a exposicdo prolongada a elevadas
concentragdes de oxigénio. Este fendmeno assinalado pelo excesso de oxigénio ¢ descrito
na literatura como hiperoxia e as consequéncias alveolares e traqueobronquicas advindas
do excesso desta terapéutica sdo designadas pelo termo de toxicidade do oxigénio
(Dennison, 2010; Diniz & Machado, 2008). Menoita et al. (2012), reforcam que, a
toxicidade do oxigénio pode induzir lesdes pulmonares e sistémicas quando administrado
em altas concentragdes ou durante um periodo prolongado. Podem verificar-se alteragdes
neurolégicas, como convulsdes, disturbios visuais e auditivos, nduseas, tonturas,
irritabilidade e tremores, devido ao efeito das altas pressdes parciais de oxigénio no
sistema nervoso central (SNC), que alteram o metabolismo das células nervosas,
mecanismo conhecido por efeito de Paul Bert. Por sua vez, o efeito de Lorraine Smith, ¢
definido pelo conjunto de efeitos toxicos do oxigénio sobre o tecido pulmonar,
manifestado pela presenca de dor retroesternal que agrava durante a inspira¢do profunda,
dispneia, tosse seca e irritativa. Dennison (2010), acrescenta que “a exposi¢ao superior a
60% de oxigénio durante mais de 36 horas pode resultar em atelectasia e colapso alveolar”
(p. 727) e que a administragdo de concentragdes muito elevadas de oxigénio, com FiO»
compreendido entre 80-100% por periodos de 24 horas ou mais, estd frequentemente
associado ao desenvolvimento de SDRA. Corroborado por Wilkins et al. (2009, as cited
in Menoita et al., 2012), uma FiO superior a 50% ja representa um risco significativo de
induzir uma atelectasia de absor¢do. Este fendmeno pode conduzir ao colapso pulmonar
devido a rapida difusdo do oxigénio para o sangue que impele a perda de estabiliza¢do a
nivel alveolar, o que compromete a ventilagao a este nivel, originando o aumento do shunt
fisiologico e a diminuigdo da oxigenacao no sangue. Desta forma, ¢ decisivo e crucial a
utilizacdo da quantidade de oxigénio mais baixa necessaria para se atingir a PaO»

aceitavel ou desejavel (Dennison, 2010).
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Importa salientar que, o meio de administracdo de oxigenoterapia ¢ realizado de
acordo com o0s objetivos terapéuticos, ¢ que independentemente do sistema de
fornecimento de oxigénio, baixo ou alto fluxo, a resposta da pessoa a terapéutica da
oxigenoterapia deve ser avaliada e titulada adequadamente por intermédio de gasimetria

arterial e/ou da oximetria de pulso (Dennison, 2010).

Diniz e Machado (2008), reforcam que “os efeitos indesejaveis do oxigénio podem
ser evitados se os pacientes receberem a menor FiO» necessaria para propiciar uma
oxigenacdo tecidual adequada” (p.188), e ressalvam que existem varios métodos
disponiveis para reduzir a necessidade de utilizagdo de altas concentragdes de oxigénio,
tais como, a adaptacdo da pressdo positiva expiratdria final, a otimizacdo do débito
cardiaco, o recrutamento alveolar e a posicdo de decubito ventral, estes ultimos
alcancados, pela aplicacao de técnicas e exercicios de reeducagdo funcional respiratoria
individualizados e direcionados para as necessidades da pessoa, com objetivos de
melhoria da ventilagdo pulmonar e consequente oxigenagdo. Conclui-se que o recurso a
técnicas e exercicios respiratorios que otimizem a fungao respiratoria contribuem para a
reducdo da necessidade excessiva de oxigenoterapia e, simultaneamente, para a redugdo

dos riscos associados a esta terapéutica.
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2. QUADRO DE REFERENCIA TEORICO DE
ENFERMAGEM

Para Petronilho ¢ Machado (2016), ao longo das ultimas décadas, a comunidade
cientifica tem procurado justificar a enfermagem como ciéncia através do
desenvolvimento do conhecimento préprio e clarificacdo do dominio intelectual que a
distingue da realizagdo de tarefas. Verifica-se igualmente que o percurso da enfermagem,
relativamente a base do seu conhecimento, assenta em varias disciplinas, com importante
sustentacdo nas ciéncias sociais, humanas e biomédicas, das quais se destacam a filosofia,
psicologia, sociologia e medicina. O facto de a disciplina de enfermagem ser constituida
por padrdes de conhecimento que ultrapassam o empirico, permite, segundo Queirds et

al. (2014), repensar a enfermagem como ciéncia e arte.

Potter et al. (2017), afirmam que a teoria de enfermagem contribui para a base s6lida
da pratica e conhecimento cientifico de enfermagem, possibilitando ao enfermeiro
conduzir, realizar e fundamentar a sua pratica de enfermagem. A teoria em enfermagem
permite desta forma, gerar conhecimentos aplicaveis a pratica, com fundamento em
evidéncia cientifica. Nesse sentido, as autoras clarificam que, enquanto as grandes teorias
ajudam a moldar e definir a prética, as teorias de médio alcance permitem avangar os
conhecimentos de enfermagem através da pesquisa e, por outro lado, as teorias da pratica
permitem desenvolver cuidados especificos ao individuo, grupo e situagdes

diversificadas.

Lutz e Davis (2011), definem a reabilitacdo como um processo complexo que requer
uma abordagem do cuidar em termos multidisciplinares e interdisciplinares, assente numa

pratica teoricamente suportada.

Como modelo tedrico de enfermagem de suporte para o presente relatorio,
considerou-se a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado desenvolvida por
Dorothea Orem entre 1959 e 1985. Lutz e Davis (2011) referem que nesta teoria “as
enfermeiras de reabilitagdo pdem de parte o controle do doente e apoiam a aquisi¢do de
‘auto-cuidado’.” (p.17). Nesta perspetiva, pessoas gravemente dependentes no
autocuidado podem ser responsabilizadas a dirigirem os cuidados de enfermagem

prestados ao encontro das suas necessidades e preferéncias. Desta forma, segundo a teoria
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de Orem, o objetivo da enfermagem serd assistir a pessoa nas suas necessidades de
autocuidado e promover o retorno ao autocuidado, aspeto que se adapta aos fundamentos
da reabilitagdo, que envolvem a capacitagdo da pessoa e maximizagdo da sua
funcionalidade para o melhor desempenho possivel nas suas atividades de vida diaria

(AVD) e retorno ao seu ambiente sociofamiliar (Lutz & Davis, 2011).

De acordo com Hoeman (2000), para Orem o papel da enfermagem assemelha-se ao
conceito de Henderson, na perspetiva de que a assisténcia a pessoa deve ser vocacionada

para a maxima independéncia ou para uma morte digna.

Dorothea Orem concebeu uma definicdo da enfermagem baseada nas necessidades
do autocuidado da pessoa, descrevendo na sua filosofia que cada pessoa tem potencial
para se autocuidar, desenvolver habilidades, conhecimentos e experiéncia ao longo da sua
vida (Lutz & Davis, 2011). Queirds et al. (2014), acrescentam que o autocuidado
desenvolvido por Orem, ¢ universal no sentido em que abrange todos os aspetos

vivenciais, ndo se restringindo apenas as atividades de vida diaria e/ou instrumentais.

Na teoria do autocuidado, Orem defende que qualquer pessoa tem potencial para se
autocuidar, devido ao facto de deter habilidades, conhecimentos e experiéncia alcangada
durante a sua vida para esse efeito. O autocuidado consiste assim, numa fun¢ao humana
reguladora diferente das restantes, pelo facto de ser apreendido e executado
propositadamente e de forma continua em funcdo das necessidades individuais de cada
pessoa. Quando as exigéncias de autocuidado superam a capacidade para as concretizar,
verifica-se a necessidade de oferecer suporte e cuidados a pessoa dependente, quer através
do suporte familiar, social ou por intermédio dos profissionais de saude (Petronilho &

Machado, 2016; Taylor, 2004).

Perante a incapacidade de manter o autocuidado, segundo Potter et al. (2017), a
doenca ou morte podem acontecer. Queirds et al. (2014), afirmam que, segundo Orem,
um agente de autocuidado terapéutico, onde se podem considerar os profissionais de
saude ou cuidadores informais orientados para o cuidar, ¢ definido como um “adulto em
maturagdo ou um adulto que aceita e cumpre a responsabilidade de conhecer e suprimir a
necessidade terapéutica de autocuidado de outros que estdo dependentes ou que aceita

regular o exercicio de atuacdo de autocuidado destas pessoas.” (p. 161). Assim, os
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enfermeiros, enquanto profissionais de saude e prestadores de cuidados diretos a pessoa,
proporcionam e mantém o autocuidado continuo que a pessoa necessita, especialmente
aquelas com maior grau de incapacidade. Perante a existéncia de alguma autonomia, os
enfermeiros tém a possibilidade de auxiliar a pessoa a manter o autocuidado necessario,
executando algumas medidas de cuidado e supervisionando, instruindo ou orientando a
pessoa para alcangar gradualmente a sua capacidade para o autocuidado. Desta forma, a
meta da teoria de Orem ¢ ajudar a pessoa a realizar o autocuidado, pelo que o enfermeiro
deve avaliar a pessoa quanto a sua capacidade para concretizar o autocuidado e instituir

medidas para a sua capacitacdo, intervindo apenas quando necessario (Potter et al., 2017).

Hoeman (2000), ressalva que, contudo, existem limitagcdes neste modelo, tornando-
se menos eficaz se a pessoa sofrer de uma deficiéncia cognitiva, e pelo facto de o modelo
apenas se limitar aos défices de autocuidado e assim “ndo abrange quer os resultados quer
questdes biopsicossociais ndo controladas, como as que sdo encontradas nos programas
sedeados em comunidades” (p. 7). Para além destas limitagdes, em contextos da pratica
de cuidados direcionados a pessoas em situacao critica, ainda que a implementagao deste
modelo tenha beneficios inquestiondveis, como o contributo para a promocao de cuidados
personalizados e a possibilidade de os enfermeiros observarem a pessoa como um todo,
as probabilidades para que a pessoa em situagdo critica atinja o autocuidado podem ser
limitadas e restritas, sobretudo pela perce¢do que a sociedade tem da doenga critica, uma
vez que na generalidade das situagdes, ¢ atribuida a responsabilidade da recuperagao da

pessoa a equipa de saude (Vieira et al., 2021).

Para Tomey e Alligood (2002, as cited in Queirds et al., 2014), o processo de
enfermagem de Orem consiste num sistema que identifica e diagnostica os cuidados
necessarios, permitindo a elaboragao de um planeamento e consequente intervengdo, que
obedece aos seguintes critérios: determinacdo dos requisitos de autocuidado; da
competéncia/ capacidade para o autocuidado; da necessidade terapéutica; da mobilizagao
de competéncias do enfermeiro; e do planeamento da assisténcia nos sistemas de

enfermagem.

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Orem ¢ composta por trés
sub-teorias que se interlacam, sendo estas, a teoria do autocuidado, que descreve como e

porqué as pessoas cuidam de si proprias; a teoria do défice de autocuidado, que descreve
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a razdo pela qual as pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem; e a teoria dos
sistemas de enfermagem, que descreve e esclarece as relagdes que t€ém de ser criadas e

preservadas para que se produza enfermagem (Taylor, 2004).

Segundo Petronilho e Machado (2016), a teoria de Orem expressa ¢ desenvolve a
razdo pela qual as pessoas necessitam de cuidados de enfermagem, identificando cinco
métodos de ajuda, 1) agir ou fazer pela pessoa; 2) guiar e orientar; 3) proporcionar apoio
fisico e psicoldgico; 4) proporcionar € manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento

pessoal; e 5) ensinar.

A teoria do défice de autocuidado permite exprimir a relagdo entre as capacidades de
acdo dos individuos e as suas necessidades de cuidado. Trata-se de um conceito abstrato
que quando aplicado a limitagdes da agdo fornece orientagdes para a escolha de métodos
de auxilio e compreensdo do papel da pessoa no autocuidado, constituindo um conceito
orientador do cuidado que permite a adequag¢do dos métodos de ajuda e a compreensdo
do papel das pessoas em relagdo ao autocuidado (Petronilho & Machado, 2016; Taylor,

2004).

A teoria dos sistemas de enfermagem de Orem ao definir a estrutura e o contetido da
pratica de enfermagem, defende que o enfermeiro através do exercicio da sua atividade
de enfermagem a pessoas com limitagdes de autocuidado associadas a saude, oferece
resposta as suas necessidades de autocuidado. Esta teoria inclui conceitos de agdo
deliberada, abarcando a intencionalidade e operacdes de diagnoéstico, prescricdo e

regulacao (Taylor, 2004).

Segundo Tomey e Alligood (2002, as cited in Queiros et al., 2014), a teoria de Orem
revela-se pertinente pela sua complexidade e utilidade clinica, no sentido de permitir
gerar hipdteses e acrescentar conhecimento ao corpo da enfermagem. A Teoria de
Enfermagem do Défice de Autocuidado de Orem tem assumido um importante destaque
de utilidade para a orientagdo clinica, o ensino e a gestao. Estes contributos sdo encarados,
para Queiros et al. (2014), como uma melhoria do cuidado, que deve ser representada
como o principal objetivo de uma teoria de enfermagem. Neste contexto, a sua aplicagdo
no presente trabalho ¢ justificada pela atuacgdo e interven¢ao do EEER na capacitacdo da

pessoa com dependéncia no autocuidado, nomeadamente ao nivel da sua fungado
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respiratdria. Deste modo, a definicdo dos diagnoésticos de enfermagem de reabilitagdo e o
desenvolvimento dos planos de cuidados, foram alusivos a uma abordagem continuada,
em que as intervengdes do EEER, adotadas ao longo do Programa de Reeducacao
Funcional Respiratoria, permitiram a consequente capacitacdo da pessoa alvo dos
cuidados, de modo a desempenhar o méaximo de atividades e autocuidado numa
perspetiva de alcance de autonomia, objetivando ganhos importantes na melhoria da sua
condi¢do clinica e, concretamente funcionalidade respiratoria. Adicionalmente, ¢
consensual que a implementacao desta teoria nestes contextos contribui para a promogao
de cuidados personalizados e enaltece a importancia da perce¢ao da pessoa como um todo

(Vieira et al., 2021).
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3. PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

O Projeto de Intervencdo Profissional inclui um subcapitulo dedicado a
fundamentagao teorica baseada em evidéncia cientifica que permite sustentar e constituir
a base do conhecimento relativo a aplicagdo e desenvolvimento do Programa de

Enfermagem de Reabilitacao em contexto de pratica clinica.

Objetiva-se com este Projeto de Intervengdo Profissional, o contributo para o
progresso do conhecimento cientifico e reforco da importancia do papel do EEER,
enquanto elemento integrante da equipa de satde, para a melhoria da funcionalidade e
desenvolvimento de capacidades comprometidas ou potencialmente comprometidas,
através de um Programa de Reeducagdo Funcional Respiratoria a pessoa com alteragdes
da funcionalidade respiratéria em contexto critico com suporte respiratorio,

nomeadamente de oxigenoterapia.

A investigacdo em enfermagem, para Teixeira e Barbieri-Figueiredo (2020), permite
ganhos para a pessoa, para o profissional e para a propria disciplina, contribuindo para o
desenvolvimento do conhecimento que impele uma pratica baseada na evidéncia, com
melhoria da qualidade dos cuidados prestados e, consequentemente, otimizacdo dos

resultados em saude.

Para Potter et al. (2017), o cuidado baseado na evidéncia cientifica aumenta a
qualidade, seguranca, resultados da pessoa e a satisfagdo dos enfermeiros, assim como, a
reducdo dos custos associados aos mesmos. Neste contexto, a pratica baseada na
evidéncia assume-se como uma abordagem de resolu¢do de problemas, que permite
integrar as melhores evidéncias no sentido de uma decisdo clinica efetiva, oportuna e
apropriada. Teixeira e Barbieri-Figueiredo (2020), reforgam o supramencionado,
considerando que a pratica de enfermagem baseada na evidéncia associada a experiéncia,
valores e preferéncias da pessoa, tendo em conta o contexto dos recursos disponiveis,

constitui uma obriga¢ao moral, ética e deontoldgica inerente a disciplina de enfermagem.
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3.1. Fundamentacido Tedrica

3.1.1. Anatomia e Fisiologia do Aparelho Respiratério
Anatomia do Aparelho Respiratorio

A passagem entre 0 meio ambiente e as trocas gasosas que ocorrem nas unidades
alveolares acontece através das vias aéreas condutoras, onde embora ndo se verifiquem
trocas gasosas, elas sdo fundamentais para todo o processo de respiragdo e ventilagcdo. As
vias aéreas sao dividas em superiores e inferiores, ¢ compreendem estruturas
cartilaginosas, onde a sua principal fungdo ¢ a condug¢do do ar e estruturas nao
cartilaginosas que para além de garantirem a passagem do ar, constituem locais de troca

gasosa (Jardins, 2008).

A via aérea superior tem como principais fungdes, permitir a condugdo do ar,
humidificar e aquecer o ar inalado, evitar a entrada de corpos estranhos na arvore
traqueobronquica e reconhece-se como uma importante estrutura envolvida na fala e

olfato. E constituida pelo nariz, cavidade oral, faringe e laringe (Jardins, 2008).

Ap0s o ar atravessar a laringe, entra na via area inferior, que € constituida pela arvore
traqueobronquica, que consiste numa vasta série de vias aéreas ramificadas que se vao
tornando progressivamente mais estreitas € numerosas ao longo dos pulmdes. Esta
estrutura ¢ composta por elementos cartilaginosos, como a traqueia, bronquios principais,
que se ramificam em direito e esquerdo, bronquios lobares, segmentares e
subsegmentares. As vias aéreas ndo cartilaginosas sao compostas pelos bronquiolos e
bronquiolos terminais. A rigidez destes elementos € muito reduzida comparativamente as
vias aéreas cartilaginosas, pelo que a permeabilidade das vias areas neste nivel pode ser
substancialmente afetada por alteragcdes pulmonares e de pressdo intra-alveolar e intra-
pleural, o que pode desempenhar um importante papel nas patologias respiratorias. A
arvore traqueobronquica cessa nos bronquiolos terminais, onde o seu diametro médio ¢
de 0,5 milimetros. As estruturas distais dos bronquiolos terminais sao identificadas como
zona respiratdria, que constituem as unidades funcionais de troca gasosa, afunilando-se

consecutivamente em alvéolos, ductos alveolares e sacos alveolares (Jardins, 2008).
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No interior do pulmao de um homem adulto existem aproximadamente 300 milhdes
de alvéolos, revestidos em 85 a 95% por pequenos e finos capilares sanguineos. Este
conjunto fornece uma superficie média com uma area de cerca de 70 metros quadrados

disponivel para troca gasosa (Jardins, 2008).

O pulmao, como principal 6rgao do sistema respiratdrio, encontra-se revestido pela
pleura e envolvido e protegido na caixa tordcica. A sua base encontra-se apoiada no
diafragma e o seu apice superior situa-se a aproximadamente 2,5 cm acima da clavicula.
O hilo consiste no local de acesso ao pulmao de estruturas como os bronquios principais,
vasos sanguineos, vasos linfaticos e nervos, e dispde-se na face interna de cada pulmao.
Os pulmdes constituem 6rgdos que se encontram separados pelo mediastino e so
multilobulados. O pulmao direito apresenta trés lobos pulmonares, superior, médio e
inferior, e duas cissuras que o dividem, tornando este 6rgdo mais pesado e com maior
capacidade comparativamente ao pulmao esquerdo, que devido ao leito cardiaco, possui
apenas dois lobos, superior ¢ inferior ¢ uma cissura obliqua. Cada lobo por sua vez,
ramifica-se em segmentos broncopulmonares, o que atribui a cada lobo uma

vascularizagdo e ventilagdo propria (Seeley et al., 2008; Mateus et al., 2012).

Apesar de ndo pertencerem ao aparelho respiratdrio, as estruturas dsseas da parede
toracica, constituida pelas vertebras toracicas, costelas, cartilagens intercostais e esterno,

e os musculos respiratorios, revelam-se essenciais para que ocorra a ventilagao (Seeley et

al., 2008).

De acordo com a sua intervencdo no processo da respiragdo, os musculos
respiratorios podem ser apelidados de musculos inspiratorios, do qual fazem parte o
diafragma, principal musculo respiratorio que divide a cavidade tordcica da abdominal,
os musculos intercostais externos, o pequeno peitoral, os escalenos e o

esternocleidomastoideo (Mateus et al., 2012).

O diafragma, durante uma respira¢ao normal, segundo, Thelan et al. (2003, as cited
in Mateus et al., 2012), assume cerca de 80% do trabalho respiratério. Encontra-se
dividido em hemicupula direita e esquerda, sendo cada uma destas, enervada pelo nervo
frénico que surge dos nervos espinhais C3, C4 e C5. Durante a inspiragdo verifica-se a

contragdo do diafragma, provocando o seu achatamento e a elevagdo das costelas mais
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inferiores provocando a expansdo da caixa toracica e consequentemente o aumento do
diametro antero-posterior da cavidade tordcica (Seeley et al., 2008). Os restantes
musculos intervenientes na inspiracao sao considerados acessorios uma vez que auxiliam

na inspiragao através da elevagao das costelas e esterno (Mateus et al., 2012).

No processo da expiragdo verifica-se o relaxamento do musculo do diafragma, que
com a ajuda dos musculos abdominais (reto interno, obliquos internos, obliquos externos
e transverso do abddémen) e intercostais internos, provocam o abaixamento da grelha

costal e esterno, conduzindo a diminui¢do passiva do volume toracico (Seeley et al.,

2008).

O que distingue a respiragdo normal da respiracdo em esforgo € o recrutamento dos
musculos inspiratérios da respiracdo, que tornam a contra¢ao mais forte ¢ aumentam o
volume toracico, a par do recrutamento dos musculos expiratdrios que cooperam na maior
e mais rapida diminui¢do do volume, em contraste a retragdo passiva que se verifica na

respiragdo em repouso (Seeley et al., 2008).

Para Mateus et al. (2012), o conhecimento da fun¢do e agdo dos musculos
respiratorios e da dindmica ventilatoria tornam-se essenciais a reabilitacdo respiratoria,
uma vez que trardo o seu contributo para a corre¢ao de assinergias ventilatorias e melhoria
da performance respiratoria. Torna-se ainda imprescindivel conhecer as diferentes causas
que podem comprometer a sua funcionalidade e eficécia, sejam elas do foro patologico

respiratdrio, neuromuscular ou traumatico.

Fisiologia do Aparelho Respiratorio

O aparelho respiratorio para além de assegurar o controlo do pH sanguineo, fonagao,
olfato e prote¢do tem como principais fungdes a ventilacdo e a respiracdo, essenciais a
vida (Seeley et al., 2008). A ventilagdo constitui o processo através do qual o ar entra e
sai dos pulmdes e a respiracdo consiste de um mecanismo mais complexo onde ocorre a
difusdo dos gases nos capilares pulmonares, necessarios ao metabolismo celular (Mateus

etal., 2012).
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Na ventilagdo, a entrada de ar nos pulmdes é assegurada pela existéncia de um
gradiente de pressdo entre o exterior do corpo e os alvéolos. Para que o fendmeno da
inspiracdo ocorra verifica-se um gradiente de pressao positivo entre o exterior € os
alvéolos, pelo que a pressao atmosférica sera superior a pressao alveolar, o que permitira
a entrada do ar para a traqueia e bronquios em dire¢do aos alvéolos. A expirag¢do € o

fendmeno oposto ao da inspiragdo (Seeley et al., 2008; Mateus et al., 2012).

A ventilagao ¢ um processo dinamico, sendo controlada pelo tronco cerebral, quando
assume um caracter involuntario ou pelo cortex cerebral quando a ventila¢do ¢ de origem
voluntaria, sendo que ambas as estruturas se encontram localizadas no SNC; por um
conjunto de quimiorrecetores centrais (localizados no tronco cerebral e bulbo) e
periféricos (localizados no arco adrtico ¢ artéria carotidea), que sdo sensiveis as variagoes
de pH, PaCOz e PaO> e que enviam essa informacao ao SNC pela via aferente, ao que o
mesmo, perante as devidas necessidades, responde pela via eferente, transmitindo a
informagdo, ao terceiro interveniente na ventilagcdo, os musculos respiratorios (Mateus et

al., 2012).

A respiracdo divide-se em respiragao externa, onde os gases sao trocados entre o ar
ambiente e os capilares pulmonares, e compreende os fendmenos de ventilagdo, difusao,
perfusado e a relacao ventilagao/perfusdo, e respiracao interna, ou celular, que consiste no
mecanismo onde o sangue oxigenado ¢ transportado para a periferia celular e o seu

regresso com excesso de dioxido de carbono para o pulmao (Matos & Cardoso, 2003).

De acordo com, Presto e Damazio (2009), a ventilacdo, ja descrita anteriormente,
caracteriza-se pela entrada e saida do ar no pulmao e depende da funcionalidade dos
musculos respiratorios, das propriedades do pulmdo e da caixa tordcica em termos de
resisténcia e elasticidade. A perfusdo consiste no processo através do qual o sangue
venoso origindrio da artéria pulmonar, atinge os capilares alveolares para que a difusao,
ou troca gasosa, possa acontecer. Nesta Ultima etapa, verifica-se a passagem do gas de
um meio de maior concentragdo para um de menor concentragao, neste caso a passagem
do oxigénio dos alvéolos capilares pela membrana respiratdria para entrar na circulagao
sanguinea, agregando-se as hemdcias e a passagem do dioxido de carbono do sangue
venoso, no sentido inverso, para os alvéolos para ser posteriormente removido na

expiragao.
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Segundo Mateus et al. (2012), a eficdcia das trocas gasosas serd diretamente
proporcional a ventilagdo alveolar e perfusdo do leito capilar pulmonar, concluindo-se
que, quanto maior for a ventilagdo pulmonar e/ ou a perfusdo na membrana alvéolo-

capilar, maior sera a difusao do oxigénio e dioxido de carbono.

A ventilagdo mecanica normal consiste numa a¢do ciclica que compreende duas
fases, a inspiragdo, que envolve o consumo energético e afigura-se a um processo ativo,
€ a expiracdo que se assume como um processo passivo. No entanto, em determinadas
situagdes, perante a hiperventilagdo ao esforco ou de forma voluntaria, a expiragdo

também se pode transformar num processo ativo (Mateus et al., 2012).

A avaliacao da func¢do pulmonar permite obter um diagnostico de doenga respiratoria,
da sua evolugdo e avaliar a sua recuperacao ¢ melhoria. A espirometria € o processo
através do qual se medem os volumes de ar que circulam no sistema respiratdrio e oferece
dados imprescindiveis para o conhecimento do sistema respiratdrio individual da pessoa,
bem como das capacidades individuais e estado de saude. Durante esta avaliagdo, deve-
se ter em consideragdo que o sexo, idade, altura e condi¢do fisica constituem fatores que
determinam as variagdes de volumes e capacidades respiratorias entre individuos (Seeley
et al., 2008). Para Ferreira e Santos (2016), “Uma avaliacdo correta serve ndo so para
identificar e determinar os objetivos da intervengdo do profissional de satide, como para

monitorizar a evolugdo e comprovar os ganhos obtidos” (p. 177).

3.1.2. Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

A reabilitagcdo ¢ definida, de acordo com a Organizagdo Mundial de Satde (OMS,
2011), como um conjunto de medidas que permitem ajudar a pessoa com qualquer grau
de deficiéncia ou prestes a adquiri-la, a ter e manter a funcionalidade ideal na sua

interacdo com o meio ambiente.

Para Hoeman et al. (2011), a reabilitagdo caracteriza-se como uma intervengao ativa
que permite alcancar a méxima funcionalidade e melhorar a qualidade de vida. Pode ainda

ser descrita como um processo, que potencia o desenvolvimento de capacidades perdidas,
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de forma a possibilitar uma restituicdo das dimensdes psicoldgicas, fisicas ou sociais

(Santos, 2016).

De acordo com Regulamento n® 392/2019, a reabilitacdo ¢ uma area de intervengao
multidisciplinar, através da qual ¢ aplicado um conjunto de saberes, técnicas, intervengoes
e ensinos, que visam ajudar a pessoa que se encontra incapacitada, por etiologia aguda ou
crénica, na recuperacdo das suas fungdes e capacidades prévias ao acontecimento que
potenciou o declinio da sua independéncia. Perante a impossibilidade de retorno as
funcionalidades prévias, a reabilitacdo assume o investimento nas potencialidades da
pessoa no dominio fisico, psicologico e social, de maneira, a que esta adquira a
capacidade de desempenhar determinada atividade, tarefa ou fun¢do que se encontrava
anteriormente comprometida, com o menor grau de dependéncia possivel, perspetivando

a reintegracdo no seu meio ambiente.

A reabilitacdo, enquanto especialidade, assume como objetivos principais a melhoria
da fungdo, promogao da independéncia, a maxima satisfacdo da pessoa alvo dos cuidados

e consequente preservacao da sua autoestima (Regulamento n°® 392/2019).

Considerando todas as dimensdes do desenvolvimento humano, Santos (2016),
considera que o processo de reabilitacdo deve ser iniciado assim que possivel, ou seja,
quando surgem alteracdes nos dominios de dependéncia/independéncia nas diferentes
atividades de vida diaria, com objetivos que sejam validados junto da pessoa e familiares
ou cuidadores. Branco (2016), reitera que, a sua atuagdo deve ser integrada no ambito da
prevencdo primaria, secundaria ou tercidria, em regime de internamento, ambulatorio ou

no seio da comunidade.

De acordo com Santos (2016), cuidar no processo de reabilitacao traduz-se no recurso
a intervengdes interdisciplinares, num trabalho conjunto e em inter-relagdo constante, da
qual se destaca a figura do enfermeiro, como elemento basilar em todo o processo.
Pestana (2016), refor¢ca que a reabilitagdo se assume como um processo global, continuo
e dinamico, destinado a pessoa durante o seu ciclo vital e nos diferentes grupos sociais
em que possa estar inserida. A reabilitagdo objetiva “corrigir, conservar, melhorar ou

recuperar aptiddes e capacidades funcionais, tdo rapidamente quanto possivel, para o
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exercicio de uma atividade considerada normal no ambito do seu projeto de vida”

(Pestana, 2016, p.49).

A enfermagem de reabilitagdo ¢ definida como um ramo da enfermagem que se
especializa e dedica a abordagem do diagndstico e tratamento da pessoa com problemas
de saude potenciais ou reais, relacionados com alteragoes da habilidade funcional e estilo
de vida, ou seja, a pessoa com necessidades especiais ou deficiéncia. Entenda-se
incapacidade ou deficiéncia toda a alteracdo que ndo permite a pessoa desempenhar as
suas tarefas do dia-a-dia e a torna incapaz de realizar as atividades de vida diaria basicas.
Esta especialidade, como ja referido, acompanha a pessoa ao longo do seu ciclo vital nas
diferentes situagdes de limitacdo de atividade (Hoeman, et al., 2011; Regulamento n°

392/2019).

Para Hesbeen (2003, as cited in Pestana, 2016), a enfermagem de reabilitacdo aborda
a pessoa com interesse € preocupacao real ndo s sobre a incapacidade manifestada, mas
também por procurar ajudar a pessoa a aceitar a sua nova condi¢do de vida, agindo desta
forma, numa perspetiva holistica através da valorizacdo das suas atividades e

capacidades.

Segundo o Regulamento n° 392/2019, o EEER, caracteriza-se por deter um conjunto
de competéncias especificas, com um nivel elevado de conhecimentos e experiéncia que
lhe permite tomar decisdes relacionadas a promog¢do da saude, prevengdo de
complicacdes secunddrias, tratamento e reabilitacdo. Este profissional atua com os
objetivos de maximizar o potencial da pessoa e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas, relacionadas com a fun¢do neuroldgica, respiratdria, cardiaca, ortopédica e de

diferentes deficiéncias e/ou incapacidades.

Baseado nestes pressupostos, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo cursam,
desta forma, com a identificagdo de diagnosticos de enfermagem atempados e
vocacionados para a manutengdo das funcionalidades da pessoa; com a prevencao de
complicagdes decorrentes do seu estado de satide e condi¢do, com a preocupagdo pelo
ndo agravamento ou perda das capacidades atuais; e pela recuperag@o e/ou melhoria das

funcdes perdidas (Regulamento n°392/2019).
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O EEER, como profissional de saude detentor de competéncias acrescidas e
conhecimentos aprofundados no dominio da reabilitacdo, assume um papel de destaque
que lhe permite dirigir as suas intervencdes de acordo com as caracteristicas, capacidades,
tolerancia e necessidades de cada pessoa, garantindo o respeito pela sua singularidade e
individualidade. Esta abordagem holistica permite assegurar que a pessoa e a sua familia
assumam o papel de protagonistas no seu processo de recuperacdo, readaptagdo,
autocontrolo, autocuidado, auxiliando processos de transi¢ao saude/doenca e capacitagao

para a reinser¢ao social (Pestana, 2016).

Face ao crescente envelhecimento demografico, para Pestana (2016), o papel do
EEER torna-se imprescindivel para a sociedade e especificamente para a pessoa com
necessidades especiais. A autora, reitera que, ¢ cada vez mais necessario a expansao dos
cuidados de reabilitacdo, onde se inserem os cuidados de enfermagem de reabilitagdo,
que adquirem uma importancia crescente ¢ incontestavel no seio da populagdo geral e

particularizando na familia e individuo detentor da alteracdo funcional.

A reabilitacdo na pessoa em situagdo critica é considerada, para Dias (2020), um
desafio, devido ao facto de exigir por parte do profissional de sautde uma visdo holistica
da pessoa e que, a par das competéncias especificas no dominio da reabilitacdo, o
enfermeiro detenha igualmente competéncias na area da pessoa em situagdo critica,

permitindo a tomada de decisdo e a adogdo de politicas de melhoria continua da qualidade.

A criagdo e implementacdo de protocolos de reabilitagdo precoce, assentes em
orientagdes de redugdo do risco, reeducacao funcional cardiorrespiratoria, motora,
sensorial, cognitiva, de sexualidade, da fungdo alimentagdo, da fungdo eliminagdo, e do
treino de AVD destinados para a pessoa em estado critico, permite fornecer-lhe
importantes e imprescindiveis ganhos em satde, e concomitantemente a redu¢do dos

custos em saude associados a internamentos prolongados (Dias, 2020).

Segundo Dias (2020), a implementa¢do dos cuidados de enfermagem de reabilitagao
e a adogdo de programas de melhoria continua da qualidade impostos nas unidades onde
sdo prestados cuidados criticos, permite produzir indicadores sensiveis que evidenciam a
redu¢@o de custos sociais e econémicos. Estes beneficios sdo frequentemente traduzidos

em: diminui¢do das complicagdes do repouso no leito; promocao do desmame de
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ventilagdo invasiva; aumento da forca e resisténcia global; reducdo do tempo de
internamento nas unidades e meio hospitalar; reducdo da utilizagdo de recursos
hospitalares; retorno precoce a deambulagao; maior independéncia nas AVD; e reducao
da necessidade de apoio familiar e comunitario. Estes dados traduzem a recuperagao e
integracdo mais rapida e sustentavel da pessoa em estado critico na sua comunidade,
transpondo ndo s6 ganhos econdmicos para a instituicdo como contribuindo para a

valorizac¢ao dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo.

3.1.3. Reeducacio Funcional Respiratoria

A reabilitagdo respiratdria constitui um dominio de particular importancia na area de
interven¢do do EEER, pelas repercussodes significativas e negativas que os problemas

respiratdrios assumem na autonomia da pessoa e na sua qualidade de vida (OE, 2018).

Os dados epidemiologicos mais atuais, descritos no subcapitulo 1.1.6, vém reforgar
o facto de existir um aumento da doenga respiratoria na populagdo portuguesa, o que,
segundo a OE (2018), ird induzir uma intensa necessidade de interveng¢ao por parte do

EEER.

De acordo com o Regulamento n° 392/2019 a reabilitagdao “enquanto especialidade
multidisciplinar, compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos
que permite ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a
maximizar o seu potencial de funcionamento e independéncia” (p.13565). Assim, o EEER
dotado de competéncias especificas para cuidar e capacitar a pessoa com deficiéncia,
limitag¢do da atividade e/ou restricdo da participagao ao longo do ciclo vital nos diversos
contextos da sua pratica clinica, caracteriza-se por um profissional de saude, com plena
capacidade para definir e avaliar problemas e limitagdes da pessoa com doenca
respiratdria, nos seus diferentes contextos e condicdes clinicas, de forma a promover um
programa de reabilitagdo respiratdria dirigido as necessidades e objetivos tragados para

este grupo de pessoas (Regulamento n.® 392/2019).
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Reforgado pela OE (2018, p.20), “E competéncia do EEER participar e dar resposta
aos problemas e limitagdes vivenciados pelas pessoas com doengas respiratorias, quer em
situagdo aguda, quer em situacdo cronica, em contexto hospitalar ou em contexto

comunitario/domiciliario”.

Os programas de reabilitacdo respiratéria (RR) sdo direcionados essencialmente a
pessoas com patologia respiratoria, com sintomatologia subsequente e repercussdes nas
suas AVD e qualidade de vida, sendo reconhecido o seu efeito benéfico, quer no
prognostico da doenga, manifestado pela redu¢gdo no numero de exacerbagdes e
mortalidade, quer na utilizagdo dos servigos de saude, justificado pela redugao de idas aos
servigos de urgéncia e a consultas ndo programadas. A implementa¢do deste tipo de
programa constitui uma ferramenta fulcral para a gestdo da doenca respiratoria, pelo que

deve estar presente nos primeiros planos de atuagdo do EEER (OE, 2018).

De acordo com a OE (2018), a reabilita¢do respiratdria deve ser encarada como um
processo holistico com vista ao retorno pleno do estado fisico, mental, emocional, social
e profissional da pessoa. Pretende-se que as pessoas sejam mais ativas fisicamente,
aprendam mais sobre a sua doenca, as opgdes de tratamento e qual a melhor forma de
lidar com a mesma. O sucesso da RR assenta na multidisciplinaridade, individualidade e
fatores fisicos e sociais, tornando este programa num complemento do tratamento
farmacoldgico, que permite o aumento da tolerancia ao esfor¢o, melhoria a qualidade de
vida, redu¢do da dispneia e do impacto da doenga cronica nas AVD. Sao parte integrante
deste programa, o treino de exercicio, a educacao para a saude, a intervencao nutricional,

o suporte psicossocial e a reeducacao funcional respiratoria.

A reeducacdo funcional respiratéria (RFR) define-se como uma terapéutica que
recorre do movimento para a sua intervengdo. Caracteriza-se por incluir um conjunto de
técnicas aplicadas isoladamente ou em combinacdo, baseadas essencialmente em
exercicios de controlo da respiragdo, técnicas manuais, posturais e cinéticas que visam o
restabelecimento do padrdo funcional respiratério. Esta terap€utica atua sobre a
ventilacdo externa, que por sua vez induz repercussdes benéficas e importantes para a

ventilagdo alveolar (Cordeiro & Menoita, 2012; Gomes & Ferreira, 2016).
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Como principais objetivos desta terapéutica verificam-se: a prevengao e correcao de
defeitos posturais; reducdo da tensdo psiquica e muscular; melhoria da reexpansao e
ventilagdo pulmonar; limpeza e melhoria da permeabilidade das vias aéreas; prevencao e
corre¢ao de defeitos ventilatorios; melhoria da performance dos musculos respiratorios;

e reeducacgdo no esfor¢o (Cordeiro & Menoita, 2012; Gomes & Ferreira, 2016).

As alteragdes da caixa toracica, a patologia neuromuscular com repercussiao na
dinamica tordcica, a patologia pleural, broncopulmonar e cardiaca, a geriatria, a
gerontologia, as condi¢des clinicas que despoletem a estase de secrecdes e a insuficiéncia
cardiaca e/ou respiratoria, constituem fundamentalmente as principais indica¢des para a

implementa¢do da RFR (Cordeiro & Menoita, 2012).

De acordo com Olazabal (2003), a RFR consiste numa terapia ndo invasiva isenta de
efeitos secundarios nefastos, quando corretamente realizada, que pode ser instituida numa
grande variedade de situagdes e em qualquer grupo etario. Porém, para Cordeiro e
Menoita (2012), existem contraindicagdes e limitacdes a RFR, tais como, hemoptises e
hemorragia digestiva; febre; edema pulmonar agudo; estado de choque; SDRA; embolia
pulmonar; tuberculose pulmonar ativa; e cancro do pulmdo e da pleura. Contudo,
segundo, Testas e Testas (2008, as cited in Cordeiro & Menoita, 2012), deve-se entender
estas contraindicagdes ou limitagdes de modo relativo, compreendendo que cada situagao
deve ser analisada individualmente e alvo de ponderagao terapéutica, concluindo que as

contraindicacdes existem, mas relacionadas, com a aplica¢do de determinada técnica.

O programa de RFR deve ser adaptado e deve priorizar a individualidade da pessoa,
considerando a patologia € o seu grau de gravidade, a idade, a capacidade de
aprendizagem, os objetivos do programa, os recursos existentes, a motivagao da pessoa,
entre outros. A avaliacdo no decurso do programa deve assumir um papel crucial para a
atualiza¢do do mesmo e adequacdo das técnicas escolhidas (Cordeiro & Menoita, 2012).
Olazabal (2003), reforca que “Um programa deve ir ao encontro das necessidades e
preferéncia de cada doente, e ¢ da responsabilidade de quem presta cuidados ir ao

encontro dessas necessidades” (p. 1811).

A RFR na insuficiéncia respiratoria, segundo Heitor et al. (1988), “desempenha um

papel terapéutico adjuvante quer no tratamento fisiopatoldgico, ou seja, no conjunto de
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medidas destinadas a corrigir a hipoxémia e a hipercdpnia, quer no tratamento
etiopatogénico que ¢ o da sua causa desencadeante” (p.106). Perante a insuficiéncia
respiratoria e as particularidades de cada pessoa e situagdo, as técnicas e as intervengoes
devem ser criteriosamente adaptadas, considerando a etiopatogenia, idade, fase evolutiva
da doenca e repercussdes funcionais respiratorias e cardiacas que estdo na sua origem. O
objetivo terapéutico deve ser o pilar para a defini¢do das técnicas a adotar, sejam estas
destinadas a limpeza das vias aéreas, melhoria da distribuicdo e ventilagdao alveolar,
aumento das reservas ventilatorias e melhoria da cooperacao da pessoa em ventilagdao
assistida (Heitor et al.,1988). Assim, os exercicios e as intervengdes integrantes do
Programa de RFR e das suas respetivas sessdes, devem ter em conta a avaliagdo global
prévia da pessoa e ser adequados aos objetivos delineados segundo a finalidade

terap€utica, numa abordagem holistica e integrativa da pessoa.

3.1.4. Fundamentacio das Intervencoes de Enfermagem de Reabilitacao

O Padrao Documental dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacido
(2015), constitui uma ferramenta imprescindivel concebida pela Ordem dos Enfermeiros,
para a documentacdo dos cuidados em enfermagem de reabilitagdo. Este instrumento
assume-se como uma referéncia para o desenvolvimento da profissao de enfermagem, ao
permitir suportar a tomada de decisdo e facilitar a recolha de dados de modo a promover
uma perspetiva de investigacdo e suporte para a producdo de indicadores na area dos
cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo (Ordem dos Enfermeiros, 2014).
Assente nestes pressupostos, as intervengdes € as técnicas aplicadas no contexto do
Programa de Reeducagdo Funcional Respiratoria implementado, foram categorizadas de
acordo com os focos de atenc¢do incluidos no Padrio Documental dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, relativos ao dominio da vertente
respiratoria, nomeadamente, limpeza da via aérea, expetorar, ventilagdo e intolerancia a
atividade. Refira-se ainda que seguidamente, serd exposta uma breve descricdo e
caracterizacdo das técnicas e exercicios respiratorios mais comumente utilizados e com
previsibilidade de aplicacdo face a caracterizagdo da populagdo-alvo do Programa de

RFR, com sustentacao em fundamentacao cientifica.
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Segundo a OE (2018), o recurso a qualquer técnica deve ser ponderado e instituido
de forma individual, com reconhecimento pelo contexto clinico da pessoa. A abordagem
das diferentes técnicas que integram a RFR, para Cordeiro ¢ Menoita (2012), ndo ¢
consensual na literatura, verificando-se uma lacuna na uniformizagdo da sua
terminologia. Para além deste facto, as autoras revelam ainda que as técnicas podem ser
abordadas de forma logica divergindo de autor para autor, sendo que as mesmas técnicas

podem assumir mais do que um objetivo.

De acordo com a OE (2018), a durag@o dos programas de reabilitacao respiratdria e
o niamero de sessOes a efetuar ndo sdo consensuais, no entanto, destaca-se uma duragao
minima de 4 semanas, com frequéncias de sessdes semanais variaveis, alterando entre 3

sessOes em contexto comunitario, até 5 sessdes por semana em regime de internamento.

Comum a vérias fontes de literatura, sdo as condigdes para o inicio de qualquer
programa de RFR. O estabelecimento de um ambiente calmo e de confianca revela-se
transmissor de uma sensacdo de seguranca e relaxamento que parece favorecer a
cooperagdo e participacdo da pessoa nas intervengdes propostas (Cordeiro & Menoita,
2012). A explicagdo de todos os procedimentos ¢ parte integrante de qualquer
procedimento realizado em enfermagem, pelo que nestas circunstdncias nao deve ser

excecao.

A consciencializacdo e controlo da respiragdo ¢ considerado, regra geral, para muitos
autores, o primeiro exercicio da RFR. Prévio a este momento, e de acordo com Costa e
Coimbra (2007, as cited in Cordeiro & Menoita, 2012), deve-se realizar o apelo a

participacao da pessoa durante a sessdao, de forma a aumentar os resultados obtidos.

A) Limpeza da via aérea ineficaz

De acordo com Olazabal (2003), a manuten¢do da permeabilidade das vias areas
assume grande destaque na RFR, afigurando-se a um dos principais objetivos desta
terapéutica, que se baseia em métodos que facilitam a eliminacdo das secregdes

bronquicas. A aplicacdo de técnicas direcionadas para a limpeza da via aérea permite
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estimular a desobstrucdo das vias aéreas, eliminar secre¢des ¢ melhorar a fungado
pulmonar, evitando o aparecimento de complicagdes, como pneumonia e/ou atelectasia
(Gomes & Ferreira, 2016). A OE (2018), acrescenta ainda que, para além da deterioragao
das vias aéreas consequente a acumulagdo de secregodes, o seu excesso desencadeia um

processo inflamatorio que pode induzir e aumentar o risco de infegao.

Das varias técnicas existentes que asseguram a permeabilidade das vias aéreas,
destacam-se as manobras acessorias de percussdo, vibragdo, compressao e
vibrocompressao, a drenagem postural classica e modificada, a expiracao lenta total com
a glote aberta em decubito infralateral (ELTGOL), os produtos de apoio de oscilagdo intra
e extrapulmonar, a pressdo positiva expiratoria (PEP) e o ciclo ativo das técnicas
respiratorias (CATR). Todos estes exercicios manifestam em comum o desprendimento
e deslocacao das secrecdes das vias aéreas mais distais para as proximais, com o intuido

da sua posterior expulsdo (Cordeiro & Menoita, 2012).

Manobras Acessorias

As manobras acessorias sdo, de acordo com Cordeiro e Menoita (2012), geralmente
associadas a outras técnicas, como a drenagem postural e os exercicios respiratorios, pelo
aumento da eficacia em eliminar as secregdes € reducdo das complicacdes cirurgicas
abdominais e toracicas. Estas manobras definem-se pela aplicacdo de uma forca externa
na parede toracica, potenciando o descolamento das secregdes e permitindo a sua
mobilizacao, prevenindo desta forma, a estase da secrecdo bronquica. As forcas exercidas
podem ser aplicadas através da percussao, vibragdo, compressao e vibrocompressao. Nao
obstante, deverao ter-se em conta as varias contraindica¢des existentes, nomeadamente,
alteracdes de coagulacdo, imediatamente apos as refei¢des, alteracdes musculoesquelética
(osteoporose, fratura das costelas, metastases 0sseas), alteragdes pulmonares (hemoptise,
penumotorax, pneumomediastino, pneumonia aguda, abcessos, neoplasias, tuberculose
ativa, entre outras), alteragdes cardiacas ndo estabilizadas (arritmias, edema pulmonar
agudo, isquemia do miocardio), enfisema cutaneo, anestesia recente e alteragdes da

integridade cutanea (OE, 2018).
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Usualmente a primeira técnica a ser implementada ¢ a percussdo, que objetiva o
desprendimento das secre¢des, podendo ser realizada em qualquer fase do ciclo
respiratorio, acarretando como complicagdes a possibilidade de broncoespasmo, air
trapping ¢ dessaturacdo. De acordo com Presto e Damazio (2009), a manobra da
percussao ndo € consensual na literatura, pois estd associada a alguns riscos e uma vez
que ¢ dependente da implementacdo de outras técnicas, a sua eficacia ndo estd totalmente
comprovada. Enquanto alguns autores reiteram o seu beneficio, outros apelam a avaliagao

do custo-beneficio relativo a aplicagdo desta manobra.

Apbs a implementagdo das manobras de percussdo, pode ser aplicada a vibragao,
compressdo ou a combinagdo de ambas, a vibrocompressdao, que tém lugar na fase
expiratéria e que objetivam a mobilizacdo das secrecdes para as vias aéreas mais
proximais através do aumento do fluxo aéreo expiratdrio ¢ movimentos oscilatorios
ritmicos e rapidos de baixa amplitude, salientando-se que a técnica da vibracdao pode
induzir arritmias (Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2018). Tal como a percussdo manual,
a vibracdo tordcica também ¢ alvo de controvérsia, pelas mesmas justificacdes
apresentadas anteriormente. De acordo com Presto e Damazio (2009), a aplicagdo de
vibragdo produzida pelas maos ¢ questionavel, devido ao facto de se suspeitar que a
vibragdo manual seja inferior a produzida por um aparelho mecanico, que permite
mensuracdo real e controlo da vibragdo imposta. No entanto, apesar das duvidas
associadas a reduzida vibragdo produzida pelas maos, existem ainda poucas evidéncias
de que estes aparelhos apresentem melhores resultados quando comparados com a
vibragdo manual. No entanto, a compressdo apresenta, para a maioria dos autores,
beneficios que justificam a sua implementagdo. Segundo Jerre et al. (2007, as cited in
Cordeiro & Menoita, 2012), através de um estudo realizado com pessoas submetidas a
ventilagdo mecanica invasiva que visou a comparagao da eficidcia da compressdao na
promocao da limpeza das vias aéreas, verificou-se que no grupo experimental, onde foram
realizadas compressdes durante um periodo de cinco minutos prévio a aspiragdo, foi
possivel aspirar uma maior quantidade de secre¢cdes em comparagdo com o grupo de

controlo, que ndo sofreu interven¢do de manobras compressivas.
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Drenagem Postural Classica e Modificada

Segundo Gomes e Ferreira (2016) a drenagem postural caracteriza-se pela utilizagao
da forca da gravidade a favor da mobilizacao de secrecdes das vias aéreas distais para as
proximais, com a adogao de 12 posicionamentos distintos segundo o segmento bronquico
que se pretende drenar. Mcllwaine et al. (2010, as cited in OE, 2018), acrescenta que esta
técnica permite igualmente melhorar a relagao ventilacdo/perfusdo do segmento drenado

e promove a normalizagdo da capacidade residual funcional.

A drenagem postural cléssica, trata-se de uma técnica com diversas contraindicacdes,
especificamente, na hipertensdo intracraniana, no aneurisma cerebral ou adrtico, na
hipertensao arterial grave, na presenga de hemoptises, na distensdo abdominal, quando
existe risco de aspiracdo, apds cirurgia recente, no pneumotorax nao drenado, no edema
ou embolia pulmonar, na presenga de fratura das costelas, na hérnia do hiato, no refluxo
gastroesofagico, na dispneia acentuada e na insuficiéncia cardiaca direita, para além de
que ¢ desaconselhada imediatamente apos as refeicoes Neste contexto, deve ser
considerada a realizacdo da drenagem postural modificada em detrimento da vertente
classica. A técnica da drenagem postural modificada assume a particularidade de ser
adaptada as condi¢des clinicas da pessoa e distingue-se por apresentar declives menos
acentuados, pelo que pode ser aplicdvel a um maior numero de casos (Cordeiro &
Menoita, 2012; OE, 2018). De acordo com Cordeiro e Menoita (2012), estudos
relacionados com a tosse em pessoas com fibrose quistica indicam que a drenagem
postural associada a percussdo, vibracao e tosse permitiram a eliminacdo do dobro das
secrecOoes em comparagdo com o recurso isolado da técnica da tosse. Relativamente a
outros estudos, a drenagem postural acompanhada pela técnica da expiracdo forgada
(TEF) permitiu evidenciar a melhoria da fungdo pulmonar (Morgado, 2002, as cited in

Cordeiro & Menoita, 2012).

Cordeiro e Menoita (2012), destacam que a drenagem postural isolada ndo demonstra
efetividade, devido ao facto desta técnica ser frequentemente realizada em conjunto com
outras manobras e existirem poucos estudos que abordem a utilizagdo desta técnica sem
a associagdo de outras intervengdes/exercicios. Presto e Damazio (2009) corroboram esta
afirmacao, referindo que a drenagem postural permite potencializar a agao das manobras

implementadas, o que ndo assume um efeito benéfico isolado. Os mesmos autores referem
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ainda que, existem incongruéncias relativamente a duracdo de cada posicionamento,
afirmando que, de acordo com certos autores, a pessoa deve permanecer no minimo 3 a
15 minutos, enquanto outros autores relatam que a pessoa deve permanecer pelo menos
mais do que uma hora no mesmo posicionamento para se obter resultado, e ainda, segundo
outros autores, que a mudanga de dectbito frequente parece ser mais eficaz do que o

efeito estatico da posi¢ao de drenagem.

Expiracio Lenta Total com a Glote Aberta em Decubito Infralateral (ELTGOL)

A ELTGOL consiste numa técnica em que a pessoa ¢ posicionada com o pulmao
afetado em posi¢do dependente e realizada uma expiragdo lenta com a glote aberta,
podendo ser benéfico o recurso a um bocal, e efetuar uma inspira¢ao a volume corrente.
Esta técnica permite desobstruir as vias aéreas distais e nao deve ser efetuada em pessoas
com menos de 10 anos, com patologia cavitaria, com compromisso pulmonar unilateral e

bronquiectasias (Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2018).

Kodric et al. (2009), realizaram um estudo randomizado controlado com 59 pessoas
com DPOC agudizada, onde foram aleatoriamente alocadas no grupo A, grupo controlo
submetido a terapia meédica conservadora (com broncodilatadores, esteroides e
antibidticos) e grupo B, grupo experimental submetido a terapia médica com o
complemento da técnica de ELTGOL. Apds 6 meses, ndo se identificaram diferengas
significativas, no entanto durante a implementacdo do estudo verificou-se uma tendéncia
para menos exacerbacdes e necessidade de hospitalizagdao no grupo B, submetido a
técnica de ELTGOL, o que evidencia o contributo da técnica para a melhoria da fungao
respiratoria. Mufioz et al. (2018), desenvolveram um estudo randomizado controlado que
comparou a aplicacdo da técnica ELTGOL com um grupo de controlo, submetido a
exercicios de alongamento dos membros superiores. Este estudo permitiu concluir que o
grupo experimental, ao implementar a técnica de ELTGOL duas vezes por dia num ano,
aumentou a eliminacdo de secregdes, diminui o numero de exacerbagdes e melhorou a
qualidade de vida de pessoas com bronquiectasia quando comparado com o grupo de

controlo.
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Oscilacio intrapulmonar e extrapulmonar

Os produtos de apoio de oscilagdo intrapulmonar e extrapulmonar para a limpeza das
vias aéreas tém como principal objetivo a mobilizagdo de secregdes presentes nas vias
aéreas mais periféricas e a drenagem de secrecdes bronquicas, permitindo otimizar as
trocas gasosas. Os dispositivos utilizados, podem exercer a sua a¢do de forma intra ou
extrapulmonar, apresentando uma componente oscilatéria que potencia a melhoria da
clearance mucociliar (Gomes & Ferreira, 2016; OE, 2018). Estes produtos de apoio
destinam-se a pessoas com qualquer patologia respiratoria que provoque hipersecrecao

bronquica como a DPOC, fibrose quistica e asma (Cordeiro & Menoita, 2012).

Os dispositivos de oscilagdo intrapulmonar caracterizam-se por gerar oscilagdes de
pressao positiva na via aérea durante a exalagdo pela via oral, o que permite reduzir a
possibilidade de colapso da via aérea, aumentar o fluxo expiratorio, mobilizar secregoes
da regido mais proximal das vias aéreas e prevenir ou reverter atelectasias. Sdo exemplo
destes produtos de apoio o flutter, acapella ¢ a ventilagdo pulmonar percussiva (OE,
2018). Como dispositivos de oscilagdo extrapulmonar ou similarmente designados por
vibroterapia mecanica externa, destacam-se o vest ou smartvest, que consistem num
colete insuflavel que aplica uma vibragdo, com frequéncia e intensidade regulaveis, na
parede tordcica com a finalidade de provocar o descolamento do muco da via aérea mais

distal (Gomes & Ferreira, 2016; OE, 2018).

Num estudo elaborado por Nicolini et al. (2013), foi comparada a utilizacdo de
dispositivos de desobstrucdo das vias aéreas com alta frequéncia de oscilagdo
extrapulmonar (grupo experimental) versus técnicas tradicionais de reabilitacdo
respiratdria de pressao positiva expiratoria e ELTGOL (grupo controlo) em pessoas com
bronquiectasia. Este estudo permitiu concluir que a utilizacdo dos dispositivos de
oscilagdo extrapulmonar, revelaram uma melhoria significativa da funcionalidade
respiratoria, reducao da dispneia e aumento qualidade de vida em comparacdo com o

grupo de controlo.
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Pressao Positiva Expiratoria

A PEP esté indicada para pessoas com patologias pulmonares cronicas com producao
de grande volume de expetoragdo, na redug¢ao do volume de ar residual em pessoas com
DPOC ou asma e na prevengao ou tratamento de atelectasias. Esta técnica caracteriza-se
por produzir uma pressdo positiva de 10 a 20 cmH20 na via aérea durante a fase

expiratéria, auxiliando na eliminacdo das secregdes (OE, 2018).

A PEP pode ser providenciada através de diversos dispositivos. Um estudo realizado
por Nicolini et al. (2017), teve como objetivo avaliar a eficacia de duas técnicas de PEP
na reducdo das exacerbacdes e melhorias dos parametros da fungao respiratoria e dispneia
em pessoas com DPOC. O grupo experimental foi submetido a um dispositivo T-PEP
Uniko, que implementava uma pressdo positiva na fase expiratdria com baixas pressdes
e o grupo de controlo com O-PEP, uma pressdo positiva oscilatoria desempenhada por
intermédio de uma flauta pulmonar. Este estudo permitiu concluir que ambos os
dispositivos melhoraram a fun¢do pulmonar e reducdo da dispneia, no entanto apenas o
aparelho de T-PEP Uniko reduziu estatisticamente o nimero de exacerbagdes apds um

més de utilizagdo, comparativamente a flauta pulmonar.

Ciclo Ativo das Técnicas Respiratorias (CATR)

O ciclo ativo das técnicas respiratorias, consiste na aplicagdo de um conjunto de
técnicas que objetiva desobstruir as vias aéreas, potencializar a expansdo pulmonar e
eliminar as secre¢des pulmonares. Caracteriza-se pela implementacdo das seguintes
técnicas: controlo respiratorio, exercicios de expansao toracica e tosse, huffing ou TEF e
estd indicada em pessoas com hipersecrecao bronquica e em periodo pds-operatorio (OE,

2018).

De acordo com Cordeiro ¢ Menoita (2012), varios estudos demonstraram a eficacia
desta técnica no aumento do volume de expetoracao eliminada e na reducao do tempo de

tratamento comparativamente a outros métodos convencionais de limpeza das vias aéreas.
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Patterson et al. (2004), desenvolveram um estudo que pretendia comparar a eficacia
do teste de resisténcia respiratoria incremental com o CATR, com incorporacdo de
drenagem postural e vibra¢ao, em adultos com bronquiectasia. Comprovou-se que em
apenas numa unica sessao, 0 CATR permitiu uma desobstru¢ao mais eficaz das vias
aéreas, com elimina¢do de maior quantidade de secre¢des, comparativamente ao teste de
resisténcia respiratoria incremental, demonstrando a eficacia da técnica para a limpeza

das vias aéreas.

B) Expetorar ineficaz

As técnicas de limpeza da via aérea ao permitirem variagdes do volume, da pressao
pulmonar e do fluxo expiratorio, potenciam o movimento de secrecdes das vias aéreas
mais distais para as mais proximais, de forma a serem expelidas através do estimulo da

tosse ou aspiragao de secrecdes (OE, 2018).

Segundo Heitor et al. (1988), em pessoas broncorreicas devem ser instituidas medidas
para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, sendo este processo dissociado em duas
fases: a primeira fase onde se promove a progressao das secre¢des dos bronquios distais
para os proximais e traqueia; e a segunda fase da expulsdo das secre¢des para o exterior.
Na segunda fase, usualmente denominada por expetorar, ¢ destacado o ensino da tosse
dirigida, assistida e as manobras expiratérias, onde se evidencia a TEF e o insuflador/

exsuflador mecanico.

Ensino de Tosse Assistida e Dirigida

A tosse consiste num ato reflexo a uma agressdo na arvore traqueobronquica. Este
mecanismo de defesa fisiologico envolve trés fases: a inspiracdo ampla, a contragdo dos
musculos abdominais e a expulsdo do ar de forma explosiva com a glote aberta (Gomes

& Ferreira, 2016).
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Para que a tosse seja eficaz € necessario existir uma tomada de consciéncia dos tempos
respiratdrios € o ensino da expiragdo for¢ada com a glote aberta. Assim, nestas
circunstancias, verifica-se a realizacao da tosse dirigida, onde € simulada uma tosse eficaz
e espontanea (Gomes & Ferreira, 2016). Por sua vez, a tosse assistida ou manualmente
assistida envolve a aplicagdo de pressdo externa ao nivel da caixa tordcica ou regido
epigastrica coordenada com a expiracdo forgada. Qualquer uma destas técnicas objetiva
a eliminacao de secregdes bronquicas da via aérea central e a prevengao de atelectasias e

infecdes respiratorias (OE, 2018).

Deve-se ter em conta que o aumento da pressdo intracraniana, as lesdes instaveis da
cabega, pescogo e coluna, o periodo pds-operatorio imediato a cirurgia toracica, as
hemoptises, a fratura de costelas, o enfarte agudo do miocardio, o pneumotdérax nao
drenado, a osteoporose, a hérnia abdominal e a gravidez, podem constituir

contraindicac¢des/limita¢des a implementacgdo destas técnicas (OE, 2018).

Segundo Cordeiro e Menoita (2012), varios estudos demonstraram que a técnica da
tosse assistida permitiu deslocar as secrecdes das vias aéreas, promovendo melhorias na
oxigenagdo e mecanica pulmonar, reforcando que a sua utilizagdo frequente € capaz de
reduzir a incidéncia de complicagdes pulmonares associadas a reten¢do das secregoes.
Um estudo realizado por Kim et al. (2016) em pessoas com doenga neuromuscular e
disfun¢do muscular respiratoria, permitiu concluir que o recurso ao insuflador/exsuflador
mecanico isolado foi mais eficaz do que a aplicagdo isolada da tosse assistida
manualmente, no entanto foi o uso combinado destas duas técnicas que permitiu melhorar

e obter o melhor valor de pico de fluxo de tosse ao longo do estudo.

Técnica de Expiracdo Forcada (TEF) ou Huffing

A técnica de expiragdo forgada ou huffing caracteriza-se por uma expiragao forcada,
abrupta e prolongada com a glote aberta com a emissdo do som caracteristico de “huff”.
O facto desta técnica ser realizada com alto, médio ou baixo volume, torna-se mais

vantajosa comparativamente a tosse, por apresentar maior potencial para mobilizar
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secregcdes e minimizar o colapso das vias aéreas periféricas, reduzindo a fadiga (OE,

2018).

Ramos e Ramos (2008), afirmam que a TEF ¢ uma das técnicas mais estudadas
relativamente a higiene bronquica e que a sua utilizagao associada a drenagem postural
evidencia um aumento significativo da eliminagao de secre¢des e melhores resultados em

termos de SpO», comparativamente a percussao associada a drenagem.

Insuflador/ Exsuflador Mecanico (Cough Assist®)

De acordo com Gomes e Ferreira (2016), perante situacdes especificas de pessoas
ventiladas, com patologia neuromuscular ou diminui¢do da for¢ca muscular abdominal,
torna-se benéfico a implementagao da tosse mecanicamente assistida com auxilio de
insuflador/exsuflador mecéanico ou vulgarmente conhecido por cough assist®. O
insuflador/exsuflador mecanico possibilita a realizagdo de uma técnica ndo invasiva de
mobilizacdo de secregdes, que se caracteriza pela aplicagdo de uma pressao positiva na
via aérea (insuflacdo) seguida de uma pressao negativa rapida (exsuflagdo) através de
diversas interfaces, de forma a simular o mecanismo fisioldgico da tosse (Costa et al.,

2020).

Esta técnica permite uma expansao tordcica global, previne a retencao de secregdes
e formagdo de aderéncias alveolares, aumenta a eficacia da tosse, mobiliza e progride as
secrecoes das vias aéreas distais para as proximais e permite o recrutamento alveolar. No
entanto, estd contraindicada no enfisema bolhoso, no pneumotérax, no
pneumomediastino, na pressdao intracraniana elevada, na hemorragia ativa, na

instabilidade hemodinamica e no traumatismo toracico recente (OE, 2018).

Um ensaio clinico randomizado recente, realizado por Camillis et al. (2018), teve
como objetivo compreender qual a eficicia do insuflador/exsuflador mecanico na
eliminagdo das secrecdes em pessoas submetidas a ventilacdo invasiva. A amostra foi
alocada aleatoriamente em dois grupos: grupo controlo, submetido a reabilitacdo

respiratdria padrao (manobras de compressao e vibracdo manual em decubito lateral), e
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grupo experimental, com o acréscimo da terapia com insuflador/exsuflador mecanico a
reabilitacdo respiratoria padrdo. Os autores concluiram que o grupo experimental
apresentou uma maior quantidade de secregdes eliminadas, comparativamente ao grupo
controlo, demonstrando assim a eficacia deste método adjuvante de limpeza das vias

aéreas.

C) Ventilagdo comprometida

Como forma de prevenir e corrigir defeitos ventilatorios e melhorar a ventilagao,
distribui¢do e reexpansao pulmonar, devem ser aplicados um conjunto de exercicios que
permitam modificar padrdes ventilatdrios ineficazes e corrigir eventuais assinergias para
melhorar a oxigenagdo e economizar energia. Neste contexto, e atendendo aos objetivos
da RFR no dominio da ventilagio comprometida, destacam-se as seguintes técnicas:
reducdo da tensdo psiquica e muscular; expiragdo com os labios semicerrados; respira¢ao
abdomino-diafragmatica; inspirometria de incentivo; reeducagdo diafragmatica;
reeducacdo costal; exercicio de débito inspiratorio controlado (EDIC); e terapéutica de

posicao (OE, 2018).

Reducio da Tensao Psiquica e Muscular

A tomada de consciéncia da respira¢do conduz ao relaxamento fisico e psiquico
essenciais para uma ventilacdo eficaz, melhoria da coordenacao e eficiéncia dos musculos
respiratorios, melhoria da capacidade de controlo da respiragdo e menor dispéndio de
energia. O correto posicionamento da pessoa durante o exercicio ¢ fundamental para a
inducdo do relaxamento e diminuicdo da sobrecarga muscular, que permite a
descontragdo dos musculos acessoérios da respiracdo, cintura escapular, pescoco e
membros superiores €, concomitantemente, facilita e auxilia na respiracdo diafragmatica

(Olazabal, 2003; Cordeiro & Menoita, 2012).
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Respiraciao Diafragmatica

A respiragdo diafragmatica ou abdomino-diafragmatica consiste num exercicio onde
a inspiracao ¢ efetuada pelo nariz, direcionando o ar para o abdomen e a expiragao realiza-
se pela boca de forma passiva, com ou sem os ladbios semicerrados, de acordo com os
objetivos do exercicio. Esta respiragdo, isenta de contraindicagdes, permite minimizar o
trabalho respiratorio, ajuda a aliviar a dispneia, promove a ventilagdo da base pulmonar
e favorece o padrdo respiratorio fisioldgico (Olazabal, 2003). Mendes et al. (2018),
corroboram o anteriormente referido, ao concluirem através do seu estudo, desenvolvido
em pessoas com DPOC, que a respiragdo diafragmatica isolada e/ou associada a expiragao
com os labios semicerrados melhorou os volumes pulmonares e oxigenagdo, bem como
a reducao da frequéncia respiratoria e da dispneia. A par destas conclusdes, os autores
defendem que estes exercicios, por serem de baixo custo e nao requererem assisténcia

continua ajudam a melhorar a adesdo das pessoas aos mesmos.

Expiraciao com os Labios Semicerrados

A expiracdo com os labios semicerrados caracteriza-se por uma técnica que potencia
uma ventilagdo alveolar mais eficaz, uma vez que promove uma pressao positiva no final
da expiracdo. Esta particularidade previne o colapso bronquico e melhora a sobrecarga
muscular e energética, constituindo uma excelente estratégia para a diminui¢do do
trabalho respiratorio (Gomes & Ferreira, 2016; OE, 2018). Segundo Gronkiewicz e
Coover (2011), esta técnica, ao promover o controlo da expiracdo e o esvaziamento
alveolar, permite reduzir a frequéncia respiratoria, a ventilagdo por minuto, os niveis de

PaCO; e aumentar o volume corrente, a PaO; e a SpO».

Para Cordeiro e Menoita (2012), a técnica da expiragdo com os labios semicerrados
revela-se bastante Util para situagdes de dispneia, pelo que se enfatiza a sua realizacdo em
pessoas com DPOC durante a realizacdo das suas AVD. As autoras destacam ainda o
facto de ndo estarem documentadas contraindicagdes. Estudos realizados por Larson et
al. (2000, as cited in Cordeiro & Menoita, 2012) concluem que existiu uma melhoria de

pelo menos 3 a 4% da SpO2 em pessoas que recorreram a esta técnica.
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Num estudo realizado por Nield et al. (2007), pessoas com DPOC foram alocadas
em trés grupos distintos. No grupo 1, as pessoas foram submetidas a técnica da expiragdo
com os labios semicerrados, no grupo 2 ao treino dos musculos expiratdrios € no grupo
de controlo, ndo sofreram nenhuma intervencao. Este estudo permitiu concluir que o
grupo submetido a técnica da respiragdo com os labios semicerrados evidenciou uma
melhoria sustentada da dispneia de esforco e da fun¢do fisica, comparativamente aos

restantes grupos.

Jansang et al. (2016) realizou um estudo sobre a eficdcia da expiracdo com os labios
semicerrados na melhoria da fungdo pulmonar e da forca muscular respiratoria na
populacdo idosa, comparativamente a respiragdo diafragmatica, concluindo que o alivio
da dispneia, a capacidade vital, o volume expiratério e a pressao inspiratéria maxima
aumentaram significativamente no grupo onde foi implementada a técnica com a

expiragcdo com os labios semicerrados.

Reeducacao Diafragmatica

Segundo a OE (2018), a reeducagdo diafragmatica ou abdomino-diafragmatica
define-se por uma respiragdo com énfase na inspiragdo seguida da aplicacdo de uma
compressao/resisténcia a nivel abdomino-diafragmatica na fase expiratoria. A posi¢do em
que a técnica € efetuada vai depender da por¢do do diafragma que se pretende exercitar
ou reeducar, nomeadamente por¢ao anterior, posterior ou hemicupula direita e esquerda.
Através desta técnica, pode-se alcangar uma melhoria da excursdo diafragmatica e
fortalecimento muscular, verificando-se uma melhoria do padrao respiratério, do volume
corrente, dos gases arteriais, 0 aumento da parede abdominal e a redugdo da dispneia,

ansiedade e atividade muscular acessoria.

Para Nair et al. (2019), a técnica da reeducacdo diafragmatica melhora a excursao
diafragmatica, sendo considerada uma técnica segura e recomendada em pessoas com
DPOC. Contudo, ndao ¢ isenta de complicagdes, nomeadamente aumento do esforgo
respiratorio, dispneia, reducdo da eficiéncia dos musculos respiratorios € movimento

paradoxal da parede toracica (OE, 2018).
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Reeducacao Costal

A reeducagdo costal consiste numa técnica que permite melhorar a mobilidade
toracica e concomitantemente induz a expansao toracica e a ventilagdo pulmonar. Quando
incide em determinadas areas pulmonares em detrimento de outras que permanecem em
repouso, ¢ apelidada de reeducagdo costal seletiva. Se for combinada com o movimento
de flexdo escapulo-umeral em decubito lateral, constitui a técnica da abertura costal
seletiva. Por sua vez, quando a manobra atinge a globalidade do térax ¢ denominada de
reeducacdo global, e pode associar o movimento ativo dos membros superiores com apoio

de bastdao (Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2018).

Para Ramos ¢ Ramos (2008), uma técnica que envolva os membros superiores,
cintura escapular, ombros e tronco ira potenciar alteragdes de fluxo aéreo importantes,
principalmente quando associada a padrdes ventilatorios, favorecendo a mobilizagao de
secrecOes bronquicas, ventilagdo global, fungdo pulmonar e relagdo ventilagao/perfusdo.
Assim, esta técnica auxilia na restitui¢ao do diafragma e musculos acessorios através da
adocdo de uma posicdo mais vantajosa, o que contribui para a desobstrucdo das vias
aéreas, melhoria da ventilagdo, corre¢ao postural e redu¢do da dor toracica. Nao obstante,

¢ uma técnica contraindicada no traumatismo toracico e na osteoporose grave (OE, 2018).

Exercicio de Débito Inspiratorio Controlado (EDIC)

O EDIC consiste numa técnica onde a pessoa permanece com o hemitorax afetado
em posicao supra lateral, realizando inspiracdes lentas e profundas de forma a promover
um aumento do diametro toracico e uma hiperinsuflacdo na regido hipoventilada. Para
além de permitir a mobilizacdo de secregdes, este exercicio encontra-se indicado para
situacdes de condensacdo pulmonar, como ¢ o caso da pneumonia e atelectasia do lobo
médio pulmonar (Gomes & Ferreira, 2016; Cordeiro & Menoita, 2012). Para Postiaux
(2004, as cited in Cordeiro & Menoita, 2012) a realizagdo da inspira¢do através de
inspirometro de incentivo, ao partilharem o mesmo principio fisioldgico, permite

potenciar o efeito desta técnica.
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Inspirometria de Incentivo

A inspirometria de incentivo caracteriza-se por uma técnica onde ¢ realizada uma
manobra inspiratoria maxima sustentada com resisténcia, que permite o recrutamento dos
alvéolos colapsados, contribuindo para a sua estabilizagdo, melhoria da complacéncia
pulmonar e ventilagdo alveolar. Esta manobra assume como principal objetivo a
reexpansao pulmonar, permeabilidade das vias aéreas e fortalecimento da musculatura

respiratoria (Cordeiro & Menoita, 2012).

Esta técnica recorre da utilizacdo de um dispositivo designado por inspirdmetro, que
encoraja a inspiragdo maxima sustentada através de um feedback visual, podendo ser por
fluxo ou volume. Este dispositivo permite restabelecer os padrdes respiratdrios normais,
melhora o controlo respiratdrio € mantem a fun¢ao pulmonar. No entanto, o seu uso pode
estar contraindicado em pessoas com hiperinsuflagio pulmonar (DPOC), toracalgia e

disfuncdo diafragmatica (OE, 2018).

De acordo com Cordeiro e Menoita (2012), varios estudos relatam a eficacia da
inspirometria de incentivo na reducdo de 24 a 43% das complicacdes pds-operatorias e
na diminui¢do do tempo de internamento. Para além de estar indicada no pds-operatorio
de cirurgias abdominais e torécicas, esta técnica revela-se igualmente eficaz na prevengao
de complicac¢des pulmonares, particularmente, atelectasia, infecao e patologias restritivas

de origem neuromuscular (Gomes & Ferreira, 2016).

Sum et al. (2019) realizou um estudo sobre a eficacia do inspirdmetro de incentivo
na fun¢do pulmonar e a taxa de complicacdes em pessoas com fraturas das costelas,
concluindo que a sua utilizagdo reduziu as complicacdes, nomeadamente atelectasia e
hemotdrax, e melhorou os resultados nos testes de fungdo pulmonar, comparativamente
ao grupo que nao recorreu a esta técnica. No entanto, um estudo realizado por Malik et
al. (2018), em pessoas submetidas a ressec¢do pulmonar, demonstrou que nao existiram
diferencas significativas na redu¢do de complicacdes entre a reabilitacdo respiratoria
usual (levante e deambulacao precoce, exercicios de respiracao diafragmatica, TEF, tosse
e exercicios de movimento ativo da cintura escapular) e o recurso adicional a técnica da

inspirometria de incentivo.
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Destaca-se ainda o estudo realizado por Eltorai et al. (2019) que comparou o efeito
de uma campainha com alarme que relembrasse a pessoa com status pos-bypass da artéria
coronaria, a realizar a técnica de inspirometria de incentivo, em compara¢ao com um
grupo que nao tivesse este alarme. Conclui-se que no grupo com campainha de alarme
para realizar o inspirdmetro de incentivo, existiu uma maior adesdo a técnica, facto que
se associou a uma reducdo significativa da gravidade da atelectasia, da febre pos-
operatoria, das taxas de utilizacao de ventilagdo nao invasiva (VNI), do tempo médio de
internamento pds-operatério, bem como da admissdo/permanéncia em unidades de
cuidados intensivos. Este estudo destacou ainda que a taxa de mortalidade aos 6 meses
foi maior para as pessoas que nao realizaram a técnica regularmente em compara¢ao com

aquelas que foram relembradas e a efetuaram.

Terapéutica de Posicdo

A terapéutica de posi¢do € encarada como uma das intervencdes mais relevantes na
abordagem da pessoa com derrame pleural. E uma técnica que permite contrariar a
posicao antialgica, que conduz a deformacao toréacica e diminui¢do da mobilidade costal
do lado afetado. O posicionamento com o hemitérax afetado em supralateral, permite
prevenir a formacao de aderéncias pleurais, a reabsor¢ao do liquido pelos canais linfaticos
da pleura visceral e recrutar a mobilidade costal e diafragmatica. De acordo com diversos
autores, associada a terapéutica de posi¢do pode ser combinada a técnica da abertura
costal seletiva, de forma a alcancar maior beneficio (Cordeiro & Menoita, 2012; Gomes

& Ferreira, 2016).

Técnicas de Correciao Postural

Uma postura e alinhamento corporal corretos revelam-se fundamentais para uma
ventilagdo adequada e otimizagdo da ventilagdo/ perfusdo pulmonar, o que permite
prevenir e corrigir defeitos posturais, aliviar a dispneia e evitar o aparecimento de

complicacdes como atelectasias ou infe¢des respiratorias (Gomes & Ferreira, 2016).
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Para Gomes e Ferreira (2016), a prevengao e correcao de alteragdes posturais pode
ser obtida através de técnicas de reeducacdo da posicdo em frente a um espelho
quadriculado, que oferece um feedback visual. O alinhamento correto entre o tronco e
membros superiores ¢ inferiores, estimula a autopercecao da postura e pode ser alcangado
através da realizagdo de diversos exercicios de fortalecimento, relaxamento ¢

alongamento com apoio de bola suica.

D) Intolerancia a Atividade

Para Gronkiewicz e Coover (2011), as técnicas de gestdo de energia permitem a
realizacdo de AVD com o menor dispéndio de energia e a simplificacdo e organizagdo
das tarefas diarias, reduzindo os episodios de dispneia e evitando esfor¢os com consumo
de oxigénio desnecessdrio. A gestdo de energia inclui as técnicas de conservagdo de

energia, melhoria do rendimento do trabalho ¢ adequada mecanica corporal.

A reeducacdo no esfor¢o compreende exercicios de mobilizacdo tordcica e
osteoarticular, treino de exercicio aerobio e treino de AVD (Cordeiro & Menoita, 2012).
Num estudo desenvolvido por Yekefallah et al. (2019), pessoas com DPOC foram
distribuidas em 3 grupos distintos: grupo controlo, que nao recebeu qualquer intervengao
de reabilita¢do; grupo 1, que foi submetido a exercicios respiratorios com expiragdo com
os labios semicerrados; grupo 2, que realizou treino dos membros superiores. Face a
implementagdo dos programas de intervencao, verificou-se que no teste de caminhada de
6 minutos, o grupo que teve o treino dos membros superiores se revelou mais eficaz no
aumento da distdncia percorrida em comparagdo com o grupo que realizou exercicios
respiratdrios com a expiragdo com os labios semicerrados. Os autores concluiram que os
resultados apontam a favor dos beneficios do treino dos membros superiores, uma vez
que este exercicio promoveu o aumento da tolerancia a atividade. No entanto, ressalva-
se que, em ambos os grupos que sofreram intervenc¢ao de reabilitacdo, existiu um aumento

consideravel da distancia percorrida comparativamente ao grupo controlo.

Para além das estratégias especificas economizadoras de energia, a prescricao e

aconselhamento de produtos de apoio e equipamentos adaptados as necessidades
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individuais e expectativas da pessoa, permitem potenciar a autonomia, €
concomitantemente a maximizagdo da gestdo das tarefas com o menor dispéndio de

energia possivel (Gomes & Ferreira, 2016).

Posicao de Descanso — Posicao de Cocheiro

A posicao de cocheiro consiste numa forma de conservagao de energia que se define
pela inclinagdo anterior do tronco. Este posicionamento permite aumentar a compressao
do conteudo abdominal e melhorar a biomecéanica do diafragma em situagdes de
hiperinsuflagdo pulmonar e respiragao paradoxal, como € o caso da exacerbagdao da DPOC
(Cordeiro & Menoita, 2012). As autoras referem que esta posicao tanto pode ser assumida
sentada ou em pé e que, para além de ajudar a descontrair os musculos acessorios da
respiragcdo, pescoco, membros superiores e cintura escapular, facilita a respiragao

diafragmatica.

Presto e Damazio (2009), enfatizam que a posi¢ao sentada favorece a mecanica da
contragdo do diafragma, que se verifica no sentido céfalo-caudal. Relembram ainda que,
o decubito dorsal, do ponto de vista ventilatorio, constitui a postura mais desaconselhada
para uma ventilacao eficaz, uma vez que se verifica uma modificacdo da morfologia da
caixa toracica, do diafragma e da pressao abdominal conduzindo invariavelmente a uma
reducdo da capacidade residual funcional e & acumulacdo de secre¢des na regido do

pulmao dependente.

Relativamente a posi¢dao de cocheiro, ndo se conhecem contraindicagdes para a sua
realizagdo, sendo para muitos autores uma estratégia aconselhada em situagdes de
dispneia, ansiedade ou contragdo muscular da cintura escapular e pescocgo, que contribui
para a redugdo da tensdo psiquica e muscular dessas estruturas (Cordeiro & Menoita,

2012; OE, 2018).
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3.2. Programa de Reeducacio Funcional Respiratoria para a Pessoa

com Insuficiéncia Respiratoria e Necessidade de Oxigenoterapia

O Programa de Reeducagdo Funcional Respiratoria implementado na pessoa com
insuficiéncia respiratdria com suporte respiratorio de oxigenoterapia, foi elaborado e
posteriormente implementado ao longo do Estagio Final, que decorreu no CHUA, mais
propriamente na Unidade de Cuidados Intermédios. Este Programa permitiu o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do EEER, concretamente
relacionadas com a vertente da avaliacdo da funcionalidade e diagnostico de alteracdes
respiratorias que comprometam as limitagdes da atividade e/ou constituam incapacidades;
a concecdo de planos de intervencao e implementacdo de intervengdes de enfermagem de
reabilita¢do e a posterior avaliagdo e reflexdo/discussao sobre os resultados alcancados.
Subjacente a implementa¢do do Programa de RFR, verificaram-se condi¢des para o
desenvolvimento do Projeto de Intervencdo Profissional, e consequentemente para o
atingimento das competéncias de mestre e obtengdo de resultados abonatoérios a

intervengdo do EEER.

3.2.1. Objetivos do Programa

O principal objetivo caracteriza-se por avaliar a efetividade e a seguranca da
implementa¢do de um Programa de Reeducagdo Funcional Respiratoria para a melhoria
da fungdo respiratéria e promoc¢do do desmame de oxigenoterapia na pessoa com

insuficiéncia respiratédria sob suporte respiratorio de oxigenoterapia.

Com o proposito da sustentabilidade do objetivo principal, definiram-se os seguintes

objetivos especificos:

e Avaliar a pessoa com insuficiéncia respiratoria e sujeita a suporte respiratorio de
oxigenoterapia, através da aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e colheita de dados
elaborados propositadamente para essa finalidade;

e Planear os cuidados de enfermagem de reabilitagdo, integrando-os numa perspetiva

de individualidade, tendo em consideracdo o diagnoéstico clinico, os antecedentes
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pessoais, os diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo definidos e as limitagdes e
contraindicacdes da pessoa com insuficiéncia respiratéria com aporte de
oxigenoterapia;

e Adequar e individualizar as técnicas de RFR tendo em conta as necessidades e
objetivos deste grupo de pessoas;

e Promover a limpeza das vias aéreas através da realizagdo de técnicas e exercicios
respiratorios;

e Promover uma ventilagdo eficaz através da realizagdo de técnicas e exercicios
respiratorios;

e Implementar técnicas de RFR que permitam a tolerancia ao esforco através da
conservagao de energia e consequente alivio da dispneia;

e Promover o desmame de oxigenoterapia e a melhoria da fungdo respiratoria através
da implementacao do programa de RFR;

o Identificar os beneficios da implementacdo do programa de RFR ao nivel da funcao

respiratoria.

3.2.2. Metodologia

A implementacdo e desenvolvimento do Programa de RFR foi assente na
Metodologia de Estudo de Caso de Robert Yin (2018). O autor, descreve o estudo de caso
como uma estratégia de pesquisa que compreende um método abrangente de planeamento
da agdo com abordagens especificas de colheita e andlise de dados. Para Polit e Beck
(2018), o estudo de caso trata-se de num método que envolve uma analise completa e
aprofundada de um individuo, grupo ou outra entidade social. Corroborado por Yin
(2018), o estudo de caso pode envolver um Unico caso, que dispde de uma analise mais
detalhada e uma descri¢do sistematica para a compressao de uma situacao especifica, ou,
de um estudo de caso multiplo que possibilita a comparagdo de resultados em diferentes
contextos. Nesse sentido, procurou-se a analise de diversos planos de estudo de caso com
fundamentos numa visdo holistica e individualizada, constituindo uma abordagem que
permitisse integrar a metodologia de estudo de caso multiplo. Desta forma, o tipo de
estudo inerente ao Projeto de Intervencdo reside num estudo de casos multiplos de

natureza descritiva.
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Segundo Polit e Beck (2017) para além dos resultados obtidos estarem relacionados
com o estado da pessoa, também estdo implicitos nas experiéncias anteriores e em fatores
situacionais relevantes para a problematica que esta a ser analisada. Assim, a selecdo do
caso ¢ feita com o intuito de maximizar o que pode ser aprendido sobre o fenomeno em
estudo. As autoras, reforcam também que uma das maiores for¢as dos estudos de caso ¢é
a profundidade que se obtém com um menor nimero de elementos sujeitos a investigacao,
no entanto, essa particularidade pode tornar-se numa fraqueza, se o investigador nao

conseguir ser objetivo.

Destaca-se ainda que o estudo descritivo do tipo estudo de caso, por constituir uma
metodologia de investigagdo disciplinada frequentemente utilizada para a compreensao
de fendmenos, com um importante papel no esclarecimento de conceitos, permite
produzir evidéncia cientifica e constitui uma base so6lida para pesquisas subsequentes
(Polit & Beck, 2017; Andrade et al., 2017). Assim, esta metodologia permitiu avaliar e
comparar resultados obtidos através da implementacao de intervengdes de enfermagem

de reabilita¢do, de modo a justificar a pertinéncia e importancia da sua agao.

3.2.2.1. Amostra

A populagao alvo do Programa de RFR inclui pessoas com critérios de insuficiéncia
respiratdria, com consequente necessidade de suporte respiratério de oxigenoterapia e
com alteragdes da funcionalidade respiratoria, admitidas no contexto da pratica de
cuidados durante o periodo de implementacdo do Projeto de Intervengao Profissional de

Enfermagem de Reabilitagao.

Neste contexto, foi admitida uma amostra ndo probabilistica de seis participantes,
selecionada por conveniéncia e com requisito de cumprimento dos critérios de inclusao
para a sua participacdo. Desta forma, os critérios de inclusdo estabelecidos envolvem: a
existéncia de critérios de insuficiéncia respiratdria (aguda, crénica, cronica agudizada,
tipo I e tipo I1); a necessidade de suporte respiratdrio por intermédio de oxigenoterapia; a

existéncia de ventilagdo comprometida/ ineficaz e/ou limpeza das vias aéreas ineficaz
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e/ou expetorar ineficaz e/ou intolerancia a atividade presente; e a implementagdao do

Programa de RFR com a dura¢do minima de trés dias de intervencgao.

3.2.2.2. Instrumentos de Colheita de Dados e Registos de Enfermagem de

Reabilitagcdo para o Contexto da Pratica de Cuidados

A colheita de dados caracteriza-se pela primeira etapa do processo de enfermagem,
e permite ao enfermeiro avaliar as necessidades de cuidados de satde da pessoa, e instituir
as prescricdes de enfermagem necessarias e pertinentes para manter ou melhorar o seu
estado de saude. Esta fase compreende duas etapas, a de colheita de dados obtida pela
fonte primaria (pessoa) e secundaria (familia ou outros profissionais de saude) e a andlise
dos dados que constituirdo a base para os posteriores diagnosticos de enfermagem (Potter
et al., 2017). Assente nestes pressupostos, a colheita de dados foi obtida através da
entrevista individual, consulta do processo clinico presente no sistema B.I.C.U., analise

dos exames complementares de diagnostico e realizacao do exame fisico objetivo.

Face aos desafios dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo no contexto da pratica
clinica, e compreendendo a importancia da producdo de instrumentos de registos de
enfermagem de reabilitacdo para a melhoria da qualidade dos cuidados, da colheita de
dados, do controlo e gestdo da informagao e sistematizacao de dados, foi elaborado um
formulério de registos de colheita de dados para a pessoa com alteracdes da funcdo
respiratoria e um formulario de registo das sessdes de RFR implementadas no contexto

do Programa.

Paralelamente ao Programa de RFR implementado na UCINT, foram adicionalmente
criados trés formuldrios de colheita de dados e registos de enfermagem de reabilitagdo,
com o objetivo, de constituirem uma ferramenta de avaliacdo por parte dos EEER da
UCINT, como forma de uniformizar a colheita e armazenamento de dados relativos aos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Os formulérios foram elaborados no ambito das
necessidades identificadas pela equipa relativamente a uniformizagao e sistematizagao da
informagao, pelo que incluem “Treino de Decanulagdo de Traqueostomia”, “Formulario

para Avaliacdo da Degluti¢ao” e “Formulario de Registo de Sessdo de Reeducacdo
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Funcional Motora”, incluindo também, o “Formulario de Colheita de Dados de
Enfermagem de Reabilitacdo: Funcdo Respiratoria” e “Formulario de Registo das

Sessodes de Reeducagdo Funcional Respiratdria”, acima mencionados.

As escalas constituem elementos que permitem dar suporte a tomada de decisdao no
ambito dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo, uma vez que se
caracterizam por suportar a avaliagdo necessdria para que sejam implementados os
programas de reabilitagdo (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Nesse sentido, para o presente
Programa de RFR, foram eleitas a Escala de Coma de Glasgow (ECG) (anexo A), a Escala
de Borg modificada (anexo B) e a Escala de Niveis da Fun¢do Cognitiva Rancho Los
Amigos (LCFS) (anexo C). A sua escolha prende-se com o facto de irem ao encontro dos
objetivos do Programa e por serem de rapida aplicagdo e interpretacdo, permitindo a
inclusdo de um maior nimero de pessoas, evitando a exclusao de elementos que pudessem
enriquecer o Programa de RFR. Para além da utiliza¢do das escalas supramencionadas,
destaca-se o recurso a Escala Qualitativa da Dor (anexo D), elegida para avaliar e
quantificar a presenca de dor, prévia e posteriormente a implementacdo do Programa,

devido a sua facil aplicagdo e compreensao por parte do utilizador.

A Escala de Coma de Glasgow ¢ universalmente reconhecida e utilizada,
constituindo-se como um elemento imprescindivel para a avaliacio do estado de
consciéncia e dete¢do precoce do agravamento ou melhoria neurolégica da pessoa em
fase aguda, sendo o seu uso consensual e disseminado pelas instituicdes de sauide,

nomeadamente na UCINT (Varanda & Rodrigues, 2016).

A Escala de Niveis da Funcao Cognitiva Rancho Los Amigos foi aplicada neste
Programa por permitir uma avaliagdo do estado de consciéncia e cognicao da pessoa, com
a vantagem da sua simplicidade operacional e utilidade clinica. Caracteriza-se por um
elemento de avaliagdo valioso para a monitorizagdo e evolugdo dos progressos relativos
a défices cognitivos, permitindo tragar objetivos e estratégias de reabilitagdo ajustados as

capacidades cognitivas (Varanda & Rodrigues, 2016).

A Escala de Borg modificada comtempla-se no documento “Instrumentos de recolha
de dados para a documentacdo dos cuidados especializados em Enfermagem de

Reabilitacao” desenvolvido pela Ordem dos Enfermeiros e aprovado pela Mesa do
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Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (2016). A sua utilidade neste
programa permite a avaliacdo da percecdo subjetiva de esforco em tempo real,
constituindo um indicador simples e fiavel para a avaliacdo da pessoa e das atividades

implementadas.

3.2.2.3. Plano de Intervengao

A elaboracao do plano de intervengao teve por base as alteragcdes da funcionalidade
respiratdria existentes na pessoa com insuficiéncia respiratoria sob oxigenoterapia, em
articulagio com os diagnosticos de enfermagem com linguagem CIPE® presentes no
Padrao documental dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo (2015)
com destaque dos focos: ventilacio comprometida/ ineficaz; limpeza das vias aéreas

ineficaz; expetorar ineficaz; ¢ intolerancia a atividade presente.

A implementagdo do Programa de RFR decorreu no periodo temporal de 18 de
janeiro a 25 de margo de 2021, respeitando o cronograma e os periodos previstos no
Projeto de Estagio. Desta forma, todas as atividades e intervengdes decorreram ao longo

das dez semanas projetadas.

Ap0s a aplicacdo dos critérios de inclusao, foi instituida uma avaliagdo global, prévia
ao inicio da implementag¢ao das intervencdes de enfermagem de reabilitagdo, constituindo
o0 primeiro contacto com a pessoa de forma mais personalizada e detalhada. Este momento
caracterizado pela avaliagdo inicial, envolveu as seguintes avaliacdes: avaliagdo do estado
de consciéncia e estado de cognicao; avaliagdo dos parametros vitais (frequéncia cardiaca,
tensdo arterial, temperatura axilar, frequéncia respiratoria e dor); avaliacdo da fungdo
respiratéria através da SpO» e das caracteristicas do padrdo respiratorio (simetria, padrdo,
amplitude, ritmo, utilizacdo de musculos acessorios da respira¢do e coloracdo da pele);
auscultagdo respiratéria; avaliagdo dos valores da gasimetria arterial, sugestivos de
alteragcdo da fun¢do respiratoria, nomeadamente pH, PaO,, PaCO,, Lactatos e
Bicarbonato; avaliagdo da sensagdo de dispneia; e interpretacdo de Exames
Complementares de Diagnostico de Imagiologia. Todos estes elementos que constituem

a avaliacdo global foram implementados na avaliagdo inicial e final de igual forma, no
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sentido de compreender a eficdcia dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo

implementados e os resultados e ganhos obtidos.

A par dos dois momentos de avaliacao global previamente identificados, numa
perspetiva de avaliacdo sumaria para controlo e despiste de intercorréncias associadas ao
Programa, foram definidos dois momentos de avaliagdo intercalar: antes e apos a
intervengdo do Programa de RFR, ressalvando-se o respeito por um periodo de
aproximadamente 20 a 30 minutos destinado a recuperagao do participante apos a sessao.
.Esta avaliacdo inclui: a avaliagdo dos parametros vitais anteriormente referidos,

avaliag¢do da fungdo respiratoria e auscultagdo respiratoria.

Ap6s a defini¢do do(s) diagnostico(s) de enfermagem existente(s), foi delineado um
Plano de Intervenc¢do destinado aos objetivos individuais estabelecidos para a pessoa. Os
exercicios e intervengoes terapéuticas foram individualizados para a situagao clinica da
pessoa, com ponderacdo face a contraindicagdes existentes e tolerancia individual. Como
tem vindo a ser destacado na fundamentagao teorica, as intervengdes ¢ técnicas de RFR
podem assumir diferentes nomenclaturas e objetivos terapéuticos, sendo muitas vezes
utilizadas em consonancia para um em objetivo comum. Assente nestes pressupostos e
segundo a evidéncia cientifica exposta no subcapitulo anterior, foram definidos um
conjunto de técnicas e exercicios terapéuticos, em funcdo do(s) diagnostico(s)
identificado(s), destacando-se, o facto de as intervengdes ndo serem estanques e
dissociadas, pelo que, determinado exercicio pode apresentar diferentes contributos e
objetivos terapéuticos. Neste sentido, ressalva-se o recurso as seguintes intervencgoes de
RFR, que se encontram contempladas na tabela 1 em funcao da sua implementacao nos

participantes.

Cada sessdo teve a duragdo média de 60 minutos e todos os registos de sessdes de
intervengdo foram realizados no formulario de registos criado para o respetivo Programa,
como descrito no subcapitulo anterior. Refira-se ainda, que a frequéncia dos exercicios
realizados respeitou a tolerancia individual da pessoa e sofreu um aumento gradual e
progressivo no niimero de séries e repeticdes efetuadas ao longo do decorrer do Programa.
Destaca-se que o Programa de RFR foi submetido a constantes reavaliagdes e redefini¢cdes

de estratégias e objetivos numa perspetiva holistica e de enquadramento face a realidade
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de cada pessoa, para além disso, salienta-se que durante o seu desenvolvimento foi

respeitado o cumprimento das etapas inerentes ao processo de enfermagem.

Limpeza das vias

Expetorar

aéreas ineficaz

ineficaz

Ventilagdo comprometida

Intolerancia a

atividade

3.2.2.4.

Tabela 1. Intervengies implementadas aos participantes.

Manobras acessoérias

Pressdo positiva expiratoria

Ciclo ativo das técnicas respiratorias
Aspiragdo de secregdes

Ensino da tosse

Insuflador/ exsuflador mecanico (Cough
Assist®)

Redugdo da tensao psiquica e muscular
Respiragdo diafragmatica

Expiragdo com os labios semicerrados

Reeducacdo diafragmatica

Reeducagdo costal

Inspirometria de incentivo
Terapia de posi¢do

Técnicas de corre¢do postural

Posi¢do de cocheiro

Consideracoes Eticas

P1

X R R X

XL R R R X X

P2

X

X R ) X >~

o

P3

o

P4

IR TR IRl I

P5

o

>~

IR TRl B B A

P6

Para Nunes (2020), uma das “pedras angulares da investigagdo eticamente solida € o

consentimento” (p.19). A participagdo da pessoa deve pressupor a obtencdo de um

consentimento livre e esclarecido, constituindo um meio através do qual € garantido ao

investigador, o entendimento por parte do participante de todos os riscos, beneficios e

seus direitos.

Relativamente ao Projeto de Intervengdo, foi consentido pelos participantes a

vontade livre, esclarecida e voluntaria em integrar o Programa de RFR, por intermédio da

assinatura do consentimento informado constante no apéndice A. Salienta-se a explicagao
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dos objetivos do Programa, o esclarecimento de duvidas e a garantia total do anonimato,

sem repercussdes perante a recusa em qualquer momento.

A par do consentimento informado, e tendo em consideragao as etapas do Projeto de
Intervencao Profissional, foi solicitado a apreciagdo e respetivo parecer a Comissao de
Etica do Instituto Politécnico de Beja (CIEIPBeja) (anexo E) e Comissdo de Etica para as
Ciéncias da Saude do CHUA (anexo F), a qual se obteve parecer positivo. Mais ainda, se
destaca que a confidencialidade dos dados esteve presente ao longo do desenvolvimento
do Projeto de Interven¢do Profissional e o anonimato e autonomia dos participantes, com
respeito pelas suas opgdes e interesses, foram tidos em consideracdo. Os dados recolhidos
foram anonimizados através da atribuicdo de cddigo alfanumérico, e guardados em

computador de acesso pessoal pelo investigador, protegido por palavra-passe.

3.2.3. Resultados

Para Hoeman et al. (2011), a investigagdo sobre resultados prima pelo impacto dos
cuidados junto da pessoa e respetiva populacdo, contribuindo para avaliar a qualidade e a
relacdo econdmica que as intervencgdes t€ém na satide ao nivel da qualidade, o que se
transpoe na andlise dos resultados obtidos. Assim, o objetivo principal de um programa
de promocao de qualidade em enfermagem determina-se pela melhoria da prestacao,
qualidade, eficiéncia e resultados dos cuidados a pessoa, através da andlise sistematica
dos dados obtidos por intermédio de monitorizagdo e avaliacdo. Adicionalmente, os
mesmos autores destacam que o propdsito primordial de um estudo de resultados
caracteriza-se pela medicdo dos efeitos ou impacto de determinado programa ou

intervengdo junto da populacdo em estudo.

Deste modo, seguidamente serdo apresentados os resultados obtidos a partir do
Programa de RFR, que decorreu ao longo do Estdgio Final, em formato numérico e
sujeitos a uma andlise de natureza descritiva, inicialmente caracterizada por uma
abordagem transversal a todos os elementos da amostra e posteriormente em formato

individual e detalhado, com respeito pela metodologia de Estudo de Caso de Robert Yin.
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Todas as tabelas, graficos e imagens seguidamente expostas t€m como fonte elaboracao

propria.

Caracterizacio da Amostra

A amostra constituida pelos seis participantes tem a sua faixa etaria compreendida
entre 30 e 77 anos, sendo a média de idades de 56,66 anos, com um desvio padrdo de
17,83. Em termos de sexo, apresenta igual distribui¢do, sendo 50% da amostra composta

por elementos do sexo masculino, e a restante amostra do sexo feminino.

Relativamente ao motivo de admissao na UCINT, apesar de se constatar uma grande
variabilidade de causas de internamento, a pneumonia a SARS-CoV-2 ¢ a insuficiéncia
respiratoria do tipo global destacam-se como diagndsticos comuns a dois dos seis
participantes. Como comorbidades e antecedentes pessoais, salientam-se a obesidade e os
habitos tabagicos, presentes em 50% dos participantes, seguida da hipertensdo arterial e

diabetes mellitus tipo 11, constantes em 33,3% da amostra.

Importa referir que 66,7% dos participantes, estiveram internados na UCI Polivalente
e UCI COVID, previamente ao internamento na UCINT, sendo que 33,3% (P2 e P6) foi
submetida a ventilagdo mecanica invasiva e os restantes 33,3% (P3 e P5) a suporte
respiratorio ndo invasivo de oxigenoterapia de alto fluxo. Refira-se ainda, que durante o
internamento na UCINT, todos os participantes foram submetidos a pelo menos um

periodo de ventilagdo mecanica nio invasiva.

Tabela 2. Caracteriza¢do da Amostra.

Caracterizacio da Amostra

P1 P2 P3 P4 PS5 P6
Idade 77 anos 30 anos 39 anos 51 anos 72 anos 71 anos
Sexo Masculino Masculino | Feminino Feminino Masculino Feminino
Status pos- | Politrauma | Pneumonia | Insuficiéncia | Pneumonia Status pos
operatorioa | com TCE a SARS- cardiaca e a SARS- PCR em
. oclusdo grave. CoV-2. respiratoria CoV-2 contexto de
Motivo de . . . o
intestinal e do tipo com hipoxia por
admissdo insuficiéncia global. SDRA PAC com
respiratéria grave. traqueostomia.
do tipo
global.
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HTA; Fumador. | Obesidade. | Obesidade; | Hipertrofia Obesidade;

Cirurgia Sindrome benigna da | acromegalia;
abdominal depressivo; prostata; insuficiéncia
ha 17 anos; anemia b- dislipidemi | suprarrenal;

Antecedentes fumador talagsém.ica; a; ex- FA; apemia;
ativo; epilepsia; fumador. DM tipo II;
Pessoais suspeita de SAOS; DM HTA;
DPOC. tipo II; ICC. dislipidemia;
PTA esquerda;
gonartrose
joelho
esquerdo.

Legenda: HTA (hipertensdo arterial) | DPOC (doenca pulmonar obstrutiva cronica) | TCE (traumatismo
cranio encefalico) | SAOS (sindrome de apneia obstrutiva do sono) | DM (diabetes mellitus) | ICC
(insuficiéncia cardiaca congestiva) | SDRA (sindrome de dificuldade respiratdria no adulto) | PCR (paragem
cardiorrespiratdria) | PAC (pneumonia adquirida na comunidade) | FA (fibrilhagdo auricular) | PTA (prétese
total da anca).

Dado que o minimo de sessoes admitidas para o Programa de RFR, elemento que
integra os critérios de inclusdo, ¢ de 3 sessodes, optou-se, como forma de comparagdo
evolutiva, expor unicamente os resultados da avalia¢do inicial e final, relativos as
avaliagOes efetuadas e a aplicacdo das escalas selecionadas, nomeadamente Escala de
Coma de Glasgow (ECG), Escala de Niveis da Fungdo Cognitiva Rancho Los Amigos
(LCFES) e Escala de Borg modificada (E. Borg). Relativamente ao nimero de sessdes
realizadas, destaca-se que 66,7%, ou seja, 4 dos 6 participantes da amostra foram
submetidos a 3 dias de intervenc¢do e 33,3%, ou seja, 2 participantes, a 4 dias de

intervengdo de enfermagem de reabilitacdo, com duragdo média de 60 minutos didrios.

Relativamente ao estado de consciéncia e cognicao dos participantes, quatro pessoas
apresentavam a pontuacdo maxima das escalas aquando da avaliagdo inicial,
nomeadamente 15 na Escala de Coma de Glasgow e VIII relacionada com
comportamento propositado-apropriado, na Escala de Niveis da Funcdo Cognitiva
Rancho Los Amigos. J4 os participantes P5 e P6, inicialmente apresentavam uma resposta
confusa. A trés dos participantes foi-lhes atribuido o nivel VII — automadtico apropriado,

relativo a Escala de Niveis da Funcao Cognitiva Rancho Los Amigos.

Relativamente a Escala de Borg modificada constata-se que 66,7% da amostra
apresentava pontuacdo de 2- “leve” na avaliagdo inicial, indicativo de dispneia leve.
Ainda assim, ap6s a implementagdo das intervengdes de enfermagem de reabilitagdo,

todos os participantes melhoraram as suas pontuagdes. Ressalva-se que os participantes
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com diagndstico de pneumonia a SARS-CoV-2 foram aqueles que apresentaram

pontuagdes mais elevadas na Escala de Borg modificada, comparativamente aos restantes.

Os resultados obtidos na avaliacdao final, e constantes na tabela 2, denotam uma
evolugdo positiva em termos cognitivos e respiratorios de todos os participantes, sendo
que os participantes P5 e P6 evoluiram nas suas pontuagdes para o valor maximo de 15

na Escala de Coma de Glasgow.

Tabela 3. Dados Clinicos dos Participantes.

Dados Clinicos Inicias e Finais dos Participantes

Avaliacio Inicial Avaliagao Final
E. E.
ECG LCFS ECG LCFS
Borg Borg

P1 (04/V5/M6) =15 VIII 2 (04/V5/M6) =15 VIII 0
P2 (O4/VST/M6) =15T VII 2 (04/VST/M6) =15T | VIII 0
P3 (04/V5/M6) =15 VIII 3 (04/V5/M6) =15 VIII 0,5
P4 (04/V5/M6) =15 VIII 2 (04/V5/M6) =15 VIII 0
P5 (04/V4/Mo) =14 VII 3 (04/V5/M6) =15 vl 0,5

P6 (O4/VAT/M6) =14T VII 2 (04/VST/M6) =15T VII 0

Legenda: ECG (Escala de Coma de Glasgow) | LCFS (Escala de Niveis da Fun¢do Cognitiva Rancho
Los Amigos) | E. Borg (Escala de Borg modificada) | O (Abertura Ocular) | V (Resposta Verbal) | M
(Resposta Motora) | T (traqueostomia).

A existéncia de insuficiéncia respiratoria foi considerada como um critério de
inclusdo fundamental para o presente Programa de RFR, pelo que todos os participantes
manifestam esta condi¢do clinica. A figura 1, ilustra os tipos de insuficiéncia respiratdria
presentes na amostra, conferindo-se que 4 em 6 participantes apresentam insuficiéncia
respiratoria global ou tipo II no momento da avaliagdo inicial, sendo caracterizada pela
diminuic¢do da PaO; e aumento da PaCO; no sangue arterial por intermédio de gasimetria
arterial (tabela 3). Ja a insuficiéncia respiratoria hipoxémica ou tipo I, caraterizada
unicamente pela reducdo da PaO,, foi observada em 2 dos 6 participantes. Ressalva-se
que todos os participantes apresentaram insuficiéncia respiratoria aguda, € nenhum com

caracteristicas cronica ou cronica agudizada.
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Figura 1. Tipos de Insuficiéncia Respiratéria dos participantes.

5
4
4
3
2
2
1
0
Insuficiéncia Respiratoria tipo | Insuficiéncia Respiratoria tipo 11

Numero de pessoas da amostra

No que respeita a gasimetria arterial, e tendo em conta a literatura consultada,
considerou-se este método de avaliagdo do sangue arterial como um elemento
imprescindivel para o diagndstico de insuficiéncia respiratoria. Nesse sentido, para além
dos dados relacionados com a PaO> e PaCO», obtidos na avaliagdo inicial e que fornecem
a informacgdo presente na figura 1, constatou-se a existéncia de alcalose metabolica em
dois participantes (P2 e P5) na avaliagdo inicial e em trés participantes (P1, P2 e P6) na

avaliacao final, observavel na tabela 3.

Destaca-se ainda que em todos os participantes, apos a implementagdao do Programa
de RFR, se verificou um aumento da PaO; e uma redugao da PaCO,, desde a avaliagao

inicial para a avaliagdo final, com excecdo do participante P3.

Tabela 4. Valores de Gasimetria Arterial dos Participantes.

Valores de Gasimetria Arterial

P1 P2 P3 P4 PS P6
Al | AF. | AL | AF. | AL | AF. | AL | AF. | AIlL. | AF. | ALL | AF.

PH | 7369 7490 | 7483 7.565 | 7.443 7397 | 7396 7412 | 7466 7351 | 7,403 7497

Pa0: | 57  gs2 | 641 144 | 659 | 126 | 537 644 | 526 819 | 657 | 902

PaCO: | 62,7 49,8 | 42,1 328 | 447 468 | 58,7 | 50,6 | 534 | 52,1 | 523 502
HCOs | 358 | 364 | 31,6 29,7 | 30,5 274 | 31,7 30,5 | 364 275 | 32,6 388

Lactatos | 0,7 06 | 07 09 | 1,14 1,1 | 08 17 | 06 04 | 05 | 05

Legenda: Al (avaliacdo inicial) | AF (avaliacdo final) | PaO, (pressao parcial de oxigénio) | PaCO, (pressao
parcial de didxido de carbono) | HCOs™ (ido bicarbonato).

Face aos dados de oximetria de pulso dos participantes, expostos na figura 2,
verificou-se um aumento global do valor da SpO; da avaliacdo inicial para o valor da
avaliagdo final, obtido durante o Programa de RFR. No entanto, alerta-se para o facto dos
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valores expostos ndo estarem sujeitos a FiO2 de 21%, uma vez que os participantes nao
se encontravam a ar ambiente, e, por conseguinte, necessitavam de aporte adicional de
oxigenoterapia. Deste modo, estes valores encontram-se intimamente relacionados com
o FiO» fornecido, destacando-se que, ainda assim, ¢ de uma forma global, todos os valores
de oximetria obtidos na avaliagdo final se encontravam melhorados e sujeitos a um FiO»
menor, comparativamente a avaliagdo inicial. Assim, deve-se ter em conta que a figura 2

se encontra inteiramente relacionada com a figura 3.

Figura 2. Valor de Saturacdo Periférica de Oxigénio na avaliagdo inicial e avaliacao final.
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A necessidade de suporte respiratdrio por intermédio de oxigenoterapia constituiu, a
par do que tem vindo a ser referido, um critério de inclusdo para o Programa de RFR.
Apesar de todos os participantes estarem sujeitos a oxigenoterapia durante a avalia¢do
inicial, os sistemas e interfaces utilizadas foram distintos, nomeadamente nos
participantes P1, P4 e PS5, que foram submetidos a um sistema de baixo fluxo por
intermédio de canula nasal; nos participantes P2 e P6 por apresentarem traqueostomia e
realizarem oxigenoterapia através de um dispositivo de pega em T; e no participante P3

que foi submetido a sistema de alto fluxo através de mascara de Venturi.

Apesar dos sistemas de baixo fluxo, como ¢ o caso da canula nasal, serem sistemas
com um FiO, variavel, de forma a uniformizar e comparar os dados e os resultados
obtidos, foi efetuada uma transposi¢ao dos valores de débito de L/min para percentagem
de FiO,, de acordo com Fuentes e Chowdhury (2021). Desta forma, verificou-se que
através do Programa de RFR se obteve uma reducdo da FiO; em todos os participantes
desde a avaliagdo inicial para a final, tendo sido possivel inclusive suspender a

oxigenoterapia em 2 participantes (P2 e P4).
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Figura 3. Fracdo Inspirada de Oxigénio na avaliacdo inicial e avaliacdo final.
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Como forma de avaliar a efetividade da implementagao do Programa de RFR, para
além dos dados anteriormente expostos, destacou-se a avaliagao da auscultagdo pulmonar,
que foi imperiosamente empregue no inicio e final de cada sessdo. Deste modo, verificou-
se que 66,7% dos participantes apresentavam na avaliagdo inicial, alteragdes do murmurio
vesicular, nomeadamente diminuicdo do murmurio vesicular em ambas as bases
pulmonares nos participantes P1, P3 e P4, e nos tercos superior ¢ médio esquerdo no
participante P5. Nos participantes com diminui¢do do murmurio vesicular, apos a
implementa¢do dos exercicios respiratorios, verificou-se uma melhoria dessa condi¢ao,

através de um murmaurio vesicular mais audivel.

Figura 4. Auscultagdo pulmonar do murmurio vesicular pré e pos intervengéo.

Situagdo revertida com sucesso com RFR 66,70%
Sem altera¢des do murmurio vesicular 33,30%
Com alteragdes do murmuirio vesicular 66,70%

Relativamente aos ruidos adventicios, verificou-se que 16,7%, ou seja, apenas um
participante (P4) ndo apresentou quaisquer ruidos adventicios durante a realizagdo do
Programa de RFR. Os restantes participantes manifestaram durante a auscultagdo
pulmonar algum tipo de ruido adventicio, destacando-se os roncos como o ruido mais
predominante, ao se verificar em 4 dos 6 participantes, € os sibilos por estarem presentes

em apenas um participante. Na figura 5, para além dos dados ja referidos, € ilustrativo
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que 83,3% dos casos que apresentaram ruidos adventicios, a RFR contribuiu para a sua

reversao.
Figura 5. Auscultagdo pulmonar dos ruidos adventicios pré e pds intervengao.
Situacdo revertida com sucesso com RFR 83,30%
Auséncia de ruidos adventicios 16,70%
Presenga de ruidos adventicios 83,30%

No que respeita as intervencdes de enfermagem de reabilitagdo efetuadas durante o
Programa de RFR, implementadas tendo em conta os diagnosticos de enfermagem de
reabilitagdo identificados a partir do Padrao Documental dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (2015), que sdo minuciosamente apresentadas no
subcapitulo 3.1.4. e constantes na figura 1, destaca-se que a reeducagdo costal, a
respiragdo diafragmatica, a reducdo da tensdo psiquica e muscular e o ensino da tosse
foram as intervengdes mais realizadas, concluindo-se que, a sua efetivagao foi comum a
todos os participantes em algum momento nas sessdes de RFR efetuadas. Relativamente
as intervencdes menos realizadas, verifica-se que a técnica da correcdo postural foi
efetuada apenas a um participante, seguida da posi¢do de cocheiro, insuflador/exsuflador
mecanico (cough assist®), que foram realizadas a dois participantes durante as sessoes

de RFR implementadas.

Caso 1 - Participante P1

O participante P1 de 77 anos de idade, previamente autonomo nas AVD, foi admitido
na UCINT por status pds-operatorio por ressecao segmentar do jejuno em isquemia, lesdo
renal aguda, hipocaliemia, hipocalcemia e insuficiéncia respiratoria global. Apresenta
como antecedentes pessoais hipertensao arterial, cirurgia abdominal hd 17 anos a hérnia
inguinal, habitos tabagicos ativos e suspeita de DPOC. Previamente a implementagao do
Programa foi efetuada radiografia ao térax sem alteragdes relevantes a referir. Durante o

internamento na UCINT, houve a necessidade de recorrer a técnica de VNI.

No que concerne ao estado de consciéncia e cognicao, avaliados através da Escala de

Coma de Glasgow e Escala de Niveis da Funcao Cognitiva Rancho Los Amigos, foram

91



obtidas as pontuagdes maximas respetivamente, bem como a pontuagdo 2 — “leve” na
Escala de Borg modificada, indicativa de dispneia leve e ilustradas na tabela 2.
Previamente a cada sessdo, destaca-se a estabilidade dos parametros vitais,

nomeadamente normotermia, normotensao, normocardia, eupneia e auséncia de dor.

Tabela 5. Dados da fungdo respiratoria do participante P1.

1* sessdo 2% sessdo 3% sessdo

Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim
Padrao respiratério T T TA TA TA TA
Ritmo R R R R R R
Amplitude P P P P P P
Simetria toracica S S S
Musculos acessorios S N N N N N
Coloragdo da pele CL NM CL NM CL NM
Tosse IN IN IN EF EF EF
Secrecdo/expetoragdo A MP MP MP MC MC

Legenda: T (toracica) | TA (téraco-abdominal) | R (regular) | P (profunda) | Sim (S) | N (ndo) | CL

(cianose labial) | NM (normal) | IN (ineficaz) | EF (eficaz) | A (ausente) | MP (mucopurulenta) | MC

(mucosa).

Relativamente a funcao respiratéria do participante P1 evidencia-se através da tabela
4, uma melhoria da coloracdo da pele, que transitou de cianose labial para coloragdo
normal no final das intervencdes de RFR da primeira sess@o, assim como o recrutamento
da musculatura acessoria, nomeadamente com evidéncia de tiragem a nivel supraesternal,
situagdo que reverteu. Também a alteracdo da tosse de ineficaz para eficaz foi verificada
na segunda sessao de intervencao, embora o inicio da eliminagdo de expetoragdo tenha
ocorrido no final da primeira sessdo, com carateristicas mucopurulentas em quantidade
moderada, que transitaram para caracteristicas mucosas em quantidade moderada ao final

das trés sessoes do Programa de RFR.

Face as intervengdes de RFR realizadas com o participante P1, destaca-se que a
aspiracdo de secregdes foi efetuada exclusivamente na primeira sessdo, sendo substituida
por outras técnicas/ exercicios de limpeza das vias aéreas constantes na tabela 5.
Verificou-se igualmente uma evolugdo positiva € uma maior colaboracao na realiza¢ao

dos exercicios implementados ao longo das sessdes.
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Como resultados especificos do Programa de RFR e consequentemente da
intervengdo de enfermagem de reabilitacdo, verificou-se a melhoria dos parametros
gasimétricos (constante na tabela 3); melhoria da sensacao de dispneia, observavel pela
transi¢do na Escala de Borg modificada para 0 — “nenhuma” na avaliacao final; melhoria
da auscultacdo pulmonar, através da eliminagdo dos roncos presentes nos tergos médio e
inferior do pulmao esquerdo e aumento do murmurio vesicular nas bases pulmonares
bilaterais; aumento da saturacdo periférica de oxigénio de 86% com aporte suplementar
de oxigenoterapia com FiO; de 28% por canula binasal para 94% de SpO; com FiO> de
24% por canula binasal, desde a avaliagdo inicial para a final, o que evidencia a eficacia

do desmame de oxigenoterapia.

Tabela 6. Intervengées de RFR implementadas ao participante P1.

1? 28 3?

sessao Sessao Sessao

" Manobras acessorias (percussdo e vibrocompressao) X
<

] ~ .. . ;.
2 o g Pressdo positiva expiratoria X X

QO
8o . : o P
g z & | Ciclo ativo das técnicas respiratorias X X
=FT P <

Aspiragdo de secregdes X
Assistida X X X

Ensino da tosse

Expetorar
ineficaz

Dirigida X X X
Redugdo da tensdo psiquica e muscular X X X
Respiragdo diafragmatica X X X
Expiragdo com os labios semicerrados X X X
y§ Porgéo posterior X X X
g Reeducagdo diafragmatica Hemicupula direita X X X
g Hemicupula esquerda X X X
§ Global com bastao X X
lg" Seletiva anterior X
E Reeducagdo costal S
2 Seletiva inferior X
Abertura costal seletiva X X X
Inspirometria de incentivo X
Terapia de posi¢do X
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Caso 2 - Participante P2

O participante P2 de 30 anos de idade, previamente independente nas AVD e com
antecedentes pessoais de habitos tabagicos, foi transferido para a UCINT proveniente da
UCI Polivalente, devido a politrauma grave com traumatismo cranio encefélico.
Decorrente deste diagndstico destaca-se traumatismo vertebro medular, com intervengao
cirtirgica para fixacdo de vértebras de D5 a DS, traumatismo cranio encefalico com
intervengdo cirurgica de craniectomia fronto-temporo-parietal bilateral e traqueostomia

por desmame ventilatério invasivo dificil.

Ressalva-se que a data da implementacdo do Programa de RFR, o participante
apresentava estabilizacdo clinica e hemodinamica, aspeto que permitiu a realizacao das
intervengdes de enfermagem de reabilitacdo. A radiografia ao térax ndo contemplou

alteragdes significativas a destacar, face ao Programa de RFR.

No que concerne a tabela 6, relativa a fungdo respiratdria, evidencia-se a presenca de
tosse ineficaz que transitou para eficaz, assim como a presenca de secregdes mucosas e

transparentes expelidas pela traqueostomia em grande quantidade, na terceira sessao.

Prévia e posteriormente a cada sessdo, foi efetuada uma avaliacdo dos parametros
vitais, destacando-se a estabilidade dos mesmos, nomeadamente normotermia,

normotensdo, normocardia, eupneia e auséncia de dor.

Tabela 7. Dados da fungdo respiratoria do participante P2.

1* sessdo 2% sessdo 3% sessdo 4? sessdo

Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio | Fim
Padrdo respiratorio TA TA TA TA TA TA TA TA
Ritmo R R R R R R R R
Amplitude SP SP SP SP SP SP SP SP
Simetria toracica S S S S S S S S
Musculos acessorios N N N N N N N N
Coloragdo da pele P P P P NM NM NM NM
Tosse IN IN IN IN IN EF EF EF
Secrecdo/expetoragio A A A A MC MC MC MC

Legenda: TA (toraco-abdominal) | R (regular) | SP (superficial) | Sim (S) | N (ndo) | P (palidez) | NM
(normal) | IN (ineficaz) | EF (eficaz) | A (ausente) | MC (mucosa).
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Para além das intervengdes de RFR, constantes na tabela 7, terem sido
implementadas ao longo das 4 sessdes do Programa de RFR, destaca-se o treino de
decanulagdo de traqueostomia que teve o seu inicio na primeira sessao, com duragao de
15 minutos. Para além dos exercicios implementados, a manutencdo do treino de
decanulagdo esteve presente ao longo das sessdes, com aumento gradual do tempo de
treino e sem intercorréncias a referir, destacando-se que na avaliagdo final foi possivel
comunicar verbalmente com o participante e obter uma resposta verbal orientada que
corroborou a pontuagao 15 na Escala de Coma de Glasgow. No que concerne a Escala de
Borg modificada, destaca-se a pontuagdo 2- “leve” atribuida na avaliagdo inicial,
traduzida por dispneia leve, que transitou na avaliacdo final para auséncia de dispneia

com pontuagao 0.

Como resultados especificos a interven¢do do Programa de RFR, verificou-se a
melhoria dos parametros gasimétricos (constante na tabela 3); melhoria da auscultagdo
pulmonar, observavel com a extingdo dos roncos presentes em todos os campos
pulmonares bilaterais a excecao do terco superior do pulmao direito que apresentava
sibilos; e o desmame eficaz de oxigenoterapia de um FiO2 de 24% para 21%, ou seja, ar
ambiente, desde a avaliacdo inicial para a final, com manutencao de saturacoes periféricas

constantes na ordem dos 98% a 100%.

Tabela 8. Intervengoes de RFR implementadas ao participante P2.

la 23. 32 43

sessdo | sessdo | sessdo | sessao

S e N Manobras acessorias (vibrocompressdo) X
2288
E28% , . N
3 S < £ Aspiragdo de secregdes X X X
S N Assistida X X X
é %‘ Ensino da tosse
= Dirigida X X X
Reducao da tensdo psiquica e muscular X X X X
ki Respiragdo diafragmatica X X X X
Q . —
1§ g Expirag@o com os labios semicerrados X X
= o .
g ‘g_ Por¢do anterior X
g 3 Reeducagio Por¢éo posterior X X X X
diafragmatica
Hemicupula direita X X X X
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Hemicupula esquerda X X X X
Global com bastao X X X X
Seletiva anterior X X
Reeducacdo costal Seletiva inferior X X
Abertura costal
. X X X X
seletiva
Terapia de posi¢do X X X X

Caso 3 - Participante P3

O participante P3 de 39 anos de idade, previamente independente nas AVD e com
antecedentes pessoais de obesidade (indice de massa corporal de 41), foi transferido para
a UCINT proveniente da UCI COVID, devido a pneumonia a SARS-CoV-2, onde
permaneceu internado 20 dias com necessidade de suporte respiratorio por intermédio de
oxigenoterapia de alto fluxo. Destaca-se que durante o internamento na UCINT, o

participante foi submetido a VNI no periodo noturno.

Relativamente ao estado de consciéncia e cogni¢do, avaliados através da Escala de
Coma de Glasgow e Escala de Niveis da Funcao Cognitiva Rancho Los Amigos, foram
identificadas as pontuacdes maximas respetivamente, bem como a pontuagdo de 3 —

“moderada” na Escala de Borg modificada, ilustradas na tabela 2.

A radiografia ao térax efetuada previamente a implementagdo do Programa de RFR
denota a presenca de uma hipotransparéncia heterogénea nos campos pulmonares
bilaterais, acompanhada por um apagamento dos seios costo-frénico e cardio-frénico

esquerdo.

Ressalva-se a manutencdo do estado hemodinamico prévio e posterior a realizacdo
do Programa, nomeadamente, normotermia, normocardia, normotensdo, eupneia e
auséncia de dor. Face aos dados presentes na tabela 8, ndo se observam alteragdes
significativas na funcao respiratdria, a exce¢ao da expetoragdao que transitou de mucosa

em quantidade reduzida para ausente na segunda sessao.
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Tabela 9. Dados da fungado respiratoria do participante P3.

1* sessdo 2% sessdo 3% sessdo

Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim
Padrao respiratorio TA TA TA TA TA TA
Ritmo R R R R R R
Amplitude SP SP SP SP SP SP
Simetria toracica S S S S S S
Musculos acessorios N N N N N N
Coloragéo da pele NM NM NM NM NM NM
Tosse EF EF EF EF EF EF
Secrecdo/expetoragio MC MC MC A A A

Legenda: TA (téraco-abdominal) | R (regular) | SP (superficial) | S (sim) | N (ndo) | NM (normal) |
EF (eficaz) | MC (mucosa) | A (ausente).

Como resultados especificos ao Programa de RFR verificou-se a melhoria da
sensacdo de dispneia, observavel pela transicao na Escala de Borg modificada para 0,5 —
“muito, muito leve” na avaliagdo final; a melhoria global dos parametros gasimétricos, a
excecao da PaCO; que sofreu um aumento pouco significativo, observavel na tabela 3;
melhoria da auscultacdo pulmonar, com a extingdo dos sibilos presentes nos tercos
superiores pulmonares bilaterais; e o desmame eficaz de oxigenoterapia de um FiO, de
60% para 31% por maéscara de Venturi, desde a avaliacdo inicial para a final,

acompanhado pela melhoria da oximetria de pulso.

Ha a destacar neste caso concreto, uma importante desaturagdo, que alcangou 80%
de SpO», associada a adogdo da posicao ortostatica, durante a realizagdo da primeira e
segunda sessdo de intervencao. Este aspeto que foi associado a intolerancia ao esforgo e
cansago presente nesta atividade. No entanto, as técnicas de conservacao de energia e a
posi¢do de cocheiro revelaram-se essenciais para a melhoria gradual da SpO> assim como
da otimizag¢do da fungdo respiratoria, sem se verificar a necessidade de aumentar o aporte

de oxigenoterapia.
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Tabela 10. Intervengoes de RFR implementadas ao participante P3.

1? 2? 3?

sessao sessdo | sessao

5 N Assistida X X
= <
£ Ensino da tosse
o O
5 - Dirigida X X
Redugdo da tensdo psiquica e muscular X X X
;§ Respiragdo diafragmatica X X X
% Expirag@o com os labios semicerrados X X X
-
g Inspirometria de incentivo X X X
]
et Global com bastio X X X
1]
g Seletiva posterior X X
= Reeducagio costal —
2 Seletiva inferior X X
Abertura costal seletiva X X X
Posi¢do de cocheiro X X X

Intolerancia
a atividade

Caso 4 - Participante P4

O participante P4 de 51 anos de idade, previamente independente nas AVD e com
antecedentes pessoais de obesidade (indice de massa corporal de 42), sindrome
depressivo, anemia b-talassémica, epilepsia, sindrome de apneia obstrutiva do sono e
insuficiéncia cardiaca congestiva, teve um internamento recente, de 2 meses prévios ao
internamento atual, na UCI Polivalente de outro Hospital por urosépsis e pneumonia
associada a ventilagdo mecénica invasiva, com desenvolvimento de polineuropatia
associada aos cuidados intensivos, tendo tido alta posteriormente para o domicilio. Foi
admitido posteriormente na UCINT por insuficiéncia respiratoria global com acidemia

respiratdria com necessidade de VNI

No que concerne ao estado de consciéncia e cogni¢do, avaliados através da Escala de
Coma de Glasgow e Escala de Niveis da Funcao Cognitiva Rancho Los Amigos, foram
obtidas as pontuacdes maximas respetivamente, bem como a pontuagdo de 2 — “leve” na

Escala de Borg modificada, ilustradas na tabela 2.
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Na radiografia ao torax efetuada previamente a implementagao do Programa de RFR,
evidencia-se a presenc¢a de uma hipotransparéncia homogénea nos ter¢os médio e inferior
do campo pulmonar esquerdo, com obliteragcdo dos respetivos seios costo-frénico e
cardio-frénico. Ressalva-se a manutencao do estado hemodinamico prévio e posterior a
realizacdo do Programa, nomeadamente, normotermia, normocardia, normotensao,
eupneia e auséncia de dor. Relativamente aos dados presentes na tabela 10, ndo se

observam alteracdes significativas na fungao respiratoria.

Tabela 11. Dados da fun¢do respiratoria do participante P4.

1* sessdo 2% sessdo 3% sessdo

Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim
Padrao respiratério TA TA TA TA TA TA
Ritmo R R R R R R
Amplitude SP SP SP SP SP SP
Simetria toracica S S S S S S
Misculos acessorios N N N N N N
Coloragao da pele NM NM NM NM NM NM
Tosse EF EF EF EF EF EF
Secrecdo/expetoragdo A A A A A A

Legenda: TA (téraco-abdominal) | R (regular) | SP (superficial) | N (ndo) | NM (normal) | EF
(eficaz) | A (ausente).

No que toca aos resultados especificos obtidos com o Programa de RFR, verificou-
se a melhoria global dos parametros gasimétricos, presentes na tabela 3; melhoria da
sensa¢ao de dispneia, comprovada pela transi¢cao na Escala de Borg modificada para 0 —
“nenhuma” na avaliacdo final; a melhoria da auscultagdo pulmonar, com aumento do
murmurio vesicular das bases pulmonares bilaterais; e o desmame eficaz de
oxigenoterapia de um FiO; de 24% com canula binasal para 21%, ou seja, ar ambiente,
desde a avaliagdo inicial para a final, acompanhado pela melhoria da oximetria de pulso.

Ressalva-se ainda, a suspensdo da VNI entre a segunda e terceira sessao.
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Tabela 12. Intervencgoes de RFR implementadas ao participante P4.

12 28 32

sessao Sessao sessao

g z ,, n| Pressao positiva expiratoria X X X

-2 38

&~ 2z

E _§ 8 2| Ciclo ativo das técnicas respiratorias X
Ensino da tosse (dirigida) X

Expetorar
ineficaz

Redugdo da tensao psiquica e muscular X X X
Respiragdo diafragmatica X X X
Expiragdo com os labios semicerrados X X X
o Inspirometria de incentivo X X X
=
g Porgéo posterior X X X
= Porgdo anterior X
=) Reeducacdo diafragmatica
g & Hemicupula direita X X
z§ Hemicupula esquerda X X
% Global com bastdo X X X
[}
> Seletiva anterior X
Reeducagdo costal
Seletiva inferior X X
Abertura costal seletiva X X
Terapia de posi¢do X X X

Caso 5 - Participante P5

O participante P5 de 72 anos de idade, previamente independente nas AVD e com
antecedentes pessoais de hipertrofia benigna da prostata, dislipidemia e ex-fumador,
esteve previamente ao internamento na UCINT, internado na UCI COVID, devido a
pneumonia a SARS-CoV-2 complicada com SDRA pulmonar grave, onde permaneceu
33 dias com necessidade de suporte ventilatorio por intermédio de oxigenoterapia de alto

fluxo, com desenvolvimento de polineuropatia dos cuidados intensivos.

Relativamente ao estado de consciéncia e cognigdo, avaliados através da Escala de
Coma de Glasgow e Escala de Niveis da Fun¢ao Cognitiva Rancho Los Amigos, foram
evidenciadas melhorias, através da mudanga no item “Resposta Verbal” confuso para
orientado, bem como transi¢ao do nivel “3- moderada” para “0,5- muito, muito leve” na

Escala de Borg modificada, relativa a presenca de dispneia, ilustradas na tabela 2.

100



A data da segunda sessdo do Programa de RFR foi efetuada uma radiografia ao torax,
onde se verifica a presen¢a de uma hipotransparéncia homogénea no tergo superior e
inferior do pulmao esquerdo, acompanhada por um apagamento dos seios costo-frénico e
cardio-frénico esquerdo, bem como uma hipotransparéncia heterogénea no ter¢co médio
pulmonar direito. Posteriormente, na ultima sessdo foi realizada outra radiografia ao
torax, observando-se melhorias substanciais do pulmio direito, onde se verificou a
auséncia da hipotransparéncia anteriormente referida e do pulmao esquerdo com reversao
da hipotransparéncia do terco superior. Ressalva-se a manutencdo do estado
hemodindmico prévio e posterior a realizagio do Programa, nomeadamente,

normotermia, normocardia, normotensao, eupneia e auséncia de dor.

Face aos dados constantes na tabela 12, destaca-se o recrutamento dos musculos
acessorios, nomeadamente através da tiragem observada a nivel supraclavicular, no inicio
da primeira e segunda sessdo, com reversao dessa situa¢ao no final de ambas as sessoes.
A tosse transitou de ineficaz para eficaz com a eliminagao de expetoragdo, inicialmente
de caracteristicas mucopurulentas em moderada quantidade, para a auséncia de

expetora¢ao no final do programa.

Tabela 13. Dados da fun¢do respiratoria do participante P35.

1* sessdo 2% sessdo 3% sessdo

Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim
Padr@o respiratério T T T T T T
Ritmo R R R R R R
Amplitude SP SP SP SP SP SP
Simetria tordcica SM SM SM SM SM SM
Misculos acessorios S N S N N N
Coloragdo da pele NM NM NM NM NM NM
Tosse IN IN IN IN EF EF
Secregdo/expetoragao MP MP MC A A A

Legenda: T (torécica) | R (regular) | SP (superficial) | SM (simétrica) | S (sim) | N (ndo) | NM
(normal) | IN (ineficaz) | EF (eficaz) | MP (mucopurulenta) | MC (mucosa) | A (ausente).

No que concerne aos resultados especificos obtidos com o Programa de RFR
verificou-se a melhoria global dos pardmetros gasimétricos, observavel na tabela 3;
melhoria da auscultacdo pulmonar, com a extingdo dos roncos presentes no tergo inferior

pulmonar esquerdo e melhoria global do murmurio vesicular; o desmame eficaz de
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oxigenoterapia de um FiO; de 28% para 24% por canula binasal, desde a avaliagdo inicial
para a final, acompanhado pela melhoria da oximetria de pulso; e ainda a melhoria

evidente da radiografia de toérax anteriormente referida.

Tabela 14. Intervengdes de RFR implementadas ao participante P5.

1? 28 3

sessao sessao sessao

" Pressdo positiva expiratoria X X X
LN
g *§ = | Ciclo ativo das técnicas respiratorias X
Lo L
g€ .8 .E - ~ ~
5> Manobras acessorias (percussdo e compressao) X
5 N Ensino da tosse (dirigida) X X
s 3
o= . .
&2 Insuflador/ exsuflador mecanico (Cough Assist®) X X
58
Redugdo da tensdo psiquica e muscular X X X
Respiragdo diafragmatica X X X
o Expiragdo com os labios semicerrados X X X
=
5 Inspirometria de incentivo X X X
=
% Reeducagdo diafragmatica (porgéo posterior) X
g Global com bastio X X
% Seletiva anterior X
ks Reeducacdo costal S
E= Seletiva inferior X X
[}
> Seletiva posterior X
Terapia de posicao X X
Técnica de corregao postural X X X
Posi¢do de cocheiro X X X

Intolerancia
a atividade

Caso 6- Participante P6

O participante P6 de 71 anos de idade, previamente dependente parcial nas AVD
devido a patologia osteoarticular, e com antecedentes pessoais de acromegalia,
hipocortisolismo, diabetes mellitus tipo II, hipertensao arterial, dislipidemia, obesidade,
protese total da anca esquerda e gonartrose do joelho esquerdo, foi transferido para a

UCINT proveniente da UCI Polivalente, devido a pneumonia da base esquerda com
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hipoxémia e consequente paragem cardiorrespiratdria, com posterior necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva e subsequente traqueostomia por desmame ventilatorio

dificil. Neste contexto foi desenvolvida polineuropatia dos cuidados intensivos.

Na radiografia ao torax verifica-se hipotransparéncia homogénea das bases
pulmonares a nivel bilateral com apagamentos dos respetivos sulcos costo-frénico e

cardio-frénico.

No que concerne a tabela 14, relativa a fungao respiratdria, ha a destacar a presenga
de tosse ineficaz que transitou para eficaz, assim como a presenga de secregdes
mucopurulentas expelidas pela traqueostomia em grande quantidade, que evoluiram para
secre¢des mucosas e transparentes em quantidade moderada na ultima sessdo. Ressalva-
se que prévia e posteriormente a implementagdo das intervencdes de enfermagem de
reabilitagdo, o participante apresentava estabilizacdo clinica e hemodinamica,

nomeadamente normotermia, normotensdo, normocardia, eupneia e auséncia de dor.

Tabela 15. Dados da fun¢do respiratoria do participante P6.

1* sessdo 2% sessdo 3% sessdo 4? sessao

Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio | Fim
Padrao respiratério T T T T T T T T
Ritmo R R R R R R R R
Amplitude SP SP SP SP SP SP SP SP
Simetria toracica S S S S S S S S
Musculos acessorios N N N N N N N N
Coloragdo da pele NM NM NM NM NM NM NM NM
Tosse IN IN IN IN IN IN IN EF
Secregdo/expetoragao MP MP MP MP MC MC MC MC

Legenda: T (toracica) | R (regular) | SP (superficial) | Sim (S) | N (ndo) | NM (normal) | IN (ineficaz) | EF
(eficaz) | MP (mucopurulenta) | MC (mucosa).

Para além das intervencdes de RFR, constantes na tabela 15, terem sido
implementadas ao longo de 4 sessdes, destaca-se uma importante contribuicao de
reeducacdo funcional motora e o treino de decanulacdo de traqueostomia que teve o seu

inicio no terceiro dia de sess@o com duragdo aproximada de 15 minutos. Para além dos
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exercicios implementados, a manutengdo do treino de decanulagdo esteve presente na
sessdo seguinte, com aumento gradual do tempo de treino e sem intercorréncias a referir,
destacando-se que na avaliacdo final foi possivel comunicar verbalmente com o
participante e obter uma resposta verbal orientada que possibilitou a atribuicdo da
pontuagcdo 15 na Escala de Coma de Glasgow. No que concerne a Escala de Borg
modificada, destaca-se a evolugdo da pontuacdo “2-leve” na avaliag¢do inicial, para “0-

nenhuma” na avaliacao final.

Relativamente aos resultados especificos do Programa de RFR verificou-se uma
melhoria dos parametros gasimétricos, com excecdo do pH e ido bicarbonato que
sofreram um ligeiro aumento (constante na tabela 3); melhoria da auscultacao pulmonar,
observavel com a extingdo dos roncos presentes nos ter¢os superiores ¢ médios dos
campos pulmonares bilaterais; e desmame eficaz de oxigenoterapia de um FiO2 de 36%
para 28%, através de traqueostomia por pega em T, desde a avaliacdo inicial para a final.

Destaca-se ainda, o recurso a técnica da VNI durante o periodo noturno.

Neste caso concreto, como € possivel constatar na tabela 15, nas duas primeiras
sessdes, o participante devido ao elevado volume de secre¢des ndo tolerou a realizacio
de varias técnicas que foram propostas, pelo que o recurso ao insuflador/ exsuflador
mecanico € a aspiracdo de secregdes constituiram uma mais-valia para a gestdo e limpeza
das vias aéreas, contribuindo para uma melhoria da fun¢do respiratoria e consequente

colaboragdo nos exercicios propostos nas sessdes seguintes.

Tabela 16. Intervengoes de RFR implementadas ao participante P6.

la 23 321 48

sessdo | sessdo | sessdo | sessdo

8 N Manobras acessorias (vibrocompressado) X X
> 8
= Aspiragdo de secregoes X X X X
N
QO
=2
% g Ciclo ativo das técnicas respiratorias X
Assistida X X

g N Ensino da tosse
38
o g Dirigida X X
[aFEND)
!
Lu - . .

Insuflador/ exsuflador mecanico (Cough Assist®) X X X X
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Redugdo da tensdo psiquica e muscular X X X X

Respiragdo diafragmatica X X X
o Porgao posterior X X
< ~
B Reeducagio Hemicupula direita X X
g diafragmatica
% Hemicupula esquerda X X
g Global com bastao X
Ié Seletiva anterior X X
<
E Reeducacdo costal Seletiva inferior X X
o
> Abertura costal

. X X
seletiva
Terapia de posi¢do X X X X

3.2.4. Discussao de Resultados

O Programa de RFR teve como principal objetivo, avaliar a efetividade e seguranga
da implementacdo de um conjunto de exercicios e técnicas de reeducacdo funcional
respiratoria dirigidos a pessoa com alteragdes ao nivel da funcionalidade respiratoria
decorrente de insuficiéncia respiratdria e sob suporte respiratério de oxigenoterapia.
Nesse sentido, os resultados obtidos com a intervengdo especifica do EEER, foram
analisados, interpretados e sujeitos a confrontacdo com a evidéncia cientifica disponivel

sobre os temas em estudo.

Field (2008), relembram que o maximo retorno das funcdes fisicas, psicoldgicas,
sociais, vocacionais, recreativas € economicas da pessoa, segundo os limites impostos
pela doenga, constitui um dos principais objetivos da reabilitagdo. Nesse sentido, o autor
afirma que este objetivo pode ser alcangéavel se a reabilitagdo for estabelecida no inicio
da doenca, ou seja, o mais precocemente possivel. Para Nici et al. (2010), a reabilitagao
precoce, emerge na area dos cuidados a pessoa em estado critico como uma estratégia
eficaz, vidvel e importante na medida da preven¢do e tratamento de sequelas, bem como
na melhoria dos resultados a longo prazo. Dias (2020), refor¢a o supracitado, reiterando
que a reabilitagcdo precoce, consiste numa medida terapéutica segura, adequada e assente
em evidéncia cientifica que, para além de minimizar complicac¢des, aumenta a qualidade
dos cuidados providenciados, atingindo repercussdes positivas na otimiza¢ao dos custos,
principalmente quando o internamento decorre em unidades que se dedicam ao cuidado

a pessoas em situagao critica, onde os custos sdo considerados mais elevados.
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A insuficiéncia respiratoria aguda constitui, de acordo com Lai et al. (2019), a
principal razdo de admissdo de pessoas gravemente doentes em unidades de cuidados
criticos. Segundo Correia et al. (2020), esta tipologia de unidade, por se tratar de um local
onde se prestam cuidados altamente complexos e diferenciados, a pessoas em situagao
critica e com potencial risco, com multiplas patologias e descompensagdo de um ou mais
sistemas orgéanicos, exige uma monitorizagdo e vigilancia continuas. Nesse sentido,
quando a permanéncia na unidade de cuidados criticos € prolongada, surgem algumas
complicagdes associadas, nomeadamente, fraqueza muscular, ulceras por pressao,
infegdes associadas a dispositivos médicos, embolia pulmonar e delirium (Lai et al.,
2019). Estas declaragdes corroboram os resultados obtidos, na medida, em que as causas
mais comuns de internamento na UCINT de entre os participantes, foram nomeadamente
a insuficiéncia respiratoria global e a pneumonia a SARS-CoV-2. Relativamente as
complicagdes presentes nos participantes provenientes do internamento na UCI,

evidencia-se a polineuropatia, diagnosticada clinicamente em 75% da amostra.

Segundo Ferreira e Santos (2016), a avaliacdo dos sinais vitais ¢ considerada um
aspeto fundamental antes da intervencdo do EEER, pelo facto dos resultados obtidos
poderem constituir contraindicacdes relativas ou absolutas a interven¢do. Deste modo, a
avaliacdo dos parametros vitais foi um elemento imperiosamente empregue a todos os
participantes, no inicio e final de cada sessdo do Programa de RFR. No que concerne aos
resultados obtidos, ndo se destacam altera¢des significativas a referir em nenhum dos
participantes, aspeto que possibilitou uma interven¢ao de RFR segura e com minimizagao

dos riscos.

O desmame de oxigenoterapia tratou-se de um objetivo de primaria importancia no
contexto do Programa de RFR, devido ao facto de, segundo diversos autores, e
particularmente Marino (2007), se reconhecer que o uso excessivo de oxigénio
suplementar deve ser moderado, principalmente tendo em conta, que este atua no
organismo humano como uma poderosa e letal toxina. O autor contraria a no¢ao de que
o oxigénio protege as células de lesdes, alegando que a sua acumulacdo em excesso ¢
responsavel por grande parte da lesdo celular em pessoas consideradas em situacdo
critica. Assim, a melhor pratica culmina com a redugdo da FiO, o mais baixo possivel,
para niveis que a pessoa consiga tolerar. Nesse sentido procurou-se com a implementacao

do Programa de RFR, que a intervencdo do EEER no dominio das técnicas e exercicios
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respiratorios, possibilitasse a redugdo do aporte de FiO; disponibilizado. Salienta-se deste
modo, a aquisi¢ao do referido objetivo, destacando que, para além de se ter alcancado a
redu¢do de niveis de FiO, a todos os participantes, foi possivel a suspensdao da
oxigenoterapia suplementar a 33,3% da amostra. Estes dados permitem concluir e
intensificar a importdncia do EEER no desmame de oxigenoterapia através de um

Programa de RFR individualizado e ajustado aos diagnosticos identificados.

Para Clini e Ambrosino (2008), a principal finalidade da reabilitacdo em pessoas em
unidades de cuidados criticos ¢ a restitui¢do da funcionalidade respiratéria e fisica,
aumento da autonomia e diminui¢ao dos riscos associados aos tratamentos e ao repouso
prolongado no leito. Field (2008), salienta que em contexto critico, a reabilitacao
respiratdria deve ser parte integrante dos cuidados de enfermagem, tanto pela capacidade
de prevenir complicagdes, como pela manutengao e restabelecimento da funcionalidade

da pessoa.

A dispneia carateriza-se por uma experiéncia subjetiva e individual do desconforto
respiratério, e constitui um importante indicador de melhoria da funcdo respiratoria. A
Escala de Borg modificada, ao constituir um instrumento de avaliagdo e monitorizacao
deste sintoma respiratorio, foi eleita e aplicada aos participantes na avaliagao inicial e
final do programa de RFR (OE, 2018; Presto & Damadzio, 2009). Ressalva-se que os
participantes com diagnostico de pneumonia a SARS-CoV-2 foram aqueles que
apresentaram pontuagcdes mais elevadas na Escala de Borg modificada,
comparativamente a restante amostra. Ainda assim, no final do Programa de RFR
implementado, verificou-se uma melhoria global relativa a sensagdo de dispneia, em
todos os participantes. Este resultado ¢ corroborado por Crisafulli e Clini (2012, as cited
in OE, 2018), na medida em que, os autores afirmam que um dos principais objetivos do
programa de reabilitagdo respiratdria ¢ a diminuigdo da dispneia. A OE (2018), destaca a
avalia¢do da dispneia como um elemento fundamental na implementagdo de qualquer
programa de reabilitagdo respiratoria, tendo em conta que esta permite o ajuste das

técnicas as necessidades e capacidades individuais da pessoa.

A implementa¢do do Programa de RFR junto dos participantes com pneumonia
devido a SARS-CoV-2 foi desafiante, na medida em que este grupo de pessoas se

caracteriza por uma acentuada intolerancia ao esfor¢o. Segundo a Global Initiative for

107



Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2020), a reabilitacdo deve ser realizada o
mais precocemente possivel em pessoas com infe¢do por SARS-CoV-2, principalmente
em idades mais avangadas, com antecedentes pessoais de DPOC e admitidas em UCI. Na
amostra deste Programa de RFR, verificou-se que os dois participantes apresentavam
valores na Escala de Borg modificada mais elevados, assim como FiO; iniciais de 60% e
28%. McNicholas, et al. (2020), descrevem esta patologia infeciosa como uma causa
responsavel por desencadear com frequéncia insuficiéncia respiratoria hipoxémica grave
e aguda, aspeto que se verificou nos participantes mencionados, permitindo a sua
integracdo no Programa. No entanto, os resultados alcancados revelaram-se bastante
positivos, no que concerne a melhoria da fungdo respiratoria, valores gasimétricos,
auscultagdo pulmonar e consequentemente reducdo na FiO» disponibilizada. Estes dados,
vao ao encontro do estudo de Liu et al. (2020), ao relatarem que a fungdo pulmonar,
ansiedade e qualidade de vida, melhoraram significativamente apds 6 semanas de treino

de reabilitagdo respiratoria em pessoas com SARS-CoV-2.

A oximetria de pulso constitui um método de medicdo da SpO> que reflete os
processos respiratorios de difusdo e perfusdo. Este elemento juntamente com a frequéncia
respiratoria, o padrao e amplitude, fornecem dados adicionais que permitem avaliar o
estado da ventilacdo. Nesse sentido, envolvendo a avaliacdo da simetria toracica, a
utilizacdo dos musculos acessorios da respiragcdo, a coloracdo da pele e a presenca de
tosse e expetoracao/ secre¢do, torna-se possivel a identificagdo de problemas e a defini¢ao
de diagnosticos de enfermagem (Potter et al., 2017; OE, 2018). Relativamente aos
resultados obtidos no Programa de RFR, nos elementos acima mencionados, verificou-se
que os participantes obtiveram um aumento global nas satura¢des periféricas de oxigénio,
desde a avaliacdo inicial para a final sob, concomitantemente, valores de FiO, menores.
A par destes resultados, constatou-se igualmente uma melhoria da fungao respiratodria,
nomeadamente, ao nivel do recurso a musculatura acessoria, no aumento ¢ melhoria da
eficacia da tosse, e na diminuicao da quantidade de expetoracao e secregdes eliminadas.
Estes resultados vao de encontro as conclusdes de um estudo realizado por Marques, et
al. (2020), que relatam que nos grupos onde foi efetuada reabilitacdo respiratoria, se
obteve melhorias significativas ao nivel da auscultagdo pulmonar, niveis de SpOa,

capacidade funcional de exercicio e limitacao de atividade por dispneia.
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Para Potter et al. (2017), a auscultacdo pulmonar avalia 0 movimento do ar através
da arvore traqueobrdnquica e permite a detegdo de muco ou obstrugdo das vias aéreas.
Este método de diagnostico ao constituir uma forma viavel de auscultar os ruidos
adventicios, torna-se fundamental para a avaliacdo respiratoria € consequentemente
permite avaliar os efeitos das técnicas de limpeza das vias aéreas (Herrero-Cortina et al.,
2019; OE, 2018). Os resultados obtidos com a implementagdo do Programa de RFR
corroboram mais uma vez a sua efetividade, na medida em que todos os participantes com
alteragdo do murmurio vesicular ou presenga de ruidos adventicios melhoraram a sua
condicdo. Estas conclusdes sdo comprovadas por Clini ¢ Ambrosino (2008), no sentido
em que, estes autores evidenciam a importancia da reabilitagdo respiratdria para o
fortalecimento dos musculos respiratorios € consequentemente para a melhoria da
ventilagdo pulmonar, constatavel na auscultacdo pulmonar. Os autores refor¢am ainda
que, a troca gasosa anormal, desnutrigdo ¢ o uso prolongado de ventilagdo assistida
contribui para a atrofia do musculo diafragmatico e fraqueza dos musculos respiratdrios,
aspetos que condicionam o aparecimento de infecdes e o consequente agravamento da

fungao respiratoria.

A gasimetria arterial e a radiografia do térax constituem exames complementares de
diagnostico fundamentais para a clarificacdo do diagnostico da doenga respiratoria, e
concretamente a estratificacdo da insuficiéncia respiratéria (Romao et al., 2012). A
GOLD (2020), intensifica a importincia da mensuracdo da oximetria de pulso e
gasimetria arterial, como elementos imprescindiveis para a avaliacdo da necessidade de
oxigénio suplementar, especialmente em pessoas com sinais clinicos sugestivos de
insuficiéncia respiratoria. Nesse sentido, € conjuntamente com outros fatores,
anteriormente referidos, a radiografia do térax e a gasimetria arterial, foram considerados
indicadores de melhoria da funcdo respiratoria durante a implementag¢do do Programa de
RFR. Todos os participantes foram submetidos a radiografia do térax antes da
intervengao, no entanto apenas um dos participantes efetuou nova radiografia no final do
Programa, o que permitiu evidenciar sinais de melhoria ao nivel da condensagdo
pulmonar nesse participante. Ja a gasimetria arterial, consistiu num procedimento que foi
efetuado a todos os participantes no inicio e final das sessdes de RFR. Os resultados
obtidos foram decisivos e abonatorios para a intervengdo do EEER, gracas a melhoria
global dos valores obtidos. Estes resultados sdo comprovados por Malik e Tassadaq

(2019), que através do seu estudo concluem que a reabilitacdo respiratdria, mais
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concretamente os exercicios de respiracdo diafragmatica, sdo eficazes e promovem a

melhoria dos valores de gasimetria arterial.

A técnica mais utilizada no Programa de RFR, relativamente ao diagndstico de
enfermagem limpeza das vias aéreas ineficaz, consistiu no ensino da tosse, tendo em
conta, que foi comum a todos os participantes, ao longo das sessdes implementadas. No
que concerne especificamente aos tipos de ensino de tosse, assistida e dirigida, ressalva-
se a tosse dirigida como aquela que foi efetuada a toda a amostra. O ensino da tosse
dirigida caracteriza-se por uma manobra intencional de simular uma tosse espontanea e
eficaz, constituindo uma técnica proxima de um mecanismo fisiologico de defesa e
protecdo das vias aéreas. Nesse sentido, e tendo em conta que a sua ineficacia pode
conduzir a consequéncias graves, nomeadamente, aspiracdo pulmonar de contetdo
alimentar ou secre¢des, pneumonias, atelectasias e complicagdes que podem provocar
hipoxémia, foi disponibilizada particular atencao a realizagdo do ensino da tosse. O facto
de a amostra ser constituida por participantes que conseguiam compreender e colaborar
com os cuidados implementados, possibilitou o incremento desta técnica, uma vez que a
sua aplicabilidade implica a pessoa uma capacidade de coordenagdo com o EEER (OE,
2018; Gomes & Ferreira, 2016; Aquino et al., 2008). A tosse ineficaz, o nivel de
consciéncia ¢ a funcao bulbar comprometidos, segundo Clini ¢ Ambrosino (2008),
constituem elementos determinantes que podem aumentar o risco de pneumonia de
aspiracdo. Nesse contexto, € em conformidade com diversos autores, destaca-se a
importancia de implementar técnicas de limpeza e desobstru¢do das vias aéreas que
promovam a sua permeabilidade. A evidéncia cientifica anteriormente descrita vai ao
encontro das intervengdes implementadas ao longo do Programa de RFR,
especificamente, a dois participantes com traqueostomia, no sentido de minimizar

intercorréncias e contribuir para uma boa evolugdo durante o treino de decanulagao.

Considerando ainda as técnicas mais utilizadas no Programa de RFR, que se destinam
ao diagnostico da ventilagdo ineficaz, ressalva-se a reducdo da tensdo psiquica e
muscular, respiragdo diafragmatica e reeducacdo costal, efetuadas a todos os
participantes. A redu¢do da tensdo psiquica e muscular, alcancada através do correto
alinhamento e posicionamento corporal, que permitem a redu¢ao da sobrecarga muscular,
do recurso a musculatura acessoria e consequente dispneia e ansiedade, bem como a

consciencializa¢do, controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios, assumem-se para
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diversos autores, como a fase inicial e imprescindivel de qualquer Programa de RFR. O
relaxamento induzido e a percecdo que a pessoa adquire da sua respiragdo, contribuem
grandemente para o controlo da respiracao e participagdo nos exercicios respiratorios
implementados, potenciando o sucesso do programa (Gomes & Ferreira, 2016; Cordeiro

& Menoita, 2012).

Mendes et al. (2018) defendem os beneficios da realizacdo da respiracao
diafragmatica, alegando que esta técnica permite reduzir a dispneia, melhorar a ventilagao
e trocas gasosas, otimizar o0 movimento da caixa tordcica e reduzir a hiperinsuflagdo.
Nesse sentido, os mesmos autores, concluiram que a reabilitagdo pulmonar permitiu
melhorar a sintomatologia, a tolerancia ao esforco, a qualidade de vida e a redugdo das
hospitalizagdes. Para além disso, a respiracao diafragmadtica revela-se uma técnica de facil
aplicacdo, isenta de contraindica¢des e complicagdes associadas, permitindo restabelecer

e favorecer o padrao respiratorio fisioldgico (OE, 2018; Cordeiro & Menoita, 2012).

A reeducagdo costal consistiu igualmente numa das técnicas mais efetuada junto dos
participantes no Programa de RFR. De acordo com a OE (2018), a reeducagdo costal
melhora a mobilidade tordcica e articular, auxilia na restitui¢do do diafragma e musculos
acessorios, contribui para a desobstrucao das vias aéreas, melhora a ventilagao e a postura
corporal, bem como contribui para a minimizacao da toracalgia. Simoni et al. (2019),
corroboram a efic4cia da reeducagdo costal, ao concluirem no seu estudo que esta técnica
se revela segura e bem tolerada por pessoas com bronquiectasia, contribuindo para a

eliminagdo da secregao.

Relativamente ao Programa de RFR considera-se relevante assumir algumas
limitagdes identificadas no decorrer da sua implementagdo, nomeadamente o numero
reduzido de participantes e de sessdes efetuadas. Este aspeto ¢ justificado pelos critérios
de inclusdo, previamente definidos para o Programa, os quais se identificam por:
diagnostico de insuficiéncia respiratoria, necessidade de suporte respiratorio de
oxigenoterapia, existéncia de um ou mais dos seguintes diagnosticos de enfermagem
(ventilagdo comprometida/ ineficaz e/ou limpeza das vias aéreas ineficaz e/ou expetorar
ineficaz e/ou intolerancia a atividade presente). No que concerne as sessoes efetuadas
apenas foi possivel realizar entre trés a quatro sessdes de RFR por participante. Este

aspeto ¢ fundamentado pelos curtos periodos de internamento na UCINT, inerentes as
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particularidades e dindmica da propria unidade. O préprio periodo em que decorreu o
Estagio revelou-se uma limitagdo para a obtencdo de uma amostra mais significativa de
participantes. Ainda assim, apesar do curto periodo de implementacdo do Programa nos
participantes selecionados, sao inegaveis os resultados positivos e benéficos atingidos

com a implementa¢@o do Programa de RFR.

O facto de a amostra ser pouco homogénea constituiu um desafio, nomeadamente no
que diz respeito a definicao de diagndsticos de enfermagem e posteriores intervencoes de
enfermagem de reabilitacdo, uma vez que as técnicas implementadas foram adaptadas a
cada participante, o que inviabilizou a conce¢do de um programa padronizado. Nesse
sentido, destaca-se a importancia de recorrer a um Programa de RFR individualizado,
personalizado e holistico para cada participante, o que torna complexa a comparagao de
dados, tendo em conta a variabilidade de condicionantes e contextos de cada participante

que pertence a amostra.

Salienta-se ainda, como tem vindo a ser referido noutros capitulos, o facto da
nomenclatura e abordagem das técnicas e exercicios respiratorios ndo serem uniformes
entre os autores, o que pode comprometer a sua interpretagao e enviesar os seus objetivos.
A pouca literatura que permite a comparagao entre as diversas técnicas de reabilitacdo
respiratoria, incute a necessidade de continuarem a ser desenvolvidos programas de RFR
que corroborem e produzam evidéncia cientifica. Deste modo, sugerem-se investigagdes
futuras que permitam sustentar os resultados alcancados com o presente Programa de
RFR, com amostras mais representativas. Porém, através da analise dos resultados e da
presente discussdo verifica-se indubitavelmente a efetividade e a seguranca do Programa
de RFR e, particularmente a importancia do papel do EEER no sentido da melhoria da
funcionalidade respiratoria e aumento da capacitacdo da pessoa para o desenvolvimento
do seu autocuidado. Este aspeto ¢ corroborado por GOLD (2020), ao destacar com um
elevado nivel de evidéncia, que a reabilitagdo pulmonar carateriza-se por uma estratégia
terapéutica que melhora a dispneia, o estado de saude e a tolerancia ao exercicio em
pessoas estabilizadas. Para além disso, existem evidéncias que comprovam a importancia
da reabilitagdo respiratdria na reducdo do tempo de internamento em pessoas com
agudizagoes recentes de DPOC, bem como na melhoria de sintomas de ansiedade e

depressao com contributos relevantes para a qualidade de vida das pessoas.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS

Fundamentados na Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, a competéncia e o
aperfeicoamento profissional s3o definidos, pelo Codigo Deontolégico que rege a
profissdo de enfermagem, como valores universais e imprescindiveis para a orientagao e

regulamento da relagdo profissional.

A nocao de competéncia, ¢ para Barata (2016), a habilidade de integrar
conhecimentos, capacidades e atributos pessoais na pratica diaria, de modo continuado e
consistente, de forma a alcangar padrdoes de desempenho previamente estabelecidos.
Assim, a competéncia profissional distingue-se pela capacidade de um saber gerir a
complexidade, implicando uma mobilizacdo de conhecimentos e qualidades para a
resolugdo de um problema e a possibilidade de ser mutdvel e adaptavel as variadas

circunstancias.

Para Hesbeen (2001), a competéncia deve dissociar-se da qualificagdo, no sentido em
que a formacao isolada nao produz competéncias. A formagao carateriza-se por envolver
uma aquisi¢do de informacdo, capacidades e conhecimentos, que posteriormente se
poderao transformar em competéncias, sendo para isso necessario o controlo da qualidade
das agdes. Ja Fernandes (2004, as cited in Barata, 2016), assume que a nog¢do de
competéncia transpde habilidade, amplitude de saberes e experiéncia do fazer e saber-

fazer, numa vertente especifica, dissociando-se da nocao de capacidade.

De modo a desenvolver um modelo de aquisicdo de competéncias, Benner (2001),
baseou-se no Modelo de Aquisicdo de Pericia de Dreyfus, afirmando que, com a
experiéncia e o dominio, a competéncia se transforma. Para além disto, a autora defende
que na aquisi¢ao e desenvolvimento de determinada competéncia estd implicita a
passagem progressiva pelos cinco niveis de proficiéncia: iniciado, iniciado avangado,
competente, proficiente e por fim, perito. Neste sentido, Barata (2016) reconhece que,
relacionando este modelo com os cuidados de enfermagem, se perspetiva o alcance da
especializacao baseada na experiéncia, com principal destaque na reflexao sobre a pratica

clinica e na elaboracao de programas de formacao continua.
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Pestana (2016), reitera que no ambito da profissdo de enfermagem, a defini¢do de
competéncia revela-se fundamental, devido a clarificagdo do seu contetido funcional que
impele a reflexdo sobre a pratica, a monitorizacdo da qualidade dos servigos prestados, a
detecao precoce de problemas, a constitui¢ao de um marco de referéncia dos sistemas de
avaliag¢do e formacao continua, bem como a estruturagdo da carreira profissional. Deste
modo, a defini¢do de um perfil de competéncias permite um enquadramento regulador
para a sua certificagdo, bem como a possibilidade de dar a conhecer aos cidaddos, os
padrdes de cuidados que os profissionais com competéncias acrescidas, lhes podem

providenciar.

Segundo Barata (2016) um percurso onde a formagao, a pratica, a reflexao e o treino
se constituem como elementos igualdveis ird permitir o desenvolvimento do exercicio
especializado de enfermagem de reabilitacdo, e assim, promover a melhoria da qualidade
dos cuidados prestados com o objetivo principal de alcangar resultados que aumentem ou

melhorem a qualidade de vida das pessoas.

Considerando que as Unidades Curriculares, Estigio em Enfermagem de
Reabilitacdo e Estdgio Final constituem elementos integrantes do processo de
aprendizagem continua que permitem a aquisi¢do de conhecimentos baseados na pratica
clinica, ¢ essencial e adequado afirmar que os mesmos integram e fornecem momentos

de enriquecida aprendizagem.

A formagao ¢ defendida por Barata (2016) como um processo individual centrado no
desenvolvimento e destinado a adquirir ou aperfeigoar capacidades. Mestrinho (1997, as
cited in Barata, 2016) reitera o supracitado referindo que “contextos profissionais sao,
pois, poderosos sistemas formativos, produtores de qualificagdes e saberes, logo,
potenciadores do desenvolvimento de competéncias” (p.125). Assim, assente nestas
premissas, e através do desenvolvimento e aprofundamento de praticas sustentadas em
habilidades, reflexdo e juizo critico que integraram a prestagdo de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo ao longo do Estagios, verificou-se um desenvolvimento de
competéncias comuns proprias da enfermagem especializada, de competéncias

especificas no dominio da enfermagem de reabilitagdo e de competéncias de mestre.
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Neste sentido, seguidamente serd exposta uma analise e reflexdo pormenorizada
acerca dos processos, métodos e momentos que assinalaram e incitaram o
desenvolvimento e posterior aquisi¢cao das competéncias, previamente descritas, ao longo

dos trés contextos da pratica de cuidados onde se realizaram os Estagios.

4.1. Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista
4.1.1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Assente no Regulamento n.° 140/2019, e relativamente ao primeiro dominio de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, exige-se ao enfermeiro que demonstre
uma pratica profissional ética e legal de acordo com as normas legais, principios éticos e
a deontologia profissional. De acordo com estes pressupostos, ao longo do trés Estagios,
foi constante a ado¢do de uma postura e um exercicio profissional seguro em todos os
momentos vivenciados com a pessoa/familia, suportados por uma tomada de decisdo e
uma pratica de cuidados sustentada em principios legais e ético-deontoldgicos inerentes
a disciplina de enfermagem e presentes no Codigo Deontoldgico e no Regulamento do

Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE) que regem a profissao.

A tomada de decisdo refletida, analisada e enquadrada face a cada situacdo
vivenciada, e permanentemente discutida e aprovada pelos enfermeiros supervisores foi
unanime no decorrer de todos os Estagios, tendo em consideragao os principios maximos
da beneficéncia, que implica a promog¢ao do bem-estar e dignidade da pessoa, bem como
o alivio do sofrimento; e o principio da ndo maleficéncia, que reflete a pratica dirigida a
prevengdo do dano e mal a pessoa, que segundo Deodato (2014), assumem ser elementos
imprescindiveis no ato de cuidar. Para Rosinhas et al. (2020), a tomada de decisdo em
enfermagem permite a operacionalizagdo dos conhecimentos por intermédio de um
processo cognitivo complexo que potencia uma agao/comportamento, através de etapas
sistemdticas assentes em conhecimento tedrico, pratico, processual, tecnologico,

organizacional e ético.
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De acordo com Deodato (2016), a ética em enfermagem, tanto na pratica de cuidados
gerais de enfermagem como particularmente nos cuidados especializados de enfermagem
de reabilitagdo, deve incitar a reflexdo constante sobre os cuidados prestados a pessoa,
assente no respeito sobre si propria, na sua dignidade e nos seus direitos. Face a estes
pressupostos, e de forma a garantir uma pratica de cuidados com respeito pelos direitos
humanos e responsabilidades profissionais, foi proporcionada a privacidade e dignidade
da pessoa durante todos os momentos da prestacao de cuidados de enfermagem de
reabilitagdo, com salvaguarda pela seguranca e identificacdo de fatores de risco que

colocassem em causa a integridade global da mesma.

O dever do sigilo profissional, consagrado no artigo n°106, integrado no Codigo
Deontolédgico, constante na Lei n°156/2015, constitui um dever assumido em todos os
momentos de contacto com a pessoa/familia. Nesse sentido, e implicito no dever
supracitado, a garantia de anonimato, traduzida no Estudo de Caso desenvolvido no
primeiro Estagio e na colheita de dados do Projeto de Intervencdo Profissional
desenvolvido no Estdgio Final, foi assegurada através da salvaguarda da identidade dos
elementos pertencentes a amostra. Desta forma, as pessoas foram identificadas com
recurso a caracteres alfanuméricos e todos os registos e tratamento de dados foram
efetuados num computador de acesso pessoal protegido por palavra-passe. Igualmente
imprescindivel, foi a aplicacdo do consentimento informado para a participacdo no
projeto, protegendo os interesses e respeitando o direito da pessoa a recusa em participar,
em qualquer momento, no Programa de RFR proposto. Para Deodato (2016), no respeito
pela dignidade da pessoa encontra-se implicito o respeito pela liberdade, o que implica
ao enfermeiro a obrigacdo da inclusdo da vontade da pessoa em integrar os cuidados de
enfermagem, materializando-se no dever em obter o seu consentimento, o que incute
similarmente o respeito pelo principio da autonomia. O mesmo autor, reitera ainda que,
apesar dos cuidados de enfermagem de reabilitacdio se revelarem munidos de
especificidade, os principios, valores e deveres deontolégicos, devem ser universais e

comuns a todas as especialidades de enfermagem.

Salienta-se ainda, como forma de prote¢@o dos direitos humanos e responsabilidade
¢tica e legal, a submissdo do Projeto de Intervencdo aos critérios de apreciagdo e
aprovacdo por parte da Comissdo de FEtica para a Saude do Centro Hospitalar

Universitario do Algarve e da Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Beja
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(CIEIPBeja), que obtiveram ambas pareceres favoraveis, o que denota o cumprimento de

todos os aspetos legais implicitos no desenvolvimento do Projeto de Intervengao.

4.1.2. Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A qualidade do exercicio profissional e dos cuidados prestados em enfermagem,
revela-se diretamente proporcional a proatividade e investimento em relagdo a sua pratica,
de tal modo que, uma perspetiva critica e construtiva constituird uma mais-valia para a
evolucdo do exercicio profissional (Pereira, 2016). Assente neste principio, surge o
segundo dominio de competéncias comuns do enfermeiro especialista, onde se objetiva o
desempenho de um papel dinamizador de progresso e suporte de iniciativas institucionais,
tal como o desenvolvimento de praticas de qualidade na gestdo e colaboracdo em
programas de melhoria continua. Estes aspetos foram alcancados através do
desenvolvimento de diversas atividades e apresenta¢do de trabalhos de melhoria da
qualidade ao longo do Estagio Final, nomeadamente, na UCINT, através da criacdo de
documentos para o registo de avaliagdo e colheita de dados da pessoa com altera¢des do
foro respiratdrio; da pessoa em processo e treino de decanulacido de traqueostomia; da
avaliacdo da pessoa com alteracdes da degluticdo, concretamente para a dete¢do da
disfagia orofaringea; e para o registo de sessdes de reeducagdo funcional motora. Estes
documentos perspetivaram constituir um guia que sintetizasse os elementos a avaliar e a
ter em conta durante a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa
admitida na Unidade, de forma a proporcionar uma avaliagdo completa e comparavel
entre todos os elementos da equipa com especializagdo na area de reabilitacdo. Para além
da elaboragao destes documentos, foi efetuada uma formagdo em servico com a
participagdo de toda a equipa de enfermagem da UCINT, em modalidade presencial e
videoconferéncia, sobre a tematica “Ventilagdo Nao Invasiva”. A par do momento de
formacgdo, foi igualmente efetuada, em parceria com a enfermeira supervisora, a
atualizacdo e reformulacdo da Norma Interna da Unidade, intitulada “Protocolo
Ventilacdo Nao Invasiva”, que se encontra atualmente sujeita a apreciagdo e validagdo

por parte da institui¢do.
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Relativamente ao Estadgio Final na Unidade de AVC, como projetos de melhoria da
qualidade de cuidados, foi efetuada a atualizacdo do documento institucional sobre a
Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), que avalia neurologicamente
a pessoa afetada por um AVC em fase aguda. Intrinseca a este projeto, foi desenvolvida
uma formagao em servigo a equipa de enfermagem da Unidade de AVC sobre a respetiva
tematica, como forma de apresentar a proposta da escala atualizada e o seu modo de

aplicagdo.

A possibilidade de desenvolver e concretizar as formagdes em servigo as respetivas
equipas de enfermagem, a elabora¢do dos documentos para avaliacdo da pessoa ¢ a
atualizagdo da escala e norma interna, constituiram nao s6 elementos fundamentais e
figurantes para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, como permitiram a
mobilizacao de conhecimentos e habilidades imprescindiveis para o desempenho de um
papel dinamizador no seio das equipas multidisciplinares, de forma a promover o

desenvolvimento e suporte de estratégias institucionais na area da governagao clinica.

Rocha (2020), afirma que a melhoria continua da qualidade dos cuidados deve ser
assumida por parte dos profissionais de satide, como um elemento norteador de toda a sua
pratica, assumindo-se muitas vezes como um processo dinamico e exaustivo. Para a
mesma autora, os indicadores de qualidade, que pressupdem a existéncia de instrumentos,
estratégias e protocolos, devem fornecer orientacdes, direcionando a acdo para um
determinado fendmeno com o objetivo da sua melhoria. No entanto, ressalva-se que a
percecdo da qualidade dos cuidados, de acordo com Hesbeen (2001), estd sujeita a
mecanismos proprios que gerem a condicdo humana, sendo nesse sentido, extremamente

variavel e evolutiva.

Relativamente as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo inerentes a todos os
Estagios, e tendo em conta a garantia de um ambiente terapéutico e seguro, foi
disponibilizada especial atencao a existéncia de situagdes e fatores de risco, que pudessem
colocar em causa a integridade fisica, psicoldgica e emocional da pessoa cuidada, de
modo a atuar com prontiddo e minimizar ou anular os riscos, o mais possivel. Estes
objetivos foram alcangados através do conhecimento do espacgo fisico, recursos
existentes, materiais de apoio disponiveis a pratica de cuidados de enfermagem de

reabilitagdo e da percecdo da dindmica organizacional inerente aos trés locais de Estagio.
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Para além destes aspetos, a avaliagdo global e correta das capacidades, défices e
limitagdes da pessoa, de acordo com o dominio dos cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacdo, e a adequada transmissao dos dados e informacgdes a restante
equipa multidisciplinar, permitiram um calculo real dos riscos, uma promog¢ao de
cuidados de enfermagem seguros ¢ uma continuidade da qualidade dos mesmos durante
o internamento. Estes aspetos contribuiram assim, de forma ativa para uma participacao
na gestdo do risco e na promoc¢ao de um ambiente e relagdo terapéutica, essenciais ao

processo de reabilitagdo da pessoa.

A elaboragdo dos registos de enfermagem efetuados nos locais de Estagio, nos
suportes informaticos em vigor, nomeadamente no S.A.P.E e B-Simple (B — ICU.CARE)
na UCINT e SClinico na unidade de AVC com linguagem CIPE®, constituem a forma de
comunicagdo escrita juridico-legal aprovada pela instituicdo. Neste sentido, foi
disponibilizada especial atencao a efetivagdo dos registos de enfermagem de reabilitagdo,
nos respetivos sistemas informaticos, como forma de concretizagdo legal dos cuidados
prestados e consequentemente garantia da continuidade e da qualidade dos mesmos
(Parecer CJ 196/2014). De acordo com a OE (2014), os EEER necessitam de documentar
o processo de tomada de decisao que lhes permite ser elementos responsaveis e ativos na
producdo e gestdo da informagdo, o que impele direta e indiretamente a qualidade dos
cuidados prestados e os resultados obtidos através do exercicio especializado da

enfermagem de reabilitacdo.

4.1.3. Competéncias do Dominio de Gestao de Cuidados

O presente dominio, incute ao enfermeiro especialista com competéncias comuns, o
desenvolvimento da capacidade de gestdo dos cuidados de enfermagem no seio da equipa
multidisciplinar, através da otimiza¢do do processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisdo e da supervisdo de tarefas delegadas. De acordo com o previamente descrito,
salienta-se durante todos os Estdgios, a colaboracdo ativa na prestacao de cuidados de
enfermagem de carécter geral e especifico de reabilitagdo, face as solicitagdes por parte
dos membros das equipas e necessidades das pessoas, tendo em conta uma avaliacio

criteriosa das prioridades existentes, com o intuito da promog¢ao da melhoria continua da
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qualidade dos cuidados providenciados, € com a preocupacgdo acrescida pela adequada e

racional utiliza¢ao dos recursos disponiveis aos objetivos terapéuticos.

A articulagdo durante a prestacdo dos cuidados com as equipas multidisciplinares, a
reflexao frequente sobre os cuidados prestados, a efetividade da gestdo dos recursos, a
criacdo de momentos de discussdo informais acerca da situacdo clinica da pessoa junto
dos enfermeiros supervisores, o estabelecimento de prioridades na prestacdo dos
cuidados, bem como o registo e controlo da evolugao clinica da pessoa, constituiram
elementos imprescindiveis que permitiram uma gestdo eficaz e o alcance de uma
prestacdo de cuidados assente numa tomada de decisdo fundamentada. A par destes
aspetos, a adogdo de um estilo de lideranca com postura profissional, segura, assertiva e
linguagem clara, permitiram uma pratica de cuidados com qualidade através da orientacao

e supervisao de tarefas delegadas, bem como a otimizag@o de um trabalho em equipa.

Para Menoita et al. (2012), o sucesso da reabilitacdo ndo se atinge através de técnicas
ou atos pontuais, mas sim, de continuidade, coordenagdo e interligacdo, assumidos
através de uma complementaridade funcional com toda a equipa multidisciplinar.
Consagrada na Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, artigo n° 112 do Codigo
Deontoldgico, destaca-se a premissa que salienta a atuacao responsavel do enfermeiro na
sua area de competéncia. Este profissional deve assumir os cuidados prestados em
complementaridade, articulacdo e colabora¢do com os demais profissionais de satde, com
respeito pelos limites impostos por cada area de competéncia e em interligacdo com os
deveres para com as outras profissdes, de modo a integrar a equipa de saude, colaborando
nas decisOes sobre a promocgao da satde, preven¢do da doenca, tratamento e recuperacao,

promovendo a qualidade dos servigos.

Teixeira et al. (2020), relatam que comportamentos de lideranga que promovem o
sentido de trabalho, a participa¢do na tomada de decisdo e manifestem a confianga no
enfermeiro, relevam-se comportamentos promotores de empoderamento, o que facilita o

alcance de metas organizacionais € a promog¢ao de autonomia.
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4.1.4. Competéncias do Dominio das Aprendizagens Profissionais

Relativamente ao quarto e tltimo dominio das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, relacionado com o autoconhecimento e assertividade, foram adotadas
intervengdes ¢ estratégias individuais para o desenvolvimento da autoconsciéncia,
nomeadamente através da aceitacdo da critica, desenvolvimento de respostas de
adaptabilidade, adocdo de espirito critico e facilitador da aprendizagem, ado¢do de uma
postura assertiva, desenvolvimento de autorreflexdes sustentadas na pratica clinica e em
reflexdes partilhadas com os enfermeiros supervisores. A formagdo continua, segundo
Hesbeen (2001), deve permitir para além da aquisi¢ao de novos conhecimentos ¢ dominio
de certas técnicas, a abertura do profissional para a concretiza¢ao de uma pratica refletida,

aperfeigoada e portadora de sentido, sustentada na sua experiéncia.

O reconhecimento dos limites pessoais e profissionais constituiu um objetivo
importante a alcancar de modo a ndo colocar em causa a seguranga e relacdo com a

pessoa/familia e restante equipa multidisciplinar.

Na vertente da praxis clinica especializada em evidéncia cientifica, destaca-se o
interesse e a responsabilidade individual, assumida e permanente durante todos os
Estagios, com vista ao desenvolvimento e aprofundamento de conhecimentos e
aprendizagens, suportados por uma evidéncia cientifica atual, que sustente a pratica
clinica especializada em contexto de ambiente de trabalho. Nesse sentido, realga-se o
interesse e participacdo em Webinars providenciados pela Ordem dos Enfermeiros,
relacionados com variadas tematicas sobre reabilitagdo, assim como a obtenc¢ao do Curso
de Certificagdo de Enfermeiro de AVC Angels em formato e-learning, durante o Estagio
desenvolvido na Unidade de AVC. Estes aspetos permitem justificar que, segundo Barata
(2016), as necessidades de desenvolvimento de competéncias individuais podem ser
concretizadas pelo enfermeiro de forma auténoma, através do recurso a processos de

aprendizagem autorregulada.

Na aplicagdo e desenvolvimento do Projeto de Intervengdo Profissional, na
concretizacdo do Estudo de Caso, e na elaboragdo de planos de cuidados de enfermagem
de reabilitagdo individualizados e sujeitos a constante monitorizagdo, avaliacdo e

remodelagdo, sempre que necessario, ¢ efetuados durante os trés Estagios, verificou-se
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uma preocupagdo em recorrer a praticas fundamentadas em evidéncia cientifica. Este
aspeto, contribuiu significativamente para uma evolucao da exceléncia e qualidade dos

cuidados prestados.

Para Pereira (2016), uma pratica baseada na evidéncia assume um papel crucial no
exercicio da pratica de enfermagem, ao permitir dotar os servigos de melhores cuidados,
promovendo a igualdade e reduzindo as iniquidades na 4rea da saude. Teixeira e Barbieri-
Figueiredo (2020), ressalvam ainda que, “uma pratica baseada na evidéncia constitui uma

obrigagdo moral, ética e deontoldgica do enfermeiro” (p. 18).

4.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacao

Tal como a disciplina de enfermagem, que ¢ fortemente sustentada por uma
componente técnica, assim sdo, para Barata (2016), as competéncias de enfermagem de
reabilitagdo, alicer¢adas em conhecimentos teoricos e praticos. Este aspeto implica que
para o seu desenvolvimento e aquisi¢do, deva existir subjacente uma importante e
estruturada vertente de treino de habilidades técnicas. Desta forma conclui-se, uma vez
mais, que o Estigio, desempenha um momento imprescindivel ndo s6 para a
implementag¢do, contextualizacdo e consolidagdo de conhecimentos tedricos como para o

desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias especificas.

Para Benner (2001), a experiéncia ¢ o dominio potenciam a modificacdo da
competéncia, de tal modo que, a reflexdo sobre a pratica contextualizada em
acontecimentos reais € a participacao em programas de formagao continua, assentes na
experiéncia do exercicio da enfermagem de reabilitagdo, para além dos modelos tedricos,
permitem uma consolidagdo importante da especializagdo. Deste modo, o

desenvolvimento de competéncias requere uma constante e intensa pratica reflexiva.

A intervencdo do EEER, de acordo com o Regulamento n® 392/2019, objetiva a
promocao do diagnostico atempado e o desenvolvimento de agdes preventivas no sentido

da manuten¢ao das capacidades funcionais, prevengao de complicagdes e incapacidades,
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e concomitantemente através das suas intervencdes de indole terapéutica, a melhoria das
funcdes residuais, a manuteng¢ao ou recuperagdo da independéncia nas atividades de vida
e ainda a minimizagdo do impacto que as incapacidades nas mais diversas fungdes,
possam causar na qualidade de vida da pessoa. Assente nestes pressupostos, surgem as
competéncias especificas do EEER, que conjuntamente com as competéncias comuns

integram um enquadramento regulador para a pratica dos cuidados especializada.

No decurso das Unidades Curriculares, Estagio em Enfermagem de Reabilitagao e
Estadgio Final, existiu a possibilidade de mobilizar e desenvolver conhecimentos e
competéncias em prol das necessidades individuais de cada pessoa, permitindo o
desempenho de uma pratica especializada e contextualizada em ambientes reais, munidos

de multiplas circunstancias e variabilidade de contextos.

4.2.1. Competéncia J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do

ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

Face a primeira competéncia especifica, foi possivel ao longo dos trés Estagios, em
virtude das particularidades inerentes a cada um, a prestacao de cuidados de enfermagem
de reabilitacao a pessoa com necessidades especiais, em diversas fases do seu ciclo vital
e em variados contextos da pratica clinica. Particularizando, foi possivel a prestacdao de
cuidados e elaboragdo de planos de enfermagem de reabilitagdo e respetiva avaliacdo e
adequagdo a pessoas com disfungdo ortopédica e traumatoldgica, que desta forma
constituem necessidades especiais relativas a alteragdes do dominio musculo-esquelético,
ao comprometerem a concretizagdo das AVD, na Unidade de Convalescenga; a pessoa
com alteragdes do foro respiratdrio em contexto de patologia aguda, concretamente na
presenca de insuficiéncia respiratdria com necessidade de suporte respiratorio de
oxigenoterapia, o que retrata critérios de inclusdo inseridos no Programa de RFR
implementado UCINT; e ainda, a prestagao de cuidados de reabilitagdo na Unidade de
AVC a pessoas com necessidades especiais do foro neurolégico, especificamente, as
pessoas afetadas por um AVC. Desta forma, ¢ consistente afirmar que em todas as
oportunidades de prestagao de cuidados de enfermagem de reabilitagdo ao longo dos trés

Estagios, se verificou uma avaliagdo da funcionalidade e diagndstico das incapacidades e
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limitagdes da atividade, de modo a conceber planos de intervengdo, planear e implementar
as intervengdes necessarias com o objetivo de otimizar as fungdes que se encontravam
em défice nas diversas circunstancias ¢ focos de atengdo, destacando-se a promogao da
funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo, respiratério, de alimentagdo,
eliminagdo e sexualidade, tal como a posterior avaliagdo dos resultados subsequentes as

intervengdes implementadas.

4.2.2. Competéncia J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacido da atividade

e/ou restri¢ao da participacio para a reinsercao e exercicio da cidadania

A capacitacao da pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restri¢ao da sua
participacdo no exercicio da sua cidadania e inser¢do social carateriza-se pela segunda

competéncia especifica do EEER, segundo o Regulamento n® 392/2019.

Para Reis e Bule (2016), capacitar consiste num processo multidimensional, que
envolve o dominio cognitivo, fisico e material, retratando uma etapa final do
desenvolvimento humano, caracterizada pela competéncia de ser capaz de tomar conta de
si e tomar decisdes informadas, implicando desta forma, o conhecimento, decisao e agdo.
Segundo as mesmas autoras, a capacitagdo pode traduzir-se vulgarmente, pela
concretizagdo das atividades de vida didria basicas e instrumentais, que permitem a
integracdo na comunidade e a gestdo de toda a sua vida, espelhando-se na autonomia e
independéncia. Desta forma, o EEER com vista a promoc¢do da funcionalidade e
qualidade de vida, perante a pessoa com as limitacdes e caracteristicas anteriormente
descritas, deve elaborar e implementar programas de treino de AVD’s e intervengdes que
permitam o aumento da mobilidade, acessibilidade e participagdo social. A procura pela
capacitagdo, através da melhoria da funcionalidade e diminuicdo ou eliminagdo da
dependéncia enquadra assim, uma dimensao superior e significativa para a promogao da

qualidade de vida a pessoa e a sua familia (Deodato, 2016).

O periodo do primeiro Estagio, direcionado para a prestacio de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com disfuncao ortopédica e traumatoldgica, na

Unidade de Convalescenca, e o terceiro local de Estagio, desenvolvido na Unidade de
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AVC, relativo a pessoa com alteragdes neuroldgicas e limitacdo da sua atividade devido
a AVC, foram periodos que permitiram, em virtude das caracteristicas das pessoas
admitidas nesses dois locais, a elaboragdo e implementagdao de programas de treino de
AVD’s com vista a adaptacao da sua limitacao, decorrente de manifestagcdes neurologicas
ou musculo-esqueléticas, e maximizacdo da sua autonomia, tendo em conta, as
necessidades individuais de cada pessoa decorrente de uma avaliagdo criteriosa € uma
abordagem holistica. Neste sentido, salienta-se a criacdo e desenvolvimento de um
instrumento de treino de motricidade fina, de estimulacdo sensorial e neuroplasticidade.
A elaboracdo de um dispositivo com atividades relacionadas com o autocuidado do
vestuario, nomeadamente com fechos, atacadores, cinto, velcro e botdes, implica o treino
de atividades e movimentos de motricidade fina. Este instrumento, a par dos varios
recursos existentes na Unidade de AVC, contribuiu para o desenvolvimento de cuidados
de enfermagem de reabilita¢do reais e estimulantes, objetivando o desenvolvimento das

capacidades, perce¢do e mobilidade da pessoa.

Sabe-se que o ambiente em contexto hospitalar, caracteriza-se por um ambiente
controlado, onde os multiplos fatores de risco sdo tidos em conta, no entanto, a
intervencdo do EEER ndo deve ser limitada a fase aguda no meio hospitalar, devendo ter-
se em conta 0 meio domicilidrio € comunitario em que a pessoa se insere. Apesar das
circunstancias atuais de pandemia, restringirem a participagdo familiar e social, e o
conhecimento aprofundado dos contextos, os cuidados de enfermagem de reabilitagao
devem ser assentes em objetivos mensuraveis, especificos e realistas, com resposta as
necessidades da pessoa e com a implementagdo de programas de reabilitagdo préximos
do contexto real (Vigia et al., 2016). Com estes conceitos em consideragdo, procurou-se
ao longo dos Estagios, uma adequagdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo as
necessidades individuais da pessoa, bem como ao conhecimento do seu meio domiciliario
e circunstancias familiares, para uma intervengao direcionada e adequada aos objetivos

terapéuticos e a preparagao para o regresso a casa seguro.

Como experiéncia enriquecedora para a pratica clinica, relacionada com a
capacitacao da pessoa, ¢ destacada a visita em contexto de Estagio ao Servico de AVD’s
do Centro de Medicina de Reabilitagao de Alcoitao. Através do contacto direto com o
Servico de AVD'’s, verificou-se uma oportunidade que permitiu o conhecimento de

diferentes realidades e de uma abordagem de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
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direcionada essencialmente para a continua capacitagdo da pessoa através da realizacao
de AVD’s, avaliagdo, treino e aconselhamento de produtos de apoio e recomendagdo dos

mesmos para o domicilio.

4.2.3. Competéncia J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades

da pessoa

No que concerne a terceira competéncia especifica do EEER, pretende-se que este
profissional através da conce¢do, implementacdo e avaliacdo de programas de treino
motor e cardiorrespiratorio, maximize a funcionalidade e desenvolva as capacidades da
pessoa (Regulamento n°® 392/2019). Esta competéncia foi sendo desenvolvida ao longos
dos trés locais de Estagio, através da participacdo e envolvimento nos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo prestados. A elaboracdo e implementagdo de planos de
cuidados de reeducagdo funcional, concretamente relacionados com o treino motor e
respiratorio, subjacentes a uma avaliacdo global da pessoa, e de acordo com os seus
objetivos, necessidades e aptiddes, foi imprescindivel para a melhoria e desenvolvimentos

das suas capacidades.

O desenvolvimento, implementa¢do, monitorizagdo e avaliagdo de um pograma de
reeducacdo funcional motora e treino de AVD’s no Estiagio em Enfermagem de
Reabilitacao, obtido através da conce¢do de um Estudo de Caso, permitiu contribuir para
a aquisi¢do desta competéncia relativa ao treino motor. A capacitacdo da pessoa foi
desenvolvida, através da promoc¢ao da sua mobilidade com recurso a um programa de
reeducagao funcional motora e treino de AVD’s, que integrou um conjunto de treinos e
exercicios especificos, delineados e adaptados as caracteristicas e capacidades individuais
da mesma. O envolvimento da avaliagio da pessoa com recurso a instrumentos de
avaliagdo, a colheita de dados, a defini¢do dos diagndsticos, a planificagdo e
implementagdo das intervengdes, a avaliacdo dos resultados e a posterior discussdao dos
mesmos assente em literatura atualizada, constituiram elementos fulcrais no Estudo de

Caso descrito.

126



Por sua vez, o contributo do Projeto de Intervencdo Profissional direcionado para o
treino respiratorio, nomeadamente, através da implementagdo do Programa de RFR na
pessoa com insuficiéncia respiratoria sob oxigenoterapia, durante o Estagio Final,
permitiu contribuir igualmente para a aquisi¢ao desta competéncia. A avaliagdao da pessoa
com recurso a instrumentos de avaliacdo elaborados com essa finalidade e escalas
previamente selecionadas, permitiram a definicdo de diagndsticos de enfermagem de
reabilitagdo concretos e objetivos terapéuticos, o planeamento e implementacao das
intervengoes individualizadas e a posterior avaliagdo dos resultados obtidos. Cré-se que
o desenvolvimento deste Programa foi fulcral para a maximizacdo da funcionalidade da

pessoa com défice respiratorio e limitagdo nas AVD.

Concomitantemente para o atingimento desta competéncia, destaca-se a
implementa¢do de planos e programas de reeducacdo funcional motora junto da pessoa
com alteragdes neuroldgicas. A maximizacdo da funcionalidade encontra-se em
conformidade com os focos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo identificados
através da avaliacdo da pessoa, da promogao da autonomia e prevencao das complicagdes
decorrentes da situacdo clinica que se instalou, com enfoque em cuidados de enfermagem
de reabilitagcdo direcionados para défices neurologicos e incapacidades motoras, através
do desenvolvimento da estimulagdo neuro sensorial, motricidade, reeducagdo funcional

motora e treino de AVD.

4.3. Competéncias de Mestre

O Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de agosto, constitui o regime juridico dos graus
académicos e diplomas do ensino superior, sendo o capitulo III, artigo n° 15 dedicado a
regulamenta¢do do grau de mestre, que ¢ conferido a uma especialidade. Nesse sentido,
as competéncias do dominio de mestre, baseadas no presente Decreto-Lei, foram
adaptadas ao contexto do presente mestrado em enfermagem na area de especializagio

em reabilitacdo, e seguidamente descritas e detalhado o seu modo de alcance.
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1. Adquirir conhecimentos e demonstrar capacidades que permitam o desenvolvimento
em contexto de investigacdo, com contributo para o desenvolvimento cientifico da

Enfermagem.

Relativamente a esta competéncia, confirma-se o seu alcance através da elaboragao
do Projeto de Intervencdo desenvolvido no Estagio Final a pessoa com alteracdes da
funcionalidade do foro respiratorio, nomeadamente a implementagdo do Programa de
RFR na pessoa com insuficiéncia respiratdria com suporte respiratorio de oxigenoterapia.
O desenvolvimento deste Projeto permitiu a aplicag@o de escalas previamente elegidas e
adaptadas para esse fim, a constru¢do e aplicagdo de instrumentos de avaliagdo e de
colheita de dados, defini¢do de diagnosticos e planos de cuidados assentes em
intervengdes de enfermagem de reabilitacdo e posterior monitorizagdo e avaliagdo. Face
aos resultados obtidos, prevé-se a sua submissao em repositorio institucional de acesso
livre. Para além disso, ressalva-se a sua contribuicdo efetiva para o reconhecimento da
importancia do papel do EEER na pessoa com alteragdes da funcionalidade respiratodria.
Destaca-se igualmente a elaboracdo do Estudo de Caso desenvolvido no Estdgio em
Enfermagem de Reabilitagdo, sustentado na metodologia das guidelines da CAse REport
(CARE), bem como a sua publicagdo na Revista Portuguesa de Enfermagem de
Reabilitacdo (RPER) relativa ao més de junho de 2021 (constante no anexo QG),
salvaguardando-se integralmente todos os requisitos relativos & anonimizagdo e
confidencialidade dos participantes e das institui¢cdes envolvidas. Adicionalmente refere-
se que, foi realizada a publicagdo de outro artigo cientifico acerca de um Estudo de Caso,
onde foi efetuada colaboracao nas etapas de metodologia, analise de resultados e redagao

do mesmo em revista cientifica da area.

2. Ser capaz de lidar com situagdes complexas e inesperadas, integrando conhecimentos
para implementar solu¢des e aprimorar a capacidade reflexiva sobre as implicagdes

éticas, juridicas e deontologicas expressadas nas solugdes desenvolvidas.

Considera-se o atingimento desta competéncia através da prestagdo de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo a pessoas em situacdo critica admitidas na UCINT e Unidade
de AVC de agudos. Face a complexidade da situagao clinica e as exigéncias dos cuidados,
em termos de vigilancia do estado hemodinamico e complicagdes inerentes a essa

condic¢do, ¢ impelido ao EEER a constante monitorizagao, vigilancia de fatores de risco
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e avaliacdo dos resultados obtidos com a implementagdo das suas intervengdes. Nesse
sentido, surge a necessidade de desenvolver uma pratica reflexiva constante e um trabalho
de equipa multidisciplinar que permita o melhor desempenho e resposta de adaptabilidade
face a situagdo vivenciada. Deste modo, a aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista, nomeadamente na vertente da capacidade de
adaptacdo e pratica da reflexdo sobre as implicag¢des éticas, juridicas e deontoldgicas,
relativas consequentemente, ao dominio das aprendizagens profissionais e da
responsabilidade profissional, ética e legal, contribuiram a par do respeito pelo Codigo
Deontologico da profissdo e¢ de atividades e estratégias implementadas durante os

periodos de Estagio, para a concretizacdo desta competéncia.

3. Adquirir ferramentas e desenvolver capacidades que permitam a resolugcdo de
problemas perante novos desafios relacionados com a prestagdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteragdes da funcionalidade ou limitacao

da atividade.

O alcance das competéncias especificas de enfermagem de reabilitagdo foi
preponderante para o desenvolvimento de capacidades, conhecimentos e estratégias para
uma prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa com alteragdes da
funcionalidade, deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricao da participacao para a
reinser¢do e exercicio de cidadania. Desta forma, o seu atingimento constituiu uma
ferramenta e uma mais-valia para a capacidade de resolucdo de problemas face a
diferentes desafios impostos pelas particularidades e individualidades da pessoa,
contribuindo para uma prestagcdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo holistica e

vocacionada para as necessidades, desejos e caréncias da pessoa cuidada.

4. Ser capaz de comunicar conclusdes, conhecimentos e raciocinios subjacentes as
diferentes situagdes vividas em contexto de Estagio e relacionadas com o trabalho de
investigacao, de uma forma clara e sem ambiguidades, a todos os elementos da equipa

multidisciplinar.

A integracdo nas equipas multidisciplinares e a promo¢do de dois momentos de

formagdo em servigo a equipa da UCINT e Unidade de AVC, contribuiram para a
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comunicagdo e partilha de conhecimentos, nomeadamente sobre a tematica da Ventilagao

Nao Invasiva e atualizagao de um documento institucional relativo a Escala NIHSS.

Como tem vindo a ser referido noutras competéncias, a comunica¢ao com a equipa
multidisciplinar, que integra o processo de reabilitagdo, revelou-se um importante
objetivo a ter em conta, principalmente pela projecdo da melhoria da qualidade e
continuidade dos cuidados prestados. Deste modo, foi efetuada de forma constante, uma
exposicao e transmissdo de informagdo atualizada, ao enfermeiro responsavel pela
pessoa, acerca de todas as intervencgdes implementadas e os resultados obtidos através de
avaliagdo, para que, os cuidados de enfermagem fossem desenvolvidos numa perspetiva
de continuidade e qualidade com salvaguarda pela seguranga da pessoa e assente nas suas

atuais necessidades.

5. Alcancar competéncias que permitam uma aprendizagem continua e autonoma ao

longo do estagio e da vida profissional.

No decorrer dos Estagios e face aos desafios encontrados e a necessidade de resposta
a novos problemas, a preocupagdo pelo aprofundamento de conhecimentos e a procura
por evidéncia cientifica recente que suportasse as constantes exigéncias, foi bastante
intensificada, aspeto espelhado na fundamentacgao tedrica que suporta o presente relatorio.
Destaca-se nesta competéncia a participagdo em diversos Webinars fornecidos pela
Ordem dos Enfermeiros sobre a especialidade de reabilitacdo e a integracdo e conclusao
do Curso de Certificagdo de Enfermeiro de AVC Angels, que constituiram fontes de
aprendizagem adicionais a tradicional procura de informacdo especializada. Para o
alcance desta competéncia, contribuiram igualmente a aquisicdo das competéncias
comuns e especificas de enfermagem de reabilitagdo, com o principal objetivo de
promover uma prestagdo de cuidados assente em recentes e solidos conhecimentos,
contribuindo para uma abordagem especializada e com maior qualidade, de modo a dar
resposta a novas situagcdes e a resolucdo de problemas na area da especialidade em
enfermagem. Cré-se, naturalmente que, face as diversas estratégias e atividades
desenvolvidas ao longo das Unidades Curriculares dos Estagios, as competéncias de
mestre tenham sido globalmente e satisfatoriamente atingidas, constituindo um marco
importante para a continuagdo ¢ desenvolvimento de capacidades, aumentando a

responsabilidade profissional e a exceléncia dos cuidados.
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CONCLUSAO

A elaboragdo deste relatorio contempla para além do Projeto de Intervencao
Profissional implementado no Estagio Final, todas as aprendizagens vivenciadas ao longo
dos Estagios. Em cada local de Estagio, a luz da especificidade dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo inerentes a populacdo que abrangem, e atendendo a
contribuicdo do Professor Orientador ¢ dos Enfermeiros Supervisores, verificou-se o
desenvolvimento de um conjunto de estratégias e atividades que contribuiram
consideravelmente para a aquisi¢cao e desenvolvimento de competéncias no dominio da
especializacdo em enfermagem, particularmente, das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, das competéncias especificas do EEER, e das competéncias
acrescidas de mestre. Salienta-se que a efetivacdo dos Estagios possibilitou plenamente o
alcance dos objetivos gerais e especificos explanados na introdugdo deste relatorio,
relativos a aquisicao das competéncias acima mencionadas. Adicionalmente, considera-
se que todas as atividades implementadas contribuiram para a evolucdo pessoal e
profissional, ao permitirem a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados, bem como o desenvolvimento e aperfeicoamento dos cuidados especializados.
Nesse sentido, e tendo em conta a aquisi¢do das competéncias supramencionadas, e
concretamente as de mestre, que implicam a producao e divulgagdo de investigagdo para
a pratica de enfermagem, destaca-se a publicagdo de um artigo cientifico alicercado no
Estudo de Caso implementado no Estagio de Enfermagem de Reabilitagdo, bem como a
colaboragdo nas etapas de metodologia, analise de resultados e redacdo de outro artigo
cientifico baseado noutro Estudo de Caso com submissdo em revista cientifica. A
elaboragdo de formulédrios para a colheita de dados e registo de intervencdes de
enfermagem de reabilitagdo, a atualizagdo e reformulacdo de uma Norma Interna, a
atualizagdo de um documento institucional relativo a Escala NIHSS no contexto dos
locais de Estagio, e a realizacdo de apresentagdes de indole formativo as equipas de
enfermagem, integraram elementos que contribuiram efetivamente para a melhoria
continua da qualidade, aspeto inerente as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, e como ja referido ao longo deste relatério, imprescindivel para o avanco da

qualidade dos cuidados providenciados.

Relativamente ao Projeto de Intervencao Profissional, desenvolvido no Estagio Final,

num contexto altamente diferenciado, esteve implicita a motivacao de produzir evidéncia
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cientifica que justificasse a pertinéncia e importancia dos cuidados de enfermagem de
reabilitagdo a uma determinada populacdo especifica, nomeadamente, pessoas admitidas
em Unidade de Cuidados Intermédios, com alteracdes da funcionalidade respiratdria,
particularmente insuficiéncia respiratoria € com necessidade de aporte adicional de
oxigenoterapia. Nesse sentido, e tendo em conta, a prestagdo direta de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a esta populagdo especifica, na medida em que esta presente
o risco de instabilidade clinica e hemodinamica inerente a sua condi¢ao clinica, tornou-
se possivel o enriquecimento profissional e o desenvolvimento de uma abordagem
individualizada, personalizada e holistica a cada pessoa. Refira-se ainda, que a
fundamentagdo tedrica desenvolvida durante este relatério, para além de suportar o
Projeto de Intervencdo, contribuiu para uma soélida pratica de cuidados baseada em
evidéncia cientifica atual, e consequentemente para o aumento da qualidade dos cuidados

prestados.

Com a elaboracdo do Projeto de Intervencao pretendeu-se desenvolver cuidados de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados e individualizados, de acordo com a Teoria do
Défice de Autocuidado, de modo a melhorar e aumentar a funcionalidade respiratoria, e
assim contribuir para um desmame do suporte respiratorio de oxigenoterapia de forma
segura e eficaz. Estes objetivos foram amplamente alcangados através da implementagao
e desenvolvimento de um Programa de RFR destinado aos diagnosticos de enfermagem
de reabilitacdo identificados neste grupo de pessoas, salientando-se de forma pertinente,
a importancia de uma abordagem holistica das intervengdes de enfermagem de
reabilitagdo, com distanciamento a padronizacdo dos cuidados, numa perspetiva de
aumento da capacitacdo para o desenvolvimento do autocuidado. Através da metodologia
de Estudo de Casos multiplos, foi possivel a contextualizagdo dos resultados obtidos a
partir do Programa de RFR, os quais, corroboram a efetividade e a seguranca das
intervengoes de enfermagem de reabilitacdo, na medida em que se verificou uma melhoria
da sintomatologia respiratoria, funcionalidade respiratoria e desmame de oxigenoterapia,
na pessoa com insuficiéncia respiratoria. Neste sentido, ressalva-se a importancia e
pertinéncia dos cuidados desenvolvidos pelo EEER neste grupo de pessoas,
particularizando para o dominio da reabilitacdo respiratéria. Pelo ja referido, considera-
se que o presente Projeto de Intervengdo Profissional providenciou um contributo
incontestavel no que diz respeito a evidéncia e ao impacto benéfico que a intervengdo do

EEER teve na pessoa com alteragcdes da funcionalidade respiratoria.
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Por favor, leia com atencdo a seguinte informagao. Se considerar que algo esta incorreto ou que

ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes.

Este documento é-lhe entregue no decorrer de um projeto de intervengdo de enfermagem de
reabilitagdo desenvolvido no Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade de Faro, com
o seguinte titulo: “Programa de Reeducacido Funcional Respiratoria para a Pessoa com
Insuficiéncia Respiratoria e Necessidade de Oxigenoterapia”, no ambito do Curso de
Mestrado em Enfermagem em Associagdo na area de Especializagdo de Reabilitagdo sustentado
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Beja, da Universidade de Evora, do Instituto Politécnico de Setubal, do Instituto Politécnico de

Portalegre e do Instituto Politécnico de Castelo Branco.

Explicacido do Projeto: Os objetivos deste projeto baseiam-se na avaliacdo dos beneficios da
reabilitagdo respiratoria e impacto de um programa de enfermagem de reabilitacdo para a melhoria
da fungao respiratoria e promogdo do desmame de oxigenoterapia na pessoa com insuficiéncia
respiratoria. A metodologia do projeto consiste na avaliagdo respiratoria da pessoa e na aplicagdo
de técnicas e exercicios respiratorios com o minimo de 3 sessoes, adaptados e individualizados a

situagao clinica.

Venho por este meio, solicitar a sua participacdo e consentimento neste projeto de intervengao.
Garanto-lhe a confidencialidade total dos dados e utilizacdo exclusiva para este projeto, assim

como o cumprimento do seu anonimato.
Se desejar abandonar o projeto, ndo sofrera quaisquer consequéncias.

Agradeco a sua disponibilidade e colaboragdo neste estudo.

Investigadora: Helena Margarida dos Santos Teixeira

Orientador: Professor Jodo Vitor da Silva Vieira

Assinatura da investigadora:
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estudo sem ter de dar qualquer tipo de justificacdo e sem que a prestacdo dos cuidados necessaria

ao meu estado de saude seja afetada.

Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma
voluntéria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacao e de acordo
com as garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo investigador.

Considerando-me esclarecido(a), declaro participar de livre vontade.
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Data
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participante ou tipo de representagdo.
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investigador e outro exemplar para a pessoa que consente.)
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Anexo A — Glasgow Coma Scale /| Escala de Coma de Glasgow

CL



GLASGOW COMA SCALE

Eye opening
Spontaneous 4
To sound 3
To pressure 2
None 1
Non testable NT
Verbal response
Orientated 5
Confused 4
Words 3
Sounds 2
None 1
Non testable NT
Best motor response
Obeys commands 6
Localising 5
Normal flexion 4
Abnormal flexion 3
Extension 2
None 1
Non testable NT

Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde (2015a)
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW
Abertura Ocular
Espontanea 4
Ao som 3
A pressio 2
Ausente 1
Nao testavel NT
Resposta Verbal
Orientada 5
Confusa 4
Palavras 3
Sons 2
Ausente 1
Nao testavel NT
Melhor Resposta Motora
A ordens
Localizadora

6
5
Flexdo normal 4
Flexado anormal 3
Extensdo 2
Ausente 1

N3do testavel NT

Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde (2015b)
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Anexo B — Modified Borg Scale/ Escala de Borg modificada
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MODIFIED BORG SCALE

Nothing at all
Very, very weak
Very weak
Weak
Moderate
Somewhat strong

Strong

Very strong

Very, very stong

Maximal

Borg, G. A. (1982)

0,5

O 0 N N D B~ WD
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ESCALA DE BORG MODIFICADA

Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Um pouco forte

Forte

Muito Forte

Muito, muito forte

Maxima

Adaptado de Cordeiro e Menoita (2012)

0,5

O 0 | O W B~ W N

—
o
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Anexo C — Escala de Niveis de Cogniciao de Rancho Los Amigos

CLVI



ESCALA DE NiVEIS DE COGNICAO DE RANCHO LOS AMIGOS

Nivel
I

II

III

1Y%

VI

VI

VIII

Comportamento
Sem resposta

Resposta
Generalizada
Resposta Localizada

Confuso-Agitado

Confuso-
Despropositado

Confuso-Apropriado

Automatico-
Apropriado

Propositado-
Apropriado

Descri¢ao
Auséncia de resposta do doente a qualquer
estimulo.
Reacdo inconsistente e inapropriada do
doente a estimulag¢do ndo especifica.
Resposta especifica, mas nao consistente,
do doente aos estimulos.
Doente hiperativo com reducdo grave da
capacidade  de  processamento  da
informacao.
Doente aparentemente alerta, consegue
responder a
instrugdes simples de modo bastante
razoavel.
Doente evidencia comportamento dirigido,
mas dependente da informagao externa para
orientagao.
Doente aparentemente apropriado e
orientado no hospital e no domicilio,
cumpre automaticamente a rotina diaria,
com confusdo minima, ou nenhuma, e
recorda-se vagamente das agdes.
Doente alerta e orientado, capaz de recordar
acontecimentos passados e presentes,
estando consciente e evidenciando
comportamento adaptado.

Adaptado de Simdes (2011)

CLVII



Anexo D — Escala Qualitativa da Dor
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Escala Qualitativa da Dor

Sem dor Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa Dor Maxima

Adaptado de DGS (2003)
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Anexo E — Parecer da Comissio de Etica do Instituto

Politécnico de Beja
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i 7=
Beja /" éf”

1 Hipa

COMISSAD DE ETICA DO INSTITUTO POLITECNICO DE BEJA
(CEIPBeja)

PARECER MN.2 04/2021

{5obre o estudo - Bensficlos da Implamentagio de um programa de reeducagho funcional respiratarla na pessoa
cam insuficiénca respiratéria com nacessidade de auigensoterapla)

A- RELATORID

A, A comissdc de Etica do Instituta Politécnico de Beja (CE IPBeja) mniciou o Processo
nf1,/2021, com base no pedido formulado pela estudante do IPBeja, Helena Margarida dos
Santos Telxelra, solicitando parecer relativamente a um estudo a realizar no contexto do Curso
de Mestrado em Enfermagem - Especializagio om Enfermagem de Reabilitagio, ministrado em
associagao pelo Institute Politéenico de Beja — Escola Superior de Sadde, com a Universidade
de Evora — Escola Superior de Enfermagem de 5. Jofo de Deus, o Institute Politécnica de
Portalegre - Escola Superior de Sadde, o Instituto Politéenico de Setdabal - Escola Superior de
Satde, oo Instituto Bolitéonico de Castelo Branco - Esoola Superior de Satide Dr, Lopes Dias,

A2, Farem parto do processo de avaliacdo os seguintes documentos: O Formulirc para
Submissdo de Pedidos de Parecer da Comissio de Ltica do IPReja, com identificagio do tituio
do projeto, investigadores, justificagdo e objetives do estudo, metedologia, datas previstas de
inicio e firn dos trabalhos, parantia de confidencialidade e anonlmato dos dados recolhidos; a
Declaracio de Consentimento Informada, Livia e Esclarecido @ os Instrumentos de recaolha de

dadeos & utilizar.

A3, Trata-se de umn profeto de intervengio difigido a pessoas com insufickéncia respirataria o
necessidade de crlgenioterapia, internadas numa unidade de euldados intermédios de uma
instituiciio hospitalar de sl do pals, que visa a avaliagio da efetividade da reeducagdo funclonal
respiratdria para a melhoria da performance respiratdria e promogdo do desmame de
oxigoniotarapia na pessoa com insuficiéncla resplratdria.

SO L-FS02 “igina 1 da 2
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B- IDENTIRCAGAD DAS GUESTUES COM EVENTUAIS IMPLICACOES ETICAS

B.1, O projeto e & forma como sdo abordadas s sujeitos do estudo cumprem as necessarias
candigiies no campo da confidensialidade e anonimato dos dados,

B.2, 0 modelo do consentimento informado para a participacio no estudo contempla os
requisitos necessarios,

B.3. A declaracdo da investigadora assegura a salvaguarda do cumprimento dos precegtos
éticos a assumir na investigagdo,

C- CONCLUSHES

1, Entende esta Comissio gue dewve dar parecer favordvel ao solicitado.

s relatores: Maria Dukse Santiago, Marts lsabel Amaral @ loaé Maris Coelho

Baja, 1 da feversin de 2021

JosoPauls De  Mansdsiar doed
Almeids Langa  Almeida Langa Tindace

Trirdade e

W0 1-p502 Plginan 2 d= 1
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Anexo F — Parecer da Comissdo de Etica para a Saude do

Centro Hospitalar Universitario do Algarve
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SNS S

SERMICD haCHat

REPUBLICA
PORTUGUESA

Ui sitdng
DE SALRE
SALDE chaAlganae
Informagao Mdmaro 03472021
Data 30000372021
Servico Hematente Despachn superion
Micleo de Formagdo Investigacio em Enfermagem — Cenfro -
Formagéo, Investigagio e Conhecimants - Faro /M@?cm ,
Drastinataria - .
Exma. Conselho de Adminisiragio do Centro ,.:,,1,?"' Oloo
Hospltalar Universitario do Algarve Praskdesita d €A, o Cerdrn Hosiltalar
Unitversitdrio do Algarve, EPE

Assunto: Pedido de autorizagdo para réealizagio do estudo “Benaficios da implementacdo
de um programa de reeducagSo funcional respiratdria na pessoa com Insuficiéncia
respiratdria com necessidade de oxigenioterapia”

Trata-ze de um Trabalho académico de Investigagio conferente de grau de Mestre no
ambito do Mestrade em Enfermagem promovido pela Escola Superior de Sadde de Beja do
Instituto Politécnico de Beja.

Investigador Principal: Helena Margarida Santos Teixeira (Aluno)
Crientador da Instituigio de Ensino: Jodo Vitor da Silva Vieira

Tipo de Estudo: Observacicnal Prospetive. Avaliagio diagndstica pera implementagio de
programa de infervengdo,

Recolha de Dados: Processo clinico & exames complementares de diagnéstico (gasimetria
arterial & exames de imagiclogia), entrevistas individuais, escalas de avaliacho (Escala de
Coma de Glasgow e Escala de Borg modificada); Formuldrio de Colheita de Dados e
Formularic de Registo das Sessies de Reeducagiio Funcional Respiratdria, elaborados
especificamente para este projeto de intervengiio de enfermagem de reabilitagdo.

Local: Unidade de Cuidados Intermédios CHUA — Unidade de Fara
Calendério: 18.01.2021 — 26.03.2021.
Objetives do Estudo: Avaliar a efetividade da implementacdo de um programa de

readucacdo funcional respiratdria para & melhoria dz performonce respiratoria e promocio
do desmame de oxigenioterapia na pessoa com insuficiéncia respirataria.
Mais se informa que o projeto tem a concorddncia do Diretor da Unidade de Cuidados

intermédies Dr. Francisco Forlade e o parecer favoravel da Comissdo de Etica para a
Sadde.

O processo encontra-se instruido com os seguintes documentos:

1) Parecer da Comiss#io de Etlca para a Salde;

2) Pedido de parecer a Comissda de Etica

3} Pedido de autorizag&o para o Conselho de Administragao;

4} Pedido de autorizacSo para a ComizssSo de Efica para a Sadde;

Pagina 1 de 2
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5} Termos de responsabilidade (de Investigador/Alunc/Orientadores);
§) Termos de autorizagdo local (Direlores Servigo/Chefias);

7} Curriculum Vitae do Invesligador PrincipallAlunc (e Outros);

B) Certiddo de matricula {se aplicavel),

9} Folha de rosto do estude de investigacao;

10) Proposta do estudo/Projeto;

11) Consentimento informadao

12) Inguéritos/Questionarios

Pede deferimanto

— g O iR G,loIaw
Frangoise Lopas (PhD)

Enfermeira Geslora NFIE

Pagina 2 de 2
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Anexo G — Artigo Cientifico “A pessoa submetida a Protese

Parcial da Anca: Relato de Caso”
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Revista Portuguesa de Enfermagem de Reabilitacio

IS5H: 2184-3023

wol. 4 N® 1 (2021)

Publicade 30-06-2021

Pag.: 47 - BE

Artigo: Artige original reportando investigacio clinica ou basica
DOd: hittps: f fdoi org A0, 33194/ rper 2021.v4.11. 163

A PESSOA SUBMETIDA A PROTESE PARCIAL DA ANCA: RELATO DE CASO
THE PERSON UNDERGOING PARTIAL HIP PROSTHESIS: CASE REPORT
LA PERSOMNA QUE SE SOMETE A UNA PROTESIS PARCIAL DE CADERA: RELATO DE CASO

Helera Texeira' !, Magali Palma'®!| Jodo visiral?', Maria Jose Bulel¥,

1} Centro Hospitalar Uindsersitano do Ng.lnle- Faro, Fm:ug.i {2} Cenkrn Hospitalar Unlm’:lumgoﬂs_tu?'e Faro, Partuq::u 3 Instiuto Politécnion de Beja Escola
o S, L]

Protese g_n:lal
m em Reabilitacao

Descriptors
Hip Prothesis
MU=

Rehabalitation
Rehabilitation Mursing

I:lle":.u"qnl:nre:
Enferrnenammmluanm

Protesiz de cadera
Rehabilitacion

. Baja, Portugal; (4] Unfversidade de wora, Fhrl.-\.l]

Resumo

Inlrndug,a:l 4 fratura do femur & um traamatismo pooime, fi
sul:remdamsﬂ:rmi o enfermein mehsi:em

zsional mm wisam a ra:uu.lﬁan funcicnaly
Ixr&au ena“ltﬁmdam da qualidade de vida.

objetiva: Identificar os ganhos de um dereabﬂh dirigido 3 pessoa submetida a gam
parnal:hmammterr{!?:memu La-c'éﬁm = prot

M&mﬂmd&mﬁmawd&hmmmw{m
i" n'pl.en'm‘mdn Li; reabili da'n;r'.'rdualmad:l Eiangﬁﬁ-nmmﬁ
oi i U programa Tm;.n
demwvﬂama destacande-se as intervenges de funcional motora 2 o treing de

Resultados: se o aumerto da forca muscular dos membros inferiores e superiores, o
aumento da am m.rdeammlardasaruaj.mgnadusm'bmsmfm a melhoria no autocuidado
andar com auxiliar de marcha e transferir-se adlnﬂmmdzrﬂcndeqmm.

ﬁm%mlﬁ anma'.:rl ﬁerrﬂmﬂedemnnﬂwgm

EXECUCID 2 intens

consequéncia de
deraa]:ll.rta;netrn
, @ minimizacio da

Abstract

Intreduction: Femoral fracture s a trauma that often ocours as a result of a fall, espedially in the
E-iderl'_.'ﬂEq:eualesemrelﬂmmmmmmal;apmemﬂmﬂn;gmh Dnrfl:m"l
iz dependence increasing

I:r"lr-aﬂ'na rehabilitation program directed at peT!-I?ntIm
p.amalrnpreplanetmd.rmg admi:sion o a Comvalesoence Lindt.

mﬁmm%mmﬁmdﬂmﬁcmm:c After i

ized rehahili
was implemented and aimed at L 1ntenfetmfur
rn:ltn:lrreedl.ﬂt-matdtl‘e Iﬂh-é‘llf::iazl.'_-,rIJﬁ!ar:tn.%.mﬁ's highlighting
Results: an increase in the muscular of the lower and limbs, an increase in the j
the joints of the lower limbs, an improvement in self-care walking with a walking

trarsfer, and a reduction in the risk of falling were proven.
Concluzsions: The results reveal the effectiensss of rehabilitation nursing interventions in the person
mmm%hlpmnmﬁmmwufmmmnﬂemm

and intensity of

Resumen

Introduccion: La fractura de femur es un trauma gue a menudo oourme resultado de una caida,

especialmente en los ancianos. Lamfemmeq:enahstamrehablhu:mdemfmmnaesuﬁ

H‘D‘ﬁ!‘ﬂl]‘_lil con habilidades que tienen como cbjetive restaurar la funcionalidad, mimimizar la
mdyhdepaﬂamymhmaylaﬁhdaddemh

Objetive: identificar los beneficios de un programa de rehabilitaciin dirigido a la.persnr'l.aqms-e
sometio 2 un r&nﬂmp&mﬂd&mﬂﬂa&mﬁemlmmmbﬂﬂaﬂrﬂ

& I0Z1, RFER, IS5M: 11B4-3023, 47 - 55
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Metodo: Estudio de caso desoriptivo de Llerd:nmlaimmctnoesdelcmmpcrt CARE). Luego de
IdE'l'IﬁEa.l’ll:EE.l‘l'de laqfuhdgdeﬁ ':dlqustm
mplements un pregrama_de rehabilitacion individualizado y onentade a eth.'m %I:GDC
destacmdulaﬁ?ntenrertl-:l‘respaﬁla resducacion I'I'm!lrﬁ.l't'ﬂ'ld gb] - de las
actividades de |a vida daria.

Resultados: Un aumento de la fusrza muscular de los miembros inferiores v superiones, un aumento
de la mﬂmlardelasmlaumdel:ﬁmtmsnferuﬁae mejora en =l

foa de la marcha con andador y transfer, y una reduccion del riesgo de 52 han probado las
caidas.

conclusiones: Los resultades revelan la Efacr.mm delaslntenlem;brﬁdeenfamen'a rehabilitadora
en la persona sometida a artroplastia de cadera, en terminos de fuerza y amplitud
movimiento y en la ejecwcion & intensi dELama'tha_

)

INTRODUCAD

0 envelheciments & um fendmeno transversal nas sociedades ocidentais e congrega indmeros determinantes. Em Portugal 51.3% da
populacao com 16 & mak angs considerava ter um bom ou muito bom estado de saude em 2020, valor gue dimir para 15,6% nas pessoas
com &5 & mais anos'! A:unE-amgandmdadmmmvalarﬁd}spmaesdammmapeumzmﬁndmmmgalmgnmcm
percecio de satide mais baia'".

Assinalando-se nos Ultimos anos um crescents de sande em PDrtLrg:a n'g-cluta  considerar 73
Eserruﬂm-smimul:lhamd:m;ascn:nxas Eﬁn‘nﬂ.mdesaﬂprmm e i:lrg.ﬁl.l:ll.lq-!SL?EﬂDI’i meses) de-sr.&'-
60,8% tinham limitacao na realizacioe de athvidades, por problemas de sadde, com maior relevincia nas mulheres!

s dados apresentados dlustram um grupo populacional que requer :mdﬂ:ﬁmgﬂmdﬁsmxmmmemmmnmm
:mdad:-sdemuarealﬁa;aﬂdaﬁanwmdﬁdevﬂammaedepam

Dwmdemﬂmmmﬁmbmmefmmﬁafe&hwﬂuﬁ;mdem mas tambem por fenomencs acidentais como
& guedas, As quedas acident inam fraturas e em Portugal no ano de 2018 foram a causa de 805 obites'™). Mo alentejo as cirurgias de
mlastladamaunﬂtamdes 2019 & o5 dades dispomvets do primeiro quadrimestre de 2021 revelam um total de 56 cinurgias (Total
de 2000= 58], Dnsmdeq.radaermdm:ﬁenmltrfamnaleaa\'dla;aaeaprmmemampre.ren;au'*'

& guedas constituem wima imoortante cawsa ge intemamento. de marbilidage e de mortalidade na pooulacio com mais de 70 angs. pelo
facto de, freq.lenta'rﬂwe rEuI.tarememlEuers que causam perda de funcionalidade &, concomitantemente, perda de independendia, o

I:F.IElE'.'Bal.II'H decréscima acentuado da qualidade de vida (ow)™.

peadtante das ouedas surpem um elevado nimero de fraturas da extremidade superior do fémur sendo oue, este incidente & mais
frequente em mulheres em idade avancada, onde a queda ocomme, maicrtariaments, mmammtemrdahabnacaﬂ Este evento promove
a perda de massa dssea, maior limitacdo fisica avaliada pela incapacidade de realizar atividades basicas da vida didria (aBVD) 2
instrumentais da vida diaria (AIVT) e menor capacidade para deambular’™®’. Um estudo realizado por schuroff et al. (20131%. aue emvolveu
23 pessoas submetidas a artroplastia daan:anrnentada concluiu que em 0% da sua amostra existiu perda da capacidade de andar
outro estude. de Ono et al. (2ol vemrefl:»mrmeal:-ermdecmmdade andar esteve Dresente em 33% da sua amostra. Estes
dadcﬁ,asmajmmmmdammﬂﬂadeemmdemmfmumdamm do femur nos idosos, trazem a
mttartladana.l:-el dg enfenmeiro esoecialista e enfermagem de reabilitacio (EEER) enguanto nmﬁssu'sal comoetEncias oara
arE!:ll:Lnd;m:- capacidade funcional da pessca, minimizacao da incapacidade e da dependencia e mnamdama.eqmlﬂadede
'-'Tdalbl

I:lEEEIldetemmm:»Etﬂi:lasma1mmdemmmm1nxmmmmcmﬂmnadamﬁmmmm
a promocas da maximizacao das capacidades e a redefinicay de estratégias de modo a promover a reinsercao social. familiar e
pq'nflssuld Para alem destes objetivos, os programas de reabilitacao implementados pelo EEER podem assumir um papel importante na
ﬁlm:aid-emntmwneﬂtn na diminuicao de complicagdes & no aumento da taxa de retomo da pessoa ao seu ambiente social &
Famriliar!

Meste ambito. o obietivo eeral deste estudo caracteriza-se por identificar os ganhos de um programa de reabilitacio motora e treing de

atividades de vida diaria (AVD) a pessoa submetida a protese parcial da anca. intermada numa Unidade de Convalescenca. Como obistives

especificos. pretende-se identificar as alteraches misculo-ssoueleticas e de funcionalidage cresentes na pessoa com recurse a escalas de

avaliacan: definir os principais diaonosticos de enfermasem de reabilitacio relatives a pessca submetida a orotese parcial da anc:

imolementar um programa de reabilitacio_individualizado cara as necessidades e obietivos da pessoa: e por fim avaliar o impacto da

Lenimmmmmmdem:a;aummmemdeAmmm sensivels acs cuidados de enfermagem de
litacan

MATERIAL E METODOS

0 estudo descritive do tipo estude de caso, consiste numa mezodologia de investigacio frequentemente utilizada para a compresnsao de
fendmenos'"! que se caracteriza pela capacidade de produzir evidéncia™ . Tendo em conta estas consideractes o presente estudo de caso
foi elaborado de acordo com as guidelines da Case REport (CARE)™.

0 estudo desgreve o caso de uma idosa com alteractes da mobiljdade, forca e eouilibrio postural em virtude de uma intenvencao ginirgica
para colocacas de protese parcial da anca. A colheita de dados foi efetuada atra wsdamemﬁulud:mmchmqu
mmﬂad&erﬁmmmndereﬂnlmudecurreummﬁenrrﬁdermmmm:mmmcmde]semins uma vez, oue o penodo
temporal de intemamento na unidade de comalescenca € de 30 dias. Os resultados foram monttonzades. registados em funcao dos dias das

s85308s 8 eNCONTram-s8 expostos no quadro 3. Importa referir que este estudo s trata de um caso Unico com abordagem holistica.

Dnlauderednlﬂz:aumdauaﬂesteesu.ﬂ:decasam'eammapde‘lmdmdldas trés semanas. onde foram realizades 3
momentos de avaliacao: a avaliacao inical no primeino dia; a avaliacao intermedia no dia 11 dE novesmibro de 2020 relativo a sequnda

samgna: & a avaliacao final pa witima sess30. gue teve lugar no dia 13 de novembro de 20 d.rmpnde:ahmanfmumavelem
funcan da capacidade e W.ﬁgriha.-ahpess:a s:tua.rd:l—semrarre%ade1m nl:er-.'engﬂ i

© Z021, RPER, I55M: 2184-3023, 4T - 55

CLXVIII



Revista Portuguesa de Enfermagem de Reabilitagde, Vel 4 8.7 1 (2021)

& avaliacan de enf no dia 2 de novembro de 2020 da recolha de dades do wsso chinico
P B o s Femmme: & mé‘%?‘“maem de Medical bessarch Council

para avaki da f muscular nos diferentes segmentos corporais; Escala de ashworth modificada para avali da exisiéncia de
Epas o pani State Examination (MMSE) para avaliar qual o estado de an; Indice de Barthel para ar o rivel de

nas ARV, Escala de Quedas de Morse para avaliar o risoo de queda; Esc amahtal:lﬁpaﬁmmharadu’ea‘-‘ahagauda
amplitude dos diferentes segmentos articulares dos membros infierionss com recurso ao goniometro! ™

0 estudo de caso foi realizado no ambito de um estagio académico. aprovado pelas instituices enwplvidas. em particular, um Centro
Hospitalar & de uma Institwicao de Ensing Superior do Sul de Portugal O projeto fol wahnﬂa:mssndeemadalrﬂmmdemm
superior (M. 0411/20200. A pessoa emvolvida no estudo foi informada dos direitos relatives 3 sua carticicacdo e foi obtido o seu
consentimento Livre e esclarecido anmes do inicie da colheita de dados. Ressalvase que foram respeitades todes o aspetos eticos,
procurando-se cumDr & indicacdes expressas na Declaracio de Helsinguia, do Imemarional Committee of Medical Journal Editors (ICAMIE)
e do Committes on Publication Ethics (CORE).

APRESENTACAD DO CASOD
Anamness

0 estuda reflete o caso de uma pessoa de %3 ancs de idade, do sewo fermining, caucasiana, de nacionalidade . E vilva & tem dois
filhos a residir no estrangeiro e dois netos gue prestam apoio direto. Tem o 4 ano de escolaridade e trata-se de uma an CoEtUrEira.

v

Reside sozinha numa moradia no rés-do-chae com primeiro andar & era previaments autinoma nas AVD. Tem Como antec be pessnal
dizlipidermia, estando medicada para essa patologia.

Apessmfdajmiﬁmmdia?deagnstqdemmmcentmm lar com o nostico de fratura r esquerdo
deCormenie de i ialio s dlagrmladnrde 'g-lmiﬂmgn & imobilizagan

B

= g un 4 no don de..ﬁsenl‘-g:fm bmetldaatmtarnen a0
membro inferior esquerde ate 1 agosto ,alm ol intervencionada Hardings para a a0
) arci B her i da. Durante mgﬁahdvgfmlanfe; dﬁmdﬂnﬁi&*
realizado antibioterapia, com resolucao da i .D-_ranteestemterm a 52 desegvolveu uma Ulcera por pressan de categoria
I¥ no calcanhar esquerdn. Tn?.fealt.adﬂnt%w demllhmdezmncmmm;nmvﬁnpmef lewvante & treine de
marcha com carga m1mm.mwm¢munmm&cwmmmm com data prevista de
alta dewa wnidade a 20 de novembro 2020, Ate a data de a intervencas de enfermagem de
reabilitacao durante o penodo pos-operatorio, de aproximadamente dez dias.

avaliacio de Enfermagem de Reabilitacio

Relativaments ao rﬁuuadnuhudunaa\ldlagndaf rruful.a através da aplicacao da escala de a de Medical Research Council, foi

Dbtldafgl)}aﬁfﬁa‘ntndrsm rnmtnscu?xum n)errtms superiores, Mo membro inferior di Dbl:e&’esqfcgaﬁﬁa‘ntnd}s_m
& no membro inferiol esquerdo D@ausmﬂ.eaaneenmsamhcnxaempema e 275 flexao &

senhora regidi k= a0 nivel dos membras inferiores & com maior incidéncia no membra inferior esquerda foi
whm = mnilrgca. mﬂﬁmﬁmwma%m:mbﬁm@lﬂd&e%mﬁq Q=

AFJ-:,aLa-:IEAm'mrﬂtm:-hﬁadafmmni:-éma;ﬂwadapamaﬁlwnmmsnusmlaredetermnarsepemteammrm;nmfun;
presente nos membros inferiores, se verifica a presenca de espasticidade. Obteve-s2 grau O nos membros inferiores, concluindo-se que a
senhora apresenta tonus nommal.

Dmfmm1mummmrﬂ]§.?aliﬂninﬂmudu wstificando-s2 o seu w0, pelo facto de, MQEH}I.ICEFME uighe onde

w2 encontral™ ou “Oue dia e 2 fer durechstachTeG.Amm CoNs derou-s& pertinente a a.pltagaudesl:mmtmrrm:-pﬁ
avaliar & fungbes cognitivas globais. O resultado obtido foi de 18/30, sendo que 30 & o maxime de total de pontes & revela diminuican do

desempenha cognitived 111,

D1rd1:edeﬁanrelcmemsepnrumrstnmmm avaliar o nivel de independéncia da pessoa na realizacio de 10 4D &
pontuacio mirima & de 0 que o ﬁaﬁmmﬁmeamd&1mhmﬂn a independéncia toral em
todas as D avaliadas''™. Apcﬁaaphm;audeﬁelrﬁtmnumagerlmﬁub‘meunapmmagmdeﬁ preditor de dependéncia grave.

& Escala de Quedas de Morse foi tambem aplicada no sentido de eber qual o risco de gueda existente, tendo-s2 obtido a tlJa;a.ude
Bﬂ-,irdi:aﬁmdealtunmademﬂdapﬁeﬁe pere a per

& Escala Qualitativa da Dor foi @ escala eleita para avaliar e quantificar a dor, pela sua fadl aplicagio e compresnsae por parte do
utilizador.

& avaliacio das amplitudes articulares dos membros inferiores foi realizada com recursa 3 gonicmetria.

Diagnasticos de Enfermagem de Reabilitacio

Tendo em cmbaaa'.'ahagan realizada & de acordo com os défices & necessidades identificados foram nomeados os seguintes mag,mstu:mde
Enfermaga'n de reabilitacio, baseados na linguagem da Classificacao Intemnacional para a Pratica de EnFerrrﬁ.gem (CIPE@) versao 20151 "%
mmdxmmldmwﬂmdeerﬁwndamhmdedemfmqmde % d!F‘lCE-;DgnTL‘I'.-‘Dﬁh‘EI‘I‘IﬁEEI-«B

%WE Emmﬁutmn 2 por esse mmmmﬂr;mum dlag,m:mdemflmm g8 snfermagem o=
Diagndstico I Movimento muscular diminuido;

Diagnostico Il Andar com awsliar de mancha comprometida;

Ciagndstico Il Capacidade para transferir-se comprometida; em grau moderado;

Diagnostico V: Dor presente nos membros inferiores;

Diagndstico V. Confusao aguda presente;

Diagndstico W1: Risco de queda presente, em grau ebevado.
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0 diagndsticos anteriormente identificados permitem sustentar o programa de reeducacao funcional motora e treino de VD, apresentados
de forma detalhada, no quadro 1.

uadre 1 - Plano de Intervencio de Enfermagem de Reabilitagio
Plang de Intervengéo de Enfermagem de Reabiltacao

MMagndstico de Resultada Intervengoes de Enfermagem de Reabslitagac
Enfermagem Esperado
Morvimento muscular Aumentar o " Syalior a amplitude arthoular;
ciminuida nos membros Fngwimento
infieriores n;:lulu.re ® Exeoutar exercicios isometricos dos musoulos gliteos, quadnopites e abdonminais;
artsoular dos

® Exeoutar exercicios Bobonicos: mobilizagtes passivas do membro inferior esquerdo
Inferiores E.:'hhz..:smhd.:s:hrnerrbmmfermrdrertu ngg,wduntdﬁmnhpesmeem
morvimentos de flexaod extersao, .ibdl.lilnu nl:i.lcnu fate & linha medial;

. Realizar a tsonioa da ponte & rolamento no beito para o lado ndo afetado.

Aumenter a forga | « Syaliar a forga musoular;
dios memibros

superiares e ® Enmoutar exercigios resistidos para os membeos superiores com slastico de
inferiores resistencia, bastao, p-t:'.'\\::rl-eﬂll-:| = pedaleira com resistEnoia;

® Realizar treing de levantari'sentar com apoto no espaldar;

" Realizar treing de fortalecimento doc membrces inferiones, am deodbito dorsal,
atraves da flaxio/ extensio da artculacdo ooxo-famoral;

® Treing de subir & desosr esoadas.

Ander com suxilier de Marcha corretae |« Avaliar = esoolber o awdliar de marcha meis adeguada: andarilbo;
marcha comprometido ser'a com apaie
suxiarde | 4 kar treing de equitibrio artastition estitico e dingmioo;

marchs
" Treinar ardar com auxiliar de marcha;
. Realizar treing de marcha a 3 pontos com andarilha (andarilha, perna operada,
pemia sa;
" Azgistir & inoentivar & pessoa & andar com o andarilho;
. Realizar treing com pedalsira.
Capactdade pars Tranzferénoia de | »  Assishir @ pessoa & transferir-se pelo lado sao;
transferir-se fiorma oomets &
segurn evitardoa |, Incentivar o alinhamento corporal;
comprometids em grau ﬂexau das
moderado u.n:l-:ulm;au- O

femoral esquerda | *  Treinar o transferir-s=: treinar rolamento para o lado da transferéncia; treinar oaga

8 mals de 90° sobre o cotovelo; trednar sentar ng leito; treinar equilibrio & atinhamento corporal
sentado; treinar a Essumir a p-ln:'x:-ﬂu.. treinar gire de 180F com awdlic d=
andaritha; treinar a sentar ra com descida controlada svitando & flexio
siuperiora 70" da n.rh-:\i.la.:an cono-famoral 2sguerda.

Dor presente nos Manimizar a dor . Svaliar a presenca de dor;
membros inferiores durante a :
resfzagodo |, pecpeitar o fimite da amplitude do movimenta articular:
musoular

. Hio forpar o movimento na presenga de dor;
+  Realizar maszagem de conforto para reducdo da tensdo musoular;

" Rezpeitar oz tempes de desoanzo.
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Confuso aguds Ativar uma = syaliar o estado mental;
1 I-“nl:i I
T’“ ml . - Fromowver orientagio no tempo & espapo;

* Urganizar o amblente;

" Orientar a pessoa;
*® Estimular a memibria;
L] Westir a pessoa oom roupas e pertences pessoals;

L] Encorajar = participacio ne tomada de decisio;

® Facilitar a I:fmbﬂ para a realidade.

Rizco de queda Ciménuir o fscoe | = Evaliar o risco de queda;
presente em grau ovitar a queda
elevado

® Gerir o ambiente;

® Realtrar treing de equilitro estético & dindmiono;

*® Realtzar treing de téorvices de exercicho musoular & articular;
*® Azsistir na transferéncia;

L] Fealtzar treine de marche oom andarihog

® Adeptar o calgado £ roupa adequada;

* Wighar atividaces exscutacs pels pripria.

RESULTADOS

Dfﬂl;sultadns obtidos na dltima sessdo do programa de intervencio de enfermagem de reabilitacio sio apresentados no
quadro 2.

A dependéncia mos autecwidados, avaliada pelo indics de Barthel, foi de 45 pontos, na avalisgde imicial, = de 55, na avaliagic final,
demanstrativa de dependencia grave, com indepandencia apenas na athvidade alimentar-se. & evolucao deveu-s2 3 transigao na atividade
transferéncia cama-cadeira que inkciglments era realizada com grands ajuda = no final da ibener-g-iﬂ-:‘r-erﬂs com peguena ajuda verbal =
fisiom &, na reguperagac da continsngoia intestingd. Werifioou-z= iguaimente uma redugac no risco de gueda atraves oa avalisgao pela =zoala
de Quedas de %€ de 80 pontos para 63, manifestada na avaliagao final, pela c-unsui:noinlizagnn das capacidades. Mo entanto. ooma
referido antzriormeants, a intervengdo mos sutoouidades ndc foi exequivel face aox défioes cognitives flutuantes manifestados durante o
periodo de contacto.

Quadro 2 - Resuttados obtidos na dltima sessio

Fesultados obtidos na Uitima sessdo

Freguéncia (série e
repeticdes) ou distincia Tipo de exercicio Resultados
percormida na olitima sessio
' Exercicios isométricos dos misculos gliteos; " wertficou-se um aurento global
das amplitudes articulares,
i . concretamente, UM auTents
' Exerricios isométricos dos misculos abdominais; beio de 5,8 s segnentos
. ) catecartioulares do memmbro
U ExerTicios ismetricos Jdos musculos guadniciprbes; inferior esguerda, & um aumento
1 séries de 10 repetigbes médio de 4,5 nos segmentos
»  Mobilizagbes attvas resistidas dos membros superiores; ocstecarticulares do membra
inferior direfto.

" Mobilizagtes ativas resistidas do membro inferior direito;
. Obteve-2= uma transico na
escala de forpa MRC, do membro

. Mobilizagies passivas do membro inferior esguerds; inferior esguerds, de 15 para
245 na flexbo e extensiio da ooa
1 sirie de 12 repetictes |« Exercicio da porbe (sendo gue o rolamento no leito para o e da perna, & de L/ para 355
lado sAo fof desde os primeinos dias slcancado e realizdo de flexho £ extensie do pé.
forma correta);
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' Exercicios L] Bastio com aplicacio de resisténcia . werificou-se, desde o inicio do
resistidos cos {para movimento de flecko § extensio programa, uma forga muscoular
membros s articulacho do glemo-umeral); nos membras supericres, avaliada
SuUpEriones pela sscaly de forga MAC, oe 300

B todos 0% segmentos

L] Eldaticn de resisténcia foom uares. Heangantn.
I series de 10 repetipbes Heul - 'g: altm;_a‘: ’: MIJ;“'H considera-se gue se alcangou um
arbied QENG-UMETA. ara aurmento da resisténcia muscular

fortalecimento muscular dos

& & Acliilarics ik S pels concrebizacio de um meior

nimero de séries & repetipbes

HRRETRRE fevolucio registada no quadro 3).
® Peso de 1 kg para fortalecimento de
bicipite braguial;
. Treino com pedaleira para mobilizagio da afticulacio do . Alcangou-se uma marcha segura
1 série de ¥ repeticbes jioedlho em posigho sentada com altura suficlente para evitar a com apoio de andarilho por
flexdo da artioulacio coxo-femoral superior 2 90°; distincias gue evoluiram de 15

para b0 metros, na Oltima
avaliacho. Desta forma garantiu-

L Treino de mancha comn andarilho com distincis de 60 metmos

&0 metros . == s quadruplicacio na
(AU metres, cescamso, 20 metros); distincia percorrida e 2 melhoria
no autocuidado andar com
. Treino de subir & descer escades, apecar de constar nos awdliar de mandha.
abjetivos do programa de intervencio de reabilitacio e de
ter sido realizada a sus instrugio, ndo fod possivel de reatizar
devido a0 elevado grau de dependéncia nesta attvidede,
CRONOGRAMA
1* semana 2% semana 3° semara
Sessho 1 Sszdo I Soscio 1 Soosho 4 Sezsho 3 | Sessio b Sessio 7 Sessho B | Sessho 9
Avaliscio de ER
Exercicios isométricos
u;glub-rln;, sbdominais . . t t 4 F: t § 1
| guadricipites
Exencicios
isotdnicos:MAA i drt., . - t t T L T i 5

rolaments no leite para " " t ¥ . t ¥
o lado sio

Treiro de forga dos M5

{icom bastio, elastico ¢ 3 $ $ 5§ [] § §
peso de 1kg)

Ttk 46 e 1] " " 1 = " 1"
isertar com ajuda 1 - - 1 - ’

Treireo de pedaleira . = = t
Treiro de subird descer —
escadas

Quadro 3 - Cronograma do Plaro de Intervengac de Reeduoagao Funcional Motora
Legenda:

O Ava e;ﬁu Enfermagem de sthiliugio [M4B4SE, Escaln MRC, Escals de Ashwotn modificada, Indice de Earthel, Escala de Morse, Escals quaditativa
3 dor, Goniometna)

— Ir'.-erv:n_:E:'. realizadas no leito
O Intzreencies realizacas em artastatzmo
* 1 sErie « 3 repetiches
+1 série 23 - 10 repeticoes
+ 1 shrie 210 repeticies
§ 2 peries— 10 '\e:-:t'gE-_:
|| Distanda « 30 metros
4 Distancia =30 metros

** NEo realizaco
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MAS - Mobilizacdes Atvas-Astistioas f MF — Mobilizaches Passivas [ MAR — Mo :il:uEE-e: Ativas Resistidas [/ W1 — Membro Inferior | M5 — Memoro
Superior [ AR — Auxilisr de Marcha. :

DISCUSSAD

Perante o oaso alinioo de protese paroial da anca devido a fratura suboapital do fémur esguerdo por queda., foi delineado wm programa de
enfermagem de l\:nl:iitm_:]:lin fundamentads em evidénoia cientifica = direcicnado para a o-:-ndi;in glinica da pezsoa, permitindc uma
abordagem individual = holistioa.

0 metodo esposto = o3 resultados aloangados permitem demostrar gue os owidados especiglizados de enfermagem de nrnbilitaqiu
desempenham um papsl preponderante na recuperagas da funcionalidades da pessca com alteragoes musculo-esguelstioas.

0 programa de reabilitagic no pés-operatdrio devera inoidir sobre mobilizagde artioular, fortalecimento muscular, prevenciac de luxagao,
treino de warticalizagio & mnn:ﬁse treino de A¥D's, pelo que apos a m‘nl'in&in- da senhora foram identifioados oz fooos & diagnosticos de
inben\:mili:- £ delin=ado um programa de reabilitagio assente em: resducagao fungional motora, treino de AVD, fortal=cimento musoular,
aumento de amplitude artioular, treino de maroha com auwsdliar de marcha, prevengac de luxagac da anca, prevengao de gueda, gestdo da

dor E_nunl'usn'.a 81 sinda gue a intervencdo ndo tenha sido implementada num pericdo de pds-operatdric propriamente dito, face &
situagac de fragilidade da pesoa e, mlm:;v:lu ace diagndzticos |d=|1tiﬁc.:dn-:-.£=r|:iuulnrm=nt¢ oz diagnosticos dirstamente relagionados
Com &S nl.ber.:g-ue: mizoulo-esquelsticas & com as alteragdes de funcionalidade, privilegiou-se a implementagac d= um programa que
contemplasse mbcnen-gﬁes de r-ecdln:ga'.ﬂ funcional motora dirigidas as nlbcm-g-ﬁ-es provocadas pela r:.al.'i':n.gin- da protese parcial da anca =
&0 treino de actividades de vida diarias.

& implementagio do plano de intervencio de enfermagem de reabilitegio wisbilizou ganhos em termos de mobilidade & de movimento
muscular, nomeadamente, o rivel doz membros infariones & superiores, que se constata pelo aumento do nimero de repetiodes e séries de
exergigios realizados = pela transigdo na escala de forga MRC, sobretudo o membro inferior esquerdo, de 1/5 na flanio & extensdo da ooxa
= perna para 1/5, = de 275 para 3/5 na flex@o = extenzio do pé. Adicionalmente, comprovou-s= uma duplicagdo na distincia percorrida
cam treinc de marcha, para alem daz melhorias @ nivel das amplitudes artioularss, werificande-s2 um aumento médio de 5.6 mo membro
inferwor esguerdo = de 4.5" no membro snfenor direito. Ha .avnlingan final chtiveram-se tambem melhores resultados nas =soalas de= Marse,
Braden e ﬁl-l'll- Mento! State Examination.

Em wirtude do estado confusional da pessoa, gue frequentemente limitou a realizagdo dos exercicios, estas melhorias foram chtidas de
forma gradual & progressiva. & confusao aguda, entre muitas causas, pode verificar-se em situacdes nao orgdnicas, como alteragdes subitas
no ambiente da peszoa idoza, momeadamente a hu:pitnli:.n-g-in-. gue pode estar na origem deste quadro. O deolinio cognitive constitui wm
fator gqus pﬂ-ﬁ prejudicar a capacidade de andar, o gue tarna imperative & adaptagac do programa de renl:iit:gn'.q & individuatidade de
cada peszoa’ ",

0 inoentive para Exeoutar as 'inben\:mpie: plan=adas fioi constante = a presenga de dor nos membros inferiores, &m particular no membro
inferior esguerdo, foi limitante em determinados exercigios, verificando-se a necessidade de selecionar as htcntr-g-ﬁ-es 2 implementar com
respeito permanente pela oapecidade funcional, tolerancia, mivel de cansago e dor. Estes aspetos conduziram a uma sdaptabilidade do
programa de reabils 0, o que se considera habitual e freguente, wma vez que os ensinos £ o3 treinos devem ser adaptados 2 condigao do
idoso & as nll:en.l;-ﬁes sicldgicas inerentes & este facto. Destaca-se gue a pessoa tendencionalmente ird sofrer um defioe de forga durante
aproximadamente dois anos apos a owwrgia, devido a atrofia dos musculos periartioulares da anca dolorosal 1496

ar das lirnimgﬁ-e-: inerentes a nmdi;n'.n olinioa, & possivel afirmar que as interve Ses do EEER s revelaram sssenciais para aloangar oz
objetivos propostos & para a melhoria global da mobitidade, amplitude articular, r\enliz:qﬁu de &VD & re-rlu;n'.n do rizoo de queda.

Q treing de AYD consiste numa 'int:w:nqia imprescindivel do EEER, dade que possibilita a n.qu'isiqi:- da maxima funcicnalidade e qualidade
de vida. Este treing permite desenvolver o aumento da forga musoular, amplitude do movimento articular, methorar o equilibric & sumentar
2 capacidade de marcha, o gue promove & potentia a independEngia no autocuidade!!7l, O snoorajaments & o sentimento de seguranga, o
reforgo positive & o uh:-_rizaqin das conguistas sonstituem chaves de swoszso para um programa de reabili 3o eficaz!'®! Refira-se sinda
=, atualmente, 3 svidensia cientifica defende que o treing serd tao =ficaz quanto mais cportunidades existirem para o realizar a0 Longo
dia, sendo mais benefioo wm treing de curta duragao & varias vezss ao dia, em detriments a um treine prolongado uma dnica vez 2o
dial"®l.

Como limitagSes deste estudo de caso identifioa-se a idade & as flutuagdes do estade cognitivo devido o confusdo aguda, frequentements

nsaveis pela menor colaboragao na realizagao de determinados exeroicios. Salienta-se ainda, como limitagdo a0 estudo, o periodo de

15 dias de izolamento profilitios associade & Pandemia da Covid-19, aquando da admissdo da senhora na Unidade de Convalescenca, que

restringiu a possibilidade de sxe=outar um maior nimerc de inttneng-a:lﬂ = de realizar treings no ginasic. Face o esta lirni'tn.-gain. oonsidera-ge

j:e sera pertinents alargar o tempo disponivel para a imple=mentagas do programa de enfermagem de reabilitagdo, com vista @ obtengan
resultados mais consistentes.

COMCLUSAD

Este =studo de cazo permitiu destacar @ importineia = sfetividade das intervengées de enfermagem de reabil'imi-iﬂ- implementadas p=lo
EEER na p=ssoa submetida a protese parcial da anca, ao mivel da funcicnalidade motora & da realiz o de AVD. Ao o da impl.em_:ntaqin
do programa de intervengac foram necessarios pontuais ajustes nos objetivos @ alcangar, em wvi e da ocapaoid e da tolerancia da
pessoa &, sobretudo, da sua o-u-:-p-emgin_e pnrri-:'qmg-in- nias atividades propostas. s instrumentas de avaliagao selecionados constituiram
umi guutlio impressindivel para a definigas dos diagnastioos de enfermagem e vighilizaram a monitorizaqas £ a avaliagao das atividades e
dos resultados obtides, assim como a individualizagdo do programa que promoveu wuma abordagem holistica. A diminuta eficdcia das
intervenpoes dirigidas @ dependencia nos autoowidados emerge oomo fator condicionante da recuperagao funcional e esteve sempre
aszociadd acs deéfices oognitivos gue, embora flutuantes, nao permitiram as aquisigoes necessarias.

& evolugdo da condigdo clinica da pessoa fioi, de uma forma global, notdria, ainda que as melhorias s= t=nham revelado mais svidentes =m
determinades diagnosticos, particularmente, na methoria do moviments muscular, mo awmento de forga dos musoulares dos membros
supericres & inferiores, no aumento das emplitudes articulares & no aumento do qualidade = da distancia peroorrida com ausiliar de
maroha. Estes dados permitem justificar a importancia da intervengas do EEER jumto da pessoa com alteragoes orto-traumatologioas
atraves da implementagio de um programa de readucagao funcicnal motora & treino de A¥D personalizade = adaptado, proporcicnando
uma melhoria da funcionalidade e consequente qualidade de vida.
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