INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM
Escola Superior De Saude De Santarém

POLITECNICO
DE SANTAREM

IMPACTO DE PROGRAMAS DE REABILITACAO
RESPIRATORIA NA PESSOA COM DOENGCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA APOS ALTA: INTERVENCAO DO

ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO
Relatério de Estagio

Mestrado em Enfermagem de Reabilitagao

Bruno Nordeste Matias

Orientagao:
Professora Maria de Fatima Caixeiro da Cunha Tavares

dezembro, 2025



“A persisténcia € o melhor caminho para o éxito”

Charles Chaplin



Agradecimentos

A Professora Doutora Fatima Cunha pelo apoio no decorrer dos estagios, e pela singular ajuda

na concretizagéo pessoal e profissional.
A todos os professores do mestrado em associagao, pela transmissédo de saberes.
A todos os servigos que me acolheram, e que contribuiram para a aquisicao de competéncias.

Aos Enfermeiros Cooperantes do Estagio, pela disponibilidade, dedicagao, espirito de partilha e

empenho na orientacdo da minha formacao.
Aos meus colegas de servigo que facilitaram a concretizagdo deste percurso.
A minha familia e amigos pelo apoio e carinho.

E a minha luz inspiradora e filhote pelo apoio, por compreenderem os periodos de auséncia e o
menos tempo de dedicacdo e que sempre me acompanharam neste processo e me deram forgas
para continuar.

A todos vos, o meu maior AGRADECIMENTO!



Abreviaturas/Acrénimos/Siglas

ATS
AVC
AVD
BAI
BCKQ
BDI-II
CAT
ccQ
CINAHL
CIPE
COPD
COVID-19
CRI
CRQ
CVF
DGS
DPOC
EBSCO
ECCI
ECTS
EEER
ER
ERS
ESWT
FvC
GOLD
GUSS
HADS-A
HRQoL
IC95
INE

JBI
LABA
LAMA

American Thoracic Society

Acidente Vascular Cerebral

Atividades de Vida Diaria

Beck Anxiety Inventory

Bristol COPD Knowledge Questionnaire

Beck Depression Inventory

COPD Assessment Test

Clinical COPD Questionnaire

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem
Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Doenca por Coronavirus

Centro de Responsabilidade Integrado

Chronic Respiratory Questionnaire

Capacidade Vital Forgada

Direcao-Geral da Saude

Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica

EBSCOhost Research Databases

Equipa de Cuidados Continuados Integrados

European Credit Transfer and Accumulation System
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcao
Enfermagem de Reabilitacao

European Respiratory Society

Endurance Shuttle Walk Test

Forced Vital Capacity

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
Gugging Swallowing Screen

Hospital Anxiety and Depression Scale — Anxiety Subscale
Health-Related Quality of Life

Intervalo de Confianca a 95%

Instituto Nacional de Estatistica

Joanna Briggs Institute

Long-Acting Beta2-Agonist

Long-Acting Muscarinic Antagonist



MEDLINE
MIF
mMRC
6MWT
NICE
OE
OMS
PAM
PICO
PRISMA
PROSPERO
RCT
REPE
RFR
RNAO
RNCCI
RR
RSL
SClinico
SF-36
SGRQ
SNAQ
SNS
SPACE
TNF-a
ucc
vVQ11
VEF1
WHO

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
Medida de Independéncia Funcional

Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
Six-Minute Walk Test

National Institute for Health and Care Excellence
Ordem dos Enfermeiros

Organizagédo Mundial da Saude

Patient Activation Measure

Populagéo, Intervengdo, Comparagao e Resultado (Outcome)

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

Registo Internacional Prospectivo de Revisbes Sistematicas
Randomized Controlled Trial

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
Reeducacao Funcional Respiratéria

Registered Nurses’ Association of Ontario

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
Reabilitagdo Respiratéria

Revisdo Sisteméatica da Literatura

Sistema de Informagéo SClinico

Short Form Health Survey — 36 itens

St. George’s Respiratory Questionnaire

Short Nutritional Assessment Questionnaire

Servigo Nacional de Saude

Self-management Programme of Activity, Coping and Education
Tumor Necrosis Factor alpha

Unidade de Cuidados na Comunidade

Vitality Questionnaire — 11 items

Forced Expiratory Volume in 1 second

World Health Organization



Resumo

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenga cronica, progressiva e
multissistémica apresenta-se com sintomas persistentes, nomeadamente dispneia, tosse e
expetoracdo cronica, associados a uma limitagdo nio totalmente reversivel do fluxo aéreo,
decorrente de alteragbes estruturais das vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar. A
intervengcdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) através de
Programas de Reabilitacdo Respiratéria nestas pessoas, permite prevenir exacerbacdes da
doenga, capacitar para a autogestdo da doenga, aumentar a tolerancia ao esforgo, promover a
autonomia e qualidade de vida.

O presente relatério surge no ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagao e, através
de uma Revisdo Sistematica da Literatura, identificam-se os ganhos em saude resultantes de
programas de reabilitacdo respiratéria na pessoa com DPOC implementados apds alta
hospitalar, que integram a intervengdo do EEER na abordagem interdisciplinar. Descreve-se
ainda, de forma critica, reflexiva e baseada na evidéncia, as atividades desenvolvidas, durante a
realizagdo dos estagios e que contribuiram para o desenvolvimento das competéncias comuns
do enfermeiro especialista e das competéncias especificas do enfermeiro especialista de
reabilitagdo, bem como as competéncias de Mestre.

Como teoria orientadora do processo de tomada de decisdo em enfermagem de reabilitacéo, foi
selecionada a Teoria das Transicbes de Afaf Meleis, uma vez que oferece uma estrutura
conceptual que sustenta a definicdo e implementagéo de intervengdes terapéuticas dirigidas a
pessoa e/ou cuidador que vivenciam processos de transicdo. O EEER, nos diferentes contextos
de cuidados, deve reconhecer que a experiéncia de transicdo aumenta a vulnerabilidade da
pessoa. Assim, a identificacdo da natureza da transigéo, dos fatores facilitadores e inibidores,
bem como dos padrbes de resposta, orienta a avaliagdo e a implementacéo de intervengdes de

enfermagem que promovem uma transi¢do saudavel.

Palavras-chave:

Doenga pulmonar obstrutiva cronica, Enfermagem de Reabilitagdo, Pds-alta, Reabilitagdo

respiratéria, Revisao Sistematica da Literatura.



Abstract

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic, progressive, multisystemic disease
that is characterized with persistent symptoms, namely dyspnea, cough, and chronic sputum
production, associated with a not fully reversible limitation of airflow, resulting from structural
changes in the airways and destruction of the lung parenchyma. The intervention of the Specialist
Nurse in Rehabilitation Nursing (EEER) through Respiratory Rehabilitation Programs in these
people, allows for the prevention of exacerbations of the disease, enables its self-management,
increases exercise tolerance, and promotes autonomy and quality of life.

This report is part of a Master's Degree in Rehabilitation Nursing and, through a Systematic
Literature Review, identifies the health gains resulting from respiratory rehabilitation programs in
people with COPD implemented after hospital discharge, which integrate the intervention of the
EEER in an interdisciplinary approach. It also describes, in a critical, reflective, and evidence-
based manner, the activities carried out during the internships that contributed to the development
of the common competencies of the specialist nurse and the specific competencies of the
rehabilitation specialist nurse, as well as the Master's competencies.

Afaf Meleis' Theory of Transitions was selected as the guiding theory for the decision-making
process in rehabilitation nursing, as it offers a conceptual framework that supports the definition
and implementation of therapeutic interventions aimed at individuals and/or caregivers
experiencing transition processes. The EEER, in different care contexts, must recognize that the
transition experience increases the person's vulnerability. Thus, identifying the nature of the
transition, the facilitating and inhibiting factors, as well as the response patterns, guides the

assessment and implementation of nursing interventions that promote a healthy transition.

Key-words:

Chronic obstructive pulmonary disease, Rehabilitation nursing, Post-discharge, Respiratory

rehabilitation, Systematic literature review.
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INTRODUGAO

O presente relatério foi desenvolvido no d&mbito da unidade curricular Estagio de Natureza
Profissional 1l e Relatorio, integrada no plano de estudos do 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo, em associagdo, a decorrer na Escola Superior de Saude de
Santarém. Tem como objetivos: descrever o processo de desenvolvimento de uma tematica de
interesse na area da enfermagem de reabilitagdo, com recurso a uma revisdo sistematica da
literatura (RSL); descrever, de forma critica, reflexiva e baseada na evidéncia, as atividades
desenvolvidas durante a realizacdo dos estagios que contribuiram para o desenvolvimento das
competéncias comuns (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019a) e especificas do enfermeiro
especialista de reabilitacdo (OE, 2019b), assim como as competéncias de Mestre (Agéncia

Nacional para a Qualificagdo e o Ensino Profissional & Dire¢do-Geral do Ensino Superior, 2013).

O estagio de natureza profissional Il e relatério decorreu entre 17 de fevereiro e 28 de
junho de 2025, totalizando 810 horas de trabalho, das quais 311 horas de tipologia Estagio
(Processo cardiorrespiratério e orto-traumatoldgico e area de opgao) distribuidas ao longo de 18
semanas, correspondendo a 30 ECTS (European Credit Transfer and Accumulation System).
Previamente a este estagio, ocorreu o Estagio de Natureza Profissional |, que totaliza 405 horas,
das quais 252 horas correspondem a estagio em contexto neurolégico, abrangendo 0s processos
vascular (126 horas), degenerativo (50 horas) e traumatolégico (76 horas). As horas de estagio
foram distribuidas por diferentes contextos e locais, de 11 de novembro de 2024 a 1 de fevereiro
de 2025, no Servigo de Medicina, na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e por fim, em

contexto hospitalar, no Servigo de Neurocirurgia.

A escolha da tematica deste relatério "Impacto de Programas de Reabilitagao
Respiratéria na Pessoa com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica apds Alta: Intervengéo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo", emergiu de uma preocupagao da
pratica clinica na qual se observou uma elevada frequéncia de readmissbées hospitalares de
pessoas com DPOC associadas a episédios de agudizacao, assim como em contextos de UCC
uma baixa referenciacéo de pessoas com DPOC para programas de RR apés a alta hospitalar.
Esta realidade reflete fragilidades na continuidade e integragéo dos cuidados, com impacto direto
na evolugao clinica e funcional da pessoa, conduzindo a um ciclo de dependéncia, sobrecarga
familiar e aumento dos custos em saude (Lenferink et al., 2017). Neste cenario, a intervengao do
EEER mostra-se crucial para garantir transicbes seguras, otimizando a funcionalidade, a

autogestao e a qualidade de vida, pilares centrais da ER (OE, 2019b; Spruit et al., 2013).

A DPOC é uma patologia respiratoria crénica e progressiva, caraterizada por uma
limitacdo persistente ao fluxo aéreo, habitualmente associada a uma resposta inflamatéria

anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos (Global Initiative for Chronic Obstructive



Lung Disease [GOLD], 2024). A sua elevada prevaléncia, morbilidade e mortalidade traduzem-
se num problema de saude publica global, com impacto significativo na qualidade de vida, na
capacidade funcional e na sustentabilidade dos sistemas de saude (World Health Organization
[WHO], 2024). A RR, aconselhada de forma inequivoca pelas principais guidelines internacionais
GOLD, ERS e ATS, é reconhecida como a intervengao nao farmacoldgica mais eficaz na gestéao
da DPOC, promovendo ganhos substanciais na capacidade de exercicio, na diminuicdo dos
sintomas de dispneia e fadiga e na melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude
(Holland et al., 2021; McCarthy et al., 2015; Puhan et al., 2016).

A relevancia desta tematica encontra ainda respaldo nas prioridades estratégicas do
Plano Nacional de Saude 2021-2030, que reconhece a DPOC como uma das principais doengas
croénicas nao transmissiveis a exigir intervencdo integrada e coordenada (Diregéo-Geral da
Saude [DGS], 2021). Deste modo, pretendeu-se identificar quais os ganhos em saude
resultantes de programas de RR na pessoa com DPOC implementados apds alta hospitalar, e
que integram a intervencdo do EEER na abordagem interdisciplinar. O periodo apds a alta
hospitalar, é reconhecido por diferentes autores como momento em que o risco de exacerbagdes,
declinio funcional e readmissdes é significativamente elevado (McCarthy et al., 2015; GOLD,
2024).

A mobilizacdo de teorias de enfermagem constitui um elemento fundamental para
assegurar coeréncia, qualidade e rigor cientifico na pratica clinica, permitindo que o enfermeiro
intervenha sustentado em referenciais conceptuais robustos. A Teoria das Transicbes de Afaf
Meleis assume particular pertinéncia neste enquadramento, uma vez que oferece um quadro
interpretativo que clarifica os processos de mudanga vivenciados pela pessoa, especialmente
em fases de elevada vulnerabilidade acrescida, como a transi¢gao pds-alta hospitalar na DPOC.
A adogao de um referencial tedrico nao so6 orienta a pratica, como contribui para o avango do
conhecimento em enfermagem, refor¢gando a disciplina enquanto ciéncia e profissdo. Assim, a
integracdo da Teoria das Transi¢cdes neste relatério possibilita uma andlise holistica da
experiéncia de saude/doenca, a identificacdo de condigdes facilitadoras e inibidoras e a definigcdo
de intervencgdes terapéuticas centradas na pessoa, promovendo a sua adaptagao, autonomia e

capacidade de autogestéo.

O relatdrio organiza-se em trés capitulos complementares. O primeiro capitulo apresenta
0 enquadramento tedrico e conceptual da tematica em analise, no qual partindo dos aspetos
fisiopatolégicos da condicdo de saude se da énfase ao papel EEER na implementacdo de
programas de RR, apds a alta hospitalar. O segundo capitulo é desenvolvido a RSL a qual
sustenta o processo de tomada de decisdo em enfermagem de reabilitagdo. No terceiro capitulo
€ realizada a descrigao e analise das aprendizagens realizada ao longo dos estagios, a luz das

competéncias comuns e especificas do EEER e das competéncias inerentes ao grau de Mestre.
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Por fim, apresentam-se as consideragdes finais, as referéncias bibliograficas e os apéndices que
documentam e sustentam o processo de aprendizagem e o percurso desenvolvido. Este relatorio
serd elaborado de acordo com as normas da American Psycological Association (APA), 72

Edicdo, cumprindo a norma do Politécnico de Santarém para a elaboracgéo do relatério.
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1. ENQUADRAMENTO DA PROBLEMATICA

A DPOC constitui, atualmente, uma das principais causas de morbilidade e mortalidade
a nivel mundial, configurando-se como um problema de saude publica de elevada complexidade
clinica, social e econémica. A sua compreensao desta condigdo exige uma analise integrada que
contemple a caracterizagédo epidemiolégica e fisiopatoldégica da doenga, o impacto funcional e
psicossocial que esta exerce sobre a pessoa e, consequentemente, a necessidade de
intervencbes terapéuticas sustentadas na evidéncia cientifica. Neste contexto, a RR emerge
como uma estratégia central na gestdo da DPOC, orientada para a melhoria da capacidade
funcional, a redugéo da dispneia e o reforgo da autogestdo da doencga. Deste modo, a intervengéo
do EEER, fundamentada nos principios da pratica baseada na evidéncia e nos referenciais
normativos da profissdo, assume um papel determinante na concegdo, implementagcédo e
avaliagdo de programas de RR, promovendo ganhos em saude e qualidade de vida para a

pessoa com DPOC.

1.1.ANALISE DA DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC constitui, atualmente, um dos mais prementes desafios de salde publica a nivel
global, ndo apenas pela sua elevada prevaléncia e mortalidade, mas também pelo profundo
impacto na funcionalidade, na qualidade de vida e na sustentabilidade dos sistemas de saude
(Adeloye et al., 2022; GOLD, 2024). Esta condigdo respiratoria cronica, progressiva e
multissistémica apresenta-se com sintomas persistentes, nomeadamente dispneia, tosse e
expetoracdo cronica, associados a uma limitagdo nao totalmente reversivel do fluxo aéreo,
decorrente de alteragdes estruturais das vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar
(Barnes, 2016; GOLD, 2024). A resposta inflamatéria anémala e crénica a particulas nocivas,
sobretudo fumo do tabaco e poluentes, conduz a remodelagdo brénquica, destrui¢ao alveolar e
redugdo da eficiéncia ventilatéria, comprometendo as trocas gasosas e originando hipoxemia,

evoluindo em fases mais avangadas para hipercapnia (Agusti & Hogg, 2019).

A DPOC deve ser compreendida nao apenas como uma doenga pulmonar cronica, mas
como uma entidade sistémica que condiciona alteragdes cardiovasculares, metabdlicas,
musculoesqueléticas e psicologicas, reforcando a sua natureza multidimensional (Li et al.,
2025; GOLD, 2024). O impacto desta condicdo ultrapassa os limites da fungéo respiratoria,
refletindo-se em intolerancia ao esforgo, incapacidade para as atividades de vida diaria e
deterioragéo progressiva da qualidade de vida das pessoas. O fendmeno designado "espiral da
dispneia" ilustra este processo, traduzindo a interagédo entre dificuldade respiratéria, fuga ao
esforgo, sedentarismo, perda de massa muscular e agravamento da limitagao funcional (Cordeiro
& Menoita, 2012; Jacome et al., 2015).
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Do ponto de vista epidemiolégico, a DPOC constitui uma problematica de magnitude
crescente. Em 2019, 391,9 milhbes de pessoas entre os 30 e os 79 anos viviam com DPOC, o
que corresponde a uma prevaléncia global de 10,3% (Adeloye et al., 2022). Os dados mais
recentes reforcam a gravidade desta condi¢cdo: em 2021, a Organizagdo Mundial de Saude
reportou aproximadamente 3,5 milhdes de 6bitos atribuidas a8 DPOC (WHO, 2024). De forma
analoga, uma andlise fundamentada nos dados do Global Burden of Disease Study em 2021,
estimou 3,72 milhdes de o6bitos por DPOC (Wang et al.,, 2025). O impacto da doenga é
particularmente significativo em paises de baixo e médio rendimento, onde a exposi¢do a
poluentes domésticos resultantes da combustdo de biomassa e a auséncia de estratégias
estruturadas de cessacéo tabagica contribuem para taxas de prevaléncia mais elevadas (WHO,
2024; Adeloye et al., 2022).

A DPOC representa cerca de 56% dos custos atribuidos as doengas respiratorias no
contexto europeu, com encargos anuais superiores a 38 mil milhdes de euros, dos quais uma
parte significativa resulta de internamentos recorrentes e da perda de produtividade laboral
(Rehman et al., 2020). Em Portugal, o estudo da prevaléncia da DPOC, de acordo com o
protocolo Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD), identificou uma prevaléncia de 14,2% em
adultos com mais de 40 anos na area metropolitana de Lisboa, valor superior & média global,

indicativo de subdiagndstico e fragilidades nas estratégias de prevencao (Silva et al., 2021).

Nos paises de elevado rendimento, o tabagismo constitui o principal fator de risco, sendo
responsavel por mais de 70% dos casos diagnosticados (GOLD, 2024). Todavia, em paises de
rendimento médio e baixo, a exposi¢cdo ocupacional a poeiras e fumos quimicos, bem como a
poluicdo doméstica, assume um papel determinante (WHO, 2024). A idade precoce de inicio do
consumo de tabaco, as infegcbes respiratérias recorrentes na infancia, antecedentes de
tuberculose pulmonar e a deficiéncia hereditaria de alfa-1-antitripsina constituem igualmente
fatores de risco relevantes, aumentando a suscetibilidade individual (Adeloye et al., 2022; Su et
al., 2016).Do ponto de vista fisiopatoldgico, coexistem dois fenétipos predominantes: a bronquite
cronica, caracterizada por inflamacao persistente e hipersecre¢do de muco, e o enfisema, que
resulta da destruigao irreversivel das paredes alveolares e da perda de elasticidade pulmonar
(Agusti & Hogg, 2019; GOLD, 2024). Em ambos os casos, a inflamagéo neutrofilica cronica,
mediada por citocinas como o TNF-q, IL-6 e IL-8, conduz a degradacdo da matriz extracelular,
hiperinsuflagdo pulmonar e limitagéo progressiva ao fluxo aéreo (Barnes, 2016; Gan et al., 2004).
A evolugao natural da doenga inclui exacerbagdes agudas, episédios de agravamento subito dos
sintomas, que aceleram o declinio funcional e constituem preditores independentes de
mortalidade (Li et al., 2025). As repercussées da DPOC estendem-se igualmente a esfera
psicossocial. A prevaléncia de ansiedade e depressao é elevada, agravando a percegao de

dispneia e dificultando a ades&o terapéutica (Jacome et al., 2015; Schrijver et al., 2022).
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Paralelamente, a coexisténcia de multiplas comorbilidades (doengas cardiovasculares, diabetes,
osteoporose ou neoplasias pulmonares) aumentam a complexidade da gestdo da doenga,
exigindo abordagens integradas e multidisciplinares (GOLD, 2024).

Neste contexto de elevada complexidade clinica, social e econdmica, o EEER assume
um papel determinante na otimizacdo da funcionalidade respiratéria e do autocuidado, na
reducdo da dispneia e da limitacdo de atividades, e na promocgao da participacido social e da
qualidade de vida das pessoas com DPOC. Paralelamente, contribui para a capacitacdo dos
cuidadores e familiares no processo de adaptagdo a doenga, assegurando uma intervengao
integrada nos programas de RR (OE, 2018b), em conformidade com as competéncias

especificas e comuns definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019a, 2019b).

1.2.DO DIAGNOSTICO AOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS DA DPOC

O diagnéstico da DPOC requer uma abordagem sistematica e multidimensional,
sustentada em critérios clinicos, funcionais e laboratoriais. A avaliagao clinica deve incluir a
presenga de sintomas respiratérios persistentes, tais como dispneia, tosse crénica e
expetoracao, em associagdo com fatores de risco como o tabagismo, a exposi¢do ocupacional a
poeiras ou a poluicdo doméstica (GOLD, 2024). No entanto, a confirmagao diagnéstica depende
obrigatoriamente da realizagcdo de uma espirometria apds administragdo de broncodilatador,
exame de referéncia que documenta uma relacdo VEF1/CVF inferior a 0,70, confirmando a
limitacao persistente ao fluxo aéreo (DGS, 2019; GOLD, 2024).

A GOLD (2024) introduziu a classificagdo ABE, que substitui o modelo baseado
unicamente na gravidade da obstrugao espirométrica, propondo uma estratificagdo baseada na
combinacdo entre carga sintomatica e risco de exacerbagdes. Desta forma, o Grupo A
corresponde a baixa sintomatologia e baixo risco; o Grupo B a elevada sintomatologia e baixo
risco; e o Grupo E a alto risco de exacerbagbes, independentemente da intensidade dos
sintomas. Esta evolug¢ao traduz uma mudancga paradigmatica para uma abordagem centrada na
pessoa, enfatizando a avaliagdo holistica e a intervengédo multidimensional, principios partilhados
pela pratica avangada de ER (OE, 2018b, 2018c).

Os objetivos terapéuticos delineados pela GOLD (2024) e pela DGS (2019) incluem o
alivio de sintomas, a melhoria da fungéo pulmonar, a reducao de exacerbagdes e de mortalidade,
a promogao da capacidade de exercicio, a otimizagao da qualidade de vida e o fortalecimento
da autonomia funcional. Estes objetivos exigem uma articulagao equilibrada entre medidas de
natureza farmacolégica e nao farmacologica, articuladas numa abordagem interdisciplinar

centrada na pessoa e na familia.

Em termos farmacoldgicos, os broncodilatadores de longa duracdo como os agonistas

B2 (LABA) e antagonistas muscarinicos (LAMA) continuam a constituir pilares fundamentais da
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terapéutica, aos quais se acrescenta a terapéutica tripla (LABA + LAMA + corticosteroide inalado
[ICS]) em pessoas com exacerbagdes frequentes e inflamacao eosinofilica (Martinez et al.,
2021; Cazzola et al., 2020). Assim, o conhecimento' e adesdo da pessoa ao regime

medicamentoso é fundamental na gestdo da doenga cronica.

Entre as medidas nao farmacoldgicas, o enfoque esta na RR, na educacgao e capacitagédo
para gestdo da doencga (GOLD, 2024; OE, 2018b), cessagao tabagica (GOLD, 2024; Zhang et al.,
2025), treino de exercicio, intervengao nutricional e suporte psicossocial (OE, 2018b). Assim, os

programas de RR requerem uma abordagem multidisciplinar (OE, 2018b).

Importa ainda assinalar que a RR é entendida como uma intervengéo abrangente,
fundamentada numa avaliagdo individualizada da pessoa, que é seguida por tratamentos
personalizados. Estes tratamentos incluem (mas nao se limitam a) exercicio fisico, educagao e
alteragdo comportamental, tendo como objetivo a melhoria das condi¢des fisicas e emocionais
de pessoas com doencga respiratéria crénica, bem como a promogado da continuidade dos

comportamentos saudaveis (OE, 2018b; Spruit et al., 2013).

Varios estudos demonstram que a RR esta associada a redugao da dispneia, a melhoria
da qualidade de vida relacionada com a saude e ao aumento da distancia percorrida no teste de

caminhada de seis minutos (Lacasse et al., 2006; Zhang et al., 2022).

De forma convergente, a literatura indica que programas estruturados e
multidimensionais de reabilitagédo respiratoria, integrando treino fisico supervisionado, educagao
terapéutica orientada para a autogestdo da doenca, estratégias respiratérias e suporte
psicossocial, promovem ganhos significativos na tolerancia ao esforco e na capacidade de
exercicio, associados a uma reducao da dispneia e a melhorias sustentadas da qualidade de
vida (Constantino, 2024; Puhan et al., 2016; Holland et al., 2021; Zwerink et al., 2014).
Adicionalmente, tem-se observado que estes programas estdo associados a uma reducgéo do
nuamero de hospitalizagbes e a beneficios substanciais ao nivel da saide mental, incluindo a

diminuigao dos sintomas de ansiedade e depressao (GOLD, 2024; Silva et al., 2021).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018b) e a GOLD (2024), a RR tem um lugar
incontestavel na abordagem a pessoa com doenga respiratdria crénica, permitindo uma melhoria
dos sintomas, o aumento da tolerancia ao exercicio e da qualidade de vida relacionada com a

saude, bem como como uma relagéo custo/efetividade favoravel.

O acesso a programas de reabilitagdo pulmonar é limitado em Portugal, em parte devido

a, mas nao exclusivamente a, recursos ou encaminhamentos insuficientes (Machaqueiro, 2012;

! Conteudo especifico de pensamento baseado na sabedoria adquirida, na informagdo aprendida ou
competéncia; conhecimento e reconhecimento da informagéo [Classificagdo Internacional par a pratica de
Enfermagem (CIPE®, verséo 2019]
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Polo et al., 2019; Spruit et al., 2013. Em Portugal, aproximadamente 2% das pessoas com DPOC
tém acesso a programas de RR (Silva et al., 2021). Entre as principais causas desta realidade
encontram-se a escassa referenciacao por parte dos profissionais de saude, a dificuldade de
acesso decorrente das disparidades geograficas na disponibilidade de programas, a escassez
de recursos humanos especializados, a baixa literacia em saude da populagéo e a auséncia de
politicas publicas e de financiamento sustentado (Lahham et al., 2019), estéo entre as principais

causas desta realidade.

Tendo em consideragdo que os programas de RR visam capacitar a pessoa para a
autogestdo da sua doencga, a articulagdo com o EEER, enquanto gestor de caso, torna-se

fundamental no contexto de uma abordagem interdisciplinar.

1.3.A INTERVENQAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NA IMPLEMENTACAO DE PROGRAMAS DE REABILITACAO
RESPIRATORIA NA COMUNIDADE
A intervencao do EEER, de acordo com o Regulamento n°® 392/2019, visa promover o

diagnéstico precoce e agdes preventivas de enfermagem de reabilitagdo, de forma a assegurar
a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacbes e evitar
incapacidades, assim como proporcionar intervencdes terapéuticas que visam melhorar as
fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, € minimizar o

impacto das incapacidades instaladas, nomeadamente, ao nivel da fungéo respiratéria.

Os programas de RR estdo indicados para todas as pessoas com DPOC estavel,

podendo ser desenvolvidos em contexto hospitalar ou da comunidade.

Os programas de RR desenvolvidos na comunidade, tem como objetivos: prevenir
exarcebagbes da doenga respiratoria; aumentar a tolerancia ao esforgo, melhorar a gestao do
regime terapéutico; melhorar a qualidade de vida, e promover a autonomia (Silva et al., 2021).
Podem integrar, sessdes individuais ou em grupo. As sessdes em grupo (constituidos por 6 a 10
pessoas) possibilitam o acompanhamento e monitorizagdo das sessdes de treino fisico e a

interagdo social nas sessdes de educagao (ibidem).

Neste ambito, o EEER assume um papel fundamental na concecédo, implementacao e
avaliagao de programas de RR, orientados para a maximizagao da funcionalidade, o controlo da
dispneia e a promocdo da autonomia e da participagdo social da pessoa com DPOC. A
intervencdo em causa € caracterizada por ser autébnoma, fundamentada na evidéncia cientifica
e centrada na pessoa, integrando dimensées educativas, capacitadoras e organizacionais que
promovem a autogestdo da doenca e o apoio a familia e aos cuidadores. Esta pratica esta em

conformidade com os padrdes de qualidade e as competéncias especificas e comuns definidas
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pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2015c; 2019a; 2019b) e com as recomendagdes internacionais
para a RR (GOLD, 2024; WHO, 2024; DGS, 2019).

Aintervencao do EEER fundamenta-se nos principios da qualidade em saude propostos
por Donabedian (1988), que distinguem as dimensdes de estrutura, processo e resultados. No
plano estrutural, o EEER contribui para a organizagdo dos recursos humanos e materiais, para
a criagdo de ambientes terapéuticos seguros e acessiveis, e para a integragcao de tecnologias de
telereabilitagdo, que potenciam a continuidade dos cuidados. No plano processual, séo
desenvolvidos e implementados planos de cuidados individualizados, fundamentados na
avaliacdo inicial e nas necessidades funcionais da pessoa, que incluem o treino de exercicio
fisico, a reeducacgédo funcional respiratéria (RFR), a educacdo para a autogestao da doenga, a

intervencgdo nutricional e o apoio psicossocial.

Em ultima analise, no que diz respeito aos resultados, a intervengado do EEER contribui
para uma melhoria da tolerancia ao esforgo, reducéo da dispneia, aumento da autonomia e da
qualidade de vida, refletindo a integragdo entre a evidéncia cientifica e a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de saude (Donabedian, 1988; McCarthy et al., 2015; OE, 2018b). O
EEER atua de forma integrada, combinando a avaliagao clinica e funcional com o componente
educacional que sustenta a autogestdo da doenga. Conforme preconiza Silva et al. (2021) na
componente educacional que sustenta a autogestdo da doenca, a intervencdo do EEER deve
abranger diversas areas do conhecimento, incluindo a fisiopatologia da DPOC, os exercicios
respiratérios, as técnicas de utilizacdo de dispositivos inaladores, a gestdo de energia, o
reconhecimento e atuacdo perante exacerbagdes, a nutricdo, a gestdo da ansiedade e a
sexualidade. Estas dimensdes educativas visam reforcar a literacia em salude, o empowerment

e a adeséo ao regime terapéutico, potenciando a participagédo ativa da pessoa e da familia.

Em paralelo, no contexto do treino de exercicio, o EEER implementa intervencdes
estruturadas, individualizadas e progressivas, direcionadas para a otimizagdo da capacidade
funcional, da tolerancia ao esforco e da ventilagdo eficaz. Segundo Couto et al. (2021), o
programa de treino deve integrar exercicio aerodbico, treino de forga muscular, alongamentos e
reeducacdo postural e respiratdria, sendo continuamente ajustado as respostas fisiologicas

percecionadas pela pessoa, nomeadamente a dispneia e a fadiga.

Este executa uma avaliagdo sistematica e continua da efetividade das intervengdes,
utilizando instrumentos sensiveis a pratica de enfermagem, como o 6MWT, o CAT, escala de
Borg modificada e a mMRC. Os instrumentos em questdo possibilitam a quantificacdo dos
ganhos em saude, refletidos na redugdo da dispneia, aumento da tolerancia ao esforgo e
diminuicdo das exacerbagdes. Ademais, permitem também a evidéncia de resultados centrados
na pessoa, tais como a melhoria da autonomia funcional, da qualidade de vida e do suporte
familiar e social (Silva & Delgado, 2020; Zwerink et al., 2014).
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O treino fisico, articulado com a componente educativa e motivacional, constitui, deste
modo, um processo dinamico e continuo, que permite ao EEER ajustar intervengdes com base
na resposta individual, promovendo a autogestao da doenga e a sustentabilidade dos ganhos

funcionais e psicossociais (Couto et al., 2021).

O EEER, para além deste corpo de conhecimento proprio, deve centrar as atividades
profissionais em fundamentos tedricos que promovam o carater da disciplina de enfermagem e
contribuam para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados (Ribeiro et al, 2021). O
Regulamento n°® 350/2015 refere que o Modelo do Défice de autocuidado em enfermagem de
Dorotheia Orem e a Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis sdo estruturantes para optimizar a

qualidade dos cuidados prestados.

Nos diferentes contextos de cuidados, na operacionalizagdo do processo de cuidados a
pessoa ou cuidador, a Teoria das Transi¢cdes esteve subjacente ao processo de tomada de
decisdo. A Teoria das Transigdes, descreve e da enfoque as interagdes entre o enfermeiro e a
pessoa, no qual o enfermeiro se preocupa com as experiéncias de transi¢ao vividas pela pessoa,

sendo as metas terapéuticas de enfermagem a saude e bem-estar (Ribeiro et al, 2021).

Para Meleis (2012), a transicdo é compreendida como um processo dinamico e
multifacetado, demarcado por alteragbes significativas que afetam os papéis, as relagées, os
comportamentos e os padrdes de vida. A teoria esta ainda organizada em torno de conceitos
centrais como a natureza da transigao (tipo, padrdes e propriedades), as condig¢des facilitadoras
e inibidoras (condi¢cdes pessoais, da comunidade e da sociedade) e os padrbes de resposta
(indicadores de processo e de resultado), comuns aos processos de transicdo e que guiam as

terapéuticas de enfermagem.

No que se refere a natureza das transi¢cdes, estas podem ser de diferentes tipos,
designadamente de desenvolvimento, situacionais, de salide/doencga ou organizacionais, sendo
que a sua eficacia depende da forma como sdo mediadas por suporte, conhecimento e

mecanismos de adaptacao (Meleis, 2012).

No que concerne aos padrdes, as transicées podem ser caracterizadas como Unicas ou
multiplas, sequenciais ou simultdneas e relacionadas ou n&o. Assim, a transi¢gdes possuem
padrdes de complexidade e de multiplicidade, na medida em que cada pessoa pode estar a viver
mais do que um tipo de transigdo simultaneamente (Meleis, 2012). A consciencializagado, o
envolvimento, a mudanca e diferenga, o espago de tempo e os pontos e eventos criticos sao
identificados como propriedades das ftransigdes (ibidem). A consciencializagdo é¢ uma
propriedade fundamental para que a transigao ocorra, uma vez que esta relacionada com a
percegao, o conhecimento e o reconhecimento da experiéncia de transicdo, aspetos que

influenciam o envolvimento (participacéo ativa e empenhada no processo de transigao).
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No cuidado a pessoa com DPOC, a mobilizagdo desta teoria revela-se particularmente
relevante, uma vez que a progressao da doenga, o impacto das exacerbagdes, a necessidade
de hospitalizagbes recorrentes e a adaptagao a um quotidiano marcado por limitagdes constituem
momentos criticos de transi¢cdo. Nestes periodos, a pessoa e a sua familia enfrentam mudancas
complexas que exigem intervengbes terapéuticas de enfermagem. Deste modo, a
implementacéo de programas de RR pelo EEER constitui um elemento crucial no processo de
facilitacdo de transi¢cdes saudaveis, permitindo que a pessoa adquira competéncias para lidar

com a sua condicao, preserve a autonomia e mantenha a sua participagao social (Abreu, 2011).

O EEER deve criar condigdes que favorecam a consisciencializacdo da pessoa das
mudancas (a nivel fisco, emocional e social), promover o desenvolvimento de competéncias
para a autogestdo da doencga, apoiar a integracdo da condigdo de saude no seu quotidiano e
potenciar a percecdo de controlo sobre a prépria vida.Na implementacdo de programas de
educagéo, o EEER fornece conhecimento estruturado sobre a doenga, técnicas de autogestéo e
estratégias de conservacao de energia, fomentando a literacia em saude e a capacitagdo da
pessoa. No dominio psicossocial, o apoio a adaptacdo emocional € uma componente
fundamental, bem como a facilitagdo do envolvimento familiar e a promogéao de redes de suporte.
Estas medidas s&o cruciais para prevenir a sobrecarga e o isolamento, contribuindo para o bem-
estar social e emocional. Estas interveng¢des convergem na facilitagéo de transi¢cbes saudaveis,
em conformidade com o que Meleis descreve como objetivo central da enfermagem: apoiar a
pessoa ha adaptagdo as mudancgas, reduzindo vulnerabilidades e promovendo bem-estar
(Abreu, 2011; Meleis, 2012). A Teoria de Transi¢do reforca igualmente a importancia do
enfermeiro enquanto mediador entre a vulnerabilidade e a adaptagéo. No caso da pessoa com
DPOC, a vulnerabilidade pode manifestar-se sob a forma de dispneia incapacitante, limitagbes
na realizagao de AVD, baixa motivacdo para a adesdo ao tratamento ou défices de suporte
familiar ou social. A identificacdo de vulnerabilidades e a intervengédo por meio de estratégias
especificas, tais como a reeducacdo funcional respiratéria, o treino gradual de esfor¢o e a
inclusdo da familia nos planos de cuidados, sdo imperativos para a intervencdo do EEER
(Rodrigues, 2018; Silva & Delgado, 2020).

Ainda no ambito das condig¢des facilitadoras e inibidoras das transi¢des, Ribeiro et al.
(2021) referem como fundamental que o EEER conhecga os fatores pessoais (significados
atribuidos, crengas e atitudes, status socieconomico, preparagéo e conhecimento), da sociedade

e da comunidade (apoio familiar e social e recursos disponiveis).

Entre os fatores facilitadores, incluem-se o conhecimento prévio, a motivagao, o suporte
social e 0 acesso a cuidados especializados. No que diz respeito as inibidoras, a baixa literacia
em saude, a auséncia de rede de apoio, os constrangimentos socioecondmicos e a falta de

acessibilidade aos programas de RR s&o determinantes (Abreu, 2011; Carvalho et al., 2019).
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O EEER, ao identificar e atuar sobre estas condigdes, contribui para transformar
transicdes potencialmente criticas em oportunidades de crescimento e adaptagdo. O
desenvolvimento de programas de telereabilitacdo em regides periféricas ou na participagdo dos
cuidadores em sessdes educativas, € possivel atenuar barreiras estruturais e potenciar a

equidade no acesso (Martins, 2023; Houchen-Wolloff et al., 2021).

Aintegracao da Teoria das Transi¢Ges de Afaf Meleis na pratica clinica do EEER constitui
um elemento fundamental para garantir intervengdes qualificadas e orientadas para a adaptagéo
saudavel da pessoa com DPOC apos a alta hospitalar. Esta teoria reconhece a transicdo como
um processo dindmico e multidimensional, influenciado por fatores individuais, familiares e
ambientais, exigindo do enfermeiro uma atuacgao deliberada, estruturada e sensivel ao contexto.
Neste sentido, o EEER assume um papel central na criagcdo de condi¢gdes facilitadoras,
promovendo a autonomia, a estabilidade e a continuidade dos cuidados no percurso de transigao

para o domicilio.

Em termos praticos, esta abordagem traduz-se em programas estruturados e
individualizados de RR, incluindo a preparagéo para alta, o ensino de estratégias de autogestao,
a otimizagédo das capacidades funcionais e respiratérias e o reforgo de recursos familiares e
comunitarios. As agdes especificas abrangem a educagédo terapéutica centrada na autogestao
da doenga, o treino de técnicas respiratérias, a gestdo da dispneia, o treino de exercicio fisico e
treino das AVD’s. As intervengdes supracitadas sdo fundamentais para reduzir o impacto
funcional, emocional e social da DPOC, melhorando a capacidade funcional e promovendo a

qualidade de vida, em conformidade com as recomendagdes da DGS e as orientacdes da OE.

Ao atuar como facilitador do processo de mudancga, o enfermeiro transforma momentos
de instabilidade e vulnerabilidade em oportunidades de adaptagcédo e desenvolvimento (Meleis,
2012; Sousa et al., 2020). Conforme referido por Meleis (2012), os padrdes de resposta aos
processos de transig¢ado incluem indicadores de processo, tais como o sentimento de ligagéo, a
interacgao, a localizagdo e o desenvolvimento de confianga, bem como indicadores de resultado,
que refletem a qualidade da adaptagdo. Destacam-se a mestria, a integracdo e o bem-estar
percebido. No contexto da DPOC, estes indicadores assumem particular relevancia, dada a
complexidade associada a gestdo da cronicidade e a necessidade de ajustamento continuo.
Assim, ao integrar a Teoria das Transi¢gdes no processo de tomada de decisao, o EEER assegura
uma pratica fundamentada, critica e orientada para as necessidades reais da pessoa com DPOC,

promovendo uma transigao segura, sustentavel e potenciadora de ganhos em saude.

A implementagao de programas de RR desenvolvidos por EEER, integrados em equipas
multidisciplinares, combina treino fisico, RFR, educagdo em saude, intervenc¢ao nutricional e
suporte psicossocial, demonstrando beneficios significativos em parametros clinicos, funcionais,

psicossociais e organizacionais (GOLD, 2024; Spruit et al., 2013).
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Sao evidenciados ganhos na capacidade funcional, avaliada através do 6MWT (Akinci e
Olgun, 2011; Puhan et al.,, 2016; Zwerink et al., 2014), melhorias na qualidade de vida
relacionada com a saude, redugao da dispneia e da fadiga, bem como diminuicdo do numero de
exacerbacgdes e de readmissdes hospitalares (Akinci & Olgun, 2011; Silva & Delgado, 2020;
Zhang et al., 2023). Adicionalmente, tém sido descritos ainda resultados positivos na redugao
dos niveis de ansiedade e depressdo (Lahham et al., 2019; Schrijver et al., 2022), no aumento
de competéncias de autogestao (Bove et al., 2016) e no alivio da sobrecarga dos cuidadores
(Lahham et al., 2019). Apesar dos resultados aqui relatados, identifica-se um numero limitado de
estudos centrados no periodo subsequente a alta hospitalar. A maioria das investigacdes
centram-se em programas realizados em contexto hospitalar, havendo menos dados especificos
sobre a implementagcao de programas de RR em contexto comunitario, desenvolvidos apés a
alta hospitalar. Este momento €, contudo, particularmente critico, dado o elevado risco de
exacerbagdes e reinternamentos nas primeiras semanas apoés a alta hospitalar (Ridwan et al.,
2019; WHO, 2024). Este constitui-se num evento ou ponto critico, sendo fundamental que o
EEER com base na evidéncia cientifica, planeei e implemente intervencdes terapéuticas de
enfermagem, que lhe permitam apoiar a pessoa e/ou cuidador ao longo da transigdo. Assim
colocamos como questao de partida: Quais os ganhos em saude resultantes de programas de
reabilitagéo respiratéria na pessoa com DPOC implementados apoés alta hospitalar, que integrem
a intervengao do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo na abordagem

interdisciplinar?
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2. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
2.1. METODOLOGIA

Em termos metodologicos, a presente RSL seguiu as orientagbes da Joanna Briggs

Institute (JBI) for Evidence Synthesis (Aromataris et al., 2024; Joanna Briggs Institute, 2020).

A delimitagdo da questdo de investigagéo e a identificagdo dos conceitos-chave foram
estruturadas com base na metodologia PICO, uma abordagem amplamente reconhecida para a
formulagdo de perguntas de investigagao de elevada preciséo, particularmente em revisées

sistematicas (Santos, 2007).

Os descritores foram utilizados com base nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS)
e dos Medical Subject Headings (MeSH), garantindo a padronizacdo terminoldgica. As
combinagdes foram estruturadas com operadores booleanos "AND" e "OR", resultando na
seguinte expressao de pesquisa: (“Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” OR “COPD” OR
“Chronic Obstructive Pulmonary Disease”) AND (“Pulmonary Rehabilitation” OR “Rehabilitation
Nursing” OR "Self-management” OR Nurse-led intervention”) AND (“Quality of Life” OR
“Functional Capacity” OR “Hospital readmission” OR “Adherence”) AND (“Post-discharge” OR
“Hospital discharge” OR “Home-based”) (Ver Tabela do Apéndice I).

A pesquisa foi realizada na plataforma, PubMed, SCOPUS e EBSCOhost — Research
Databases em 18 de julho de 2025. Através desta ultima, foi possivel aceder as seguintes bases
de dados: CINAHL Plus with Full Text, Nursing & Allied Health Collection, Cochrane Plus
Collection, MedicLatina e MEDLINE with Full Text.

Como delimitadores de pesquisa foram considerados estudos publicados em revistas
cientificas com revisdo por pares, redigidos em lingua inglesa, portuguesa ou espanhola

disponiveis em texto integral, publicados no espacgo temporal entre 2020 e 2025.

O critério temporal que restringe a inclusdo aos estudos publicados nos ultimos cinco
anos fundamenta-se nos resultados de uma pesquisa preliminar realizada no d&mbito da presente
revisao sistematica, a qual evidenciou uma intensificagdo da producgéao cientifica nesta area. Este
aumento esta diretamente associado ao impacto da pandemia de SARS-CoV-2, que gerou novas

necessidades de salde e de reabilitacdo em pessoas com DPOC.

Estabeleceram-se como critérios de inclusdo: (1) Pessoa com DPOC, com idade igual ou
superior a 18 anos; (2) estudos observacionais, estudos quase-experimentais e ensaios clinicos
randomizados; (3) estudos que integrem intervengdes de enfermagem no ambito de programas
de reabilitagédo respiratéria e (4) Programas de reabilitagdo respiratéria desenvolvidos no pés-

alta hospitalar em contexto da comunidade ou domiciliario.
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Excluem-se: (1) estudos que envolvem pessoas com DPOC em cuidados paliativos; (2)
estudos secundarios, protocolos de investigagdo sobre o tema ou validagdo de escalas; (3)
estudos cujos programas de reabilitagdo respiratéria sejam exclusivamente desenvolvidos por
outros profissionais de saude; (4) Programas de reabilitagao respiratéria desenvolvidos no pods-

alta em lares ou instituigcdes de acolhimento.

Dois revisores realizaram a triagem dos estudos de forma independente, recorrendo
a um terceiro revisor sempre que surgiram duvidas. A triagem decorreu em trés fases, leitura de
titulos, resumos e textos completos, seguindo critérios de inclusdo e exclusao previamente

definidos.

Foram identificados 242 estudos, dos quais 3 eram duplicados. Apds a leitura dos
titulos e resumos, foram excluidos 214 artigos que nao se enquadravam no tema do estudo,
pelo que se procedeu a leitura do texto completo de 25 artigos. Apds esta analise, 17
estudos reportam programas de reabilitacdo desenvolvidos exclusivamente por outros
profissionais (fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, psicdlogo, nutricionistas e médicos) e
8 artigos foram selecionados para inclusdo nesta revisdo. O processo de selegdo esta
representado no fluxograma PRISMA (Page et al., 2021), assegurando a transparéncia e

rastreabilidade metodoldgica (Ver Figura do Apéndice II).

A avaliacdo da qualidade metodolégica foi realizada através da aplicagdo dos
instrumentos especificos da JBI, nomeadamente a "JBI Critical Appraisal Checklist for
Randomized Controlled Trials", "JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-experimental Studies"
e “JBI critical appraisal Checklist for cohort studies” (Joanna Briggs Institute, 2020). Esta
avaliagdo foi conduzida de forma independente por dois revisores, que discutiram e
consensualizaram quaisquer divergéncias identificadas durante o processo. A atribuigcdo do nivel
de evidéncia seguiu as orientagbes e categorias definidas pelo JBI (Joanna Briggs Institute, 2014,
2020). Segundo o Joanna Briggs Institute (2020), cada critério cumprido na lista de verificagao
recebeu uma pontuacdo de um ponto. Com base nas pontuagdes obtidas, a qualidade dos
estudos é categorizada em trés niveis: baixa (pontuagdo inferior a 4 pontos), moderada

(pontuagéo entre 4 e 7 pontos) e alta (pontuagéo superior a 8 pontos)

Ademais, o protocolo desta revisdo sistematica foi registado na Base de dados
PROSPERO International Prospective Register of Systematic Reviews, com numero de
identificagdo: CRD420251266996.

2.2. RESULTADOS DA PESQUISA

A presente RSL integrou oito estudos primarios, publicados entre 2020 e 2025 e
provenientes de diversos contextos geograficos, hnomeadamente Grécia, Reino Unido, Francga,

Turquia, China, Paises Baixos, Noruega e Canada. Entre os estudos incluidos, cinco
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correspondem a ensaios clinicos randomizados controlados, um estudo qualitativo de natureza
descritiva, um estudo de coorte e um estudo quasi-experimental. As caracteristicas
metodoldgicas e os resultados mais relevantes extraidos da analise dos artigos selecionados

estao sumarizados em Tabela (Ver Apéndice III).

Da avaliagao realizada, é de salientar que a qualidade metodolégica geral dos estudos é
moderada a alta, com pontuagdes que variam entre 6 e 11 pontos. Os ensaios clinicos
randomizados (Tsaousi et al., 2024); (Bourne et al., 2022); (Koksal & Durgun, 2025); (Li Y et al.,
2022); (Saleh et al. 2023) apresentaram, pontuagdes superiores a 9, refletindo uma boa
qualidade metodologica. Estas inconformidades relacionam-se principalmente com a falta de
clareza nos procedimentos de cegamento dos avaliadores e/ou dos participantes, bem como na

auséncia de descrigdo detalhada sobre a cegamento dos avaliadores dos resultados.

Nos estudos de coorte e quasi-experimental (Blervaque et al., 2021; Noort et al., 2023),
a pontuacdo foi moderada, com limitagbes relacionadas com a falta de detalhes sobre a
homogeneidade dos grupos estudados. O estudo qualitativo (Arnaert et al., 2022) incluido
apresentou uma avaliagao metodolégica satisfatéria, com uma pontuacdo adequada que reflete
a consisténcia na abordagem e analise dos dados qualitativos. Relativamente ao nivel de
evidéncia, os estudos enquadram-se nos niveis 1c e 2c¢, segundo a classificagdo do Joanna
Briggs Institute (2020), correspondendo a ensaios clinicos randomizados e estudos quasi-
experimentais, respetivamente. O estudo qualitativo foi classificado no nivel 3c, correspondente

a evidéncias provenientes de pesquisas qualitativas (Ver Tabela do Apéndice IV).

Em virtude da diversidade metodoldgica dos estudos incluidos, esta revisdo enquadra-
se numa revisao sistematica de métodos mistos, que integra resultados de natureza qualitativa
e quantitativa. Esta metodologia possibilita uma analise mais abrangente, na medida em que nao
se limita a avaliar a eficacia das intervengdes, mas também a sua pertinéncia, aceitabilidade e
aplicabilidade em diferentes contextos de pratica clinica, bem como o impacto percebido pelas

pessoas (Joanna Briggs Institute, 2020).

A extracdo dos dados decorreu de forma independente por dois autores. Os dados foram
inicialmente inseridos em tabelas separadas e, apds a resolugdo das divergéncias, foram
agregados num unico quadro que inclui informagbes essenciais dos estudos: titulo, autores e
ano de publicagao, pais de origem, objetivo, amostra, tipo de estudo, intervengéo e principais
resultados.

Relativamente, aos programas de RR identificados, todos os estudos referem-se a uma
abordagem interdisciplinar, integrando, além de enfermeiros, fisioterapeutas, médicos,

profissionais como nutricionistas, psicologos, terapeutas ocupacionais.
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A duracdo dos programas variou entre um minimo de cinco meses (Bourne et al., 2022;
Tsaousi et al., 2024) e um maximo de cinco anos (Blervaque et al., 2021), sendo que os demais
tiveram duracdo de até 12 meses. Todos os estudos apresentam programas iniciados apds a
alta hospitalar da pessoa, a excegéo do estudo de Kbdksal & Durgun (2025), que descreve um
programa iniciado ainda em ambiente hospitalar, com continuidade no domicilio. Em quatro
estudos, os programas foram iniciados com sessdes presenciais de treino/educagado em saude,
seguidas de acompanhamento telefonico (Noort et al., 2023; Tsaousi et al., 2024) ou por
teleconsultas (Koksal e Durgun, 2025; Li Y et al., 2022). Dois estudos utilizaram exclusivamente
sessbes presenciais (Blervaque et al., 2021; Bourne et al.,, 2022), enquanto outros dois
basearam-se exclusivamente em plataformas de telemonitorizagcao (Arnaert et al., 2022; Saleh
et al., 2023).

Quanto ao numero e a duragao das sessdes, quando esses dados foram adequadamente
relatados, foi possivel observar que as modalidades presenciais ou hibridas possibilitam um
acompanhamento mais intensivo na fase inicial do programa. No estudo de Noort et al. (2023),
foram realizadas nove sessdes: sessdo 1 (1-4 dias apos o internamento), sessédo 2 (duas
semanas depois), sessdes 3 a 7 (a cada quatro semanas), sessao 8 (telefonema, apds sete
meses) e sessao 9 (telefonema, apés um ano). No estudo de Blervaque et al. (2021),
desenvolvido ao longo de cinco anos, foram conduzidas sessdes de treino fisico individualizado
(~42 sessbes/ano), sessbes de educagdo para a saude (duas sessbes de 6 horas cada) e
sessoes de apoio psicoldgico (~2,5 sessdes/ano). Nos estudos de Bourne et al. (2022) e Tsaousi
et al. (2024), foram realizadas sessdes mensais. Li Y et al. (2022) e seus colaboradores reportam
que, apds o programa inicial de 8 semanas, foram realizadas sessdes duas vezes por semana
via WeChat. Nos estudos cujos acompanhamentos foram realizados através de plataforma de

telemonitorizagao o acompanhamento foi diario (Arnaert et al., 2022, Saleh et al., 2023).

O conteudo dos programas de RR variou consideravelmente entre os estudos, embora
todos incluam componentes educativos direcionados a autogestdo da DPOC. Esses
componentes abordam temas como: conhecimento sobre a doenca (Bourne et al., 2022), gestéo
de sintomas (Arnaert et al., 2022; Bourne et al., 2022; Saleh et al., 2023; Tsaousi et al., 2024),
gestao do regime terapéutico (Saleh et al., 2023; Tsaousi et al., 2024). Destaca-se ainda, o treino
de exercicio (Blervaque et al., 2021; Bourne et al., 2022; Kéksal & Durgun, 2025; Li Y et al., 2022;
Tsaousi et al., 2024), estratégias de motivagdo para a adesdo a comportamentos saudaveis
(Arnaert et al., 2022; Noort et al., 2023; Saleh et al., 2023), educagao para o autocuidado (Li Y
et al., 2022), educagéo para a saude e apoio psicoldgico (Blervaque et al., 2021).

Foram disponibilizados manuais especificos de suporte ao programa de RR (Arnaert et

al., 2022; Bourne et al., 2022; Tsaousi et al., 2024 ), informacdes com prescricdo de exercicios
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(Kdksal & Durgun, 2025) ou videos informativos (Li Y et al., 2022), com o objetivo de reforgar as

informacgdes fornecidas pelos profissionais de saude.

Para analise dos ganhos em saude resultantes de programas de reabilitagao respiratéria
na pessoa com DPOC, realizou-se uma analise tematica dos resultados a qual permitiu identificar
cinco dominios: 1) sintomas respiratérios e capacidade funcional; 2) qualidade de vida
relacionada com a saude; 3) Ansiedade e depressao; 4) readmissdes hospitalares e numero de

exacerbacoes; e 5) literacia em saude e autogestédo da doenga.
Sintomas respiratérios e capacidade funcional

Os sintomas respiratérios, em particular a dispneia, e a capacidade funcional global
constituem dominios nucleares de avaliagdo da eficacia dos programas RR, sendo reportados

como desfechos primarios em multiplos estudos.

Seis incluidos nesta revisdo, evidenciam melhorias clinicamente neste dominio
(Blervaque et al., 2021; Bourne et al., 2022; Koksal & Durgun, 2025; Li Y et al., 2022; Noort et
al., 2023; Tsaousi et al., 2024).

No estudo de Tsaousi et al. (2024), a aplicagdo de um programa estruturado de
autogestao supervisionado por enfermeiros em contexto de cuidados de saude primarios,
evidenciou uma redugéo significativa da dispneia, avaliada pela escala mMRC (38,6%) e ganhos

na distancia percorrida (6MWT), excedendo o limiar clinico minimo de significancia.

Resultados semelhantes foram reportados por Li Y et al. (2022), que verificaram que,
nos diferentes grupos, os participantes apresentaram melhorias clinicas estatisticamente
significativas no 6MWT, na mMRC e no teste de avaliagdo da DPOC (Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test — CAT), evidenciando os contributos positivos dos
programas de RR, ainda que com diferentes estruturas e conteiudos. Na andlise entre grupos,
destaca-se a existéncia de uma diferenga estatisticamente significativa no 6MWT entre o Grupo
A (programa de manutengéo via Wechat) e no Grupo C (cuidados habituais), que excedeu 26
metros, considerada uma diferenga minima clinicamente importante. Estes resultados poderao
estar associados ao programa nao integrar exercicio fisico no grupo C e no grupo A a

manuten¢do de do programa de RR integrar prescri¢do individualizada de atividades.

Blervaque et al. (2021), num estudo prospetivo de cinco anos, identificou a manutencéo
de ganhos funcionais até 48 meses (6MWT) e dos sintomas respiratorios até 60 meses (MMRC),

advindo de programas de manutengado comunitaria supervisionados.

Analisando os efeitos do acompanhamento domiciliar por meio de teleconsultas

semanais desenvolvido durante 12 semanas, Kodksal e Durgun (2025), identificaram em
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aumentos significativos no 6MWT no grupo de intervengdo, contrastando com o declinio

funcional do grupo de controlo.

O estudo de Noort et al. (2023) demonstraram que um programa intensivo de coaching
domiciliario, dirigido a pessoas com DPOC grave e com elevada frequéncia de hospitalizagoes,
conduziu a melhorias significativas em sintomas respiratérios (CCQ; p<0,05). Os resultados
obtidos sugerem que a aplicagdo de Programas de coaching individualizados e implementado
por enfermeiros pode ser determinante para otimizar a fungdo respiratéria e prevenir a

deterioragéo funcional em pessoas de maior fragilidade.

Resultados diferentes s&o reportados por Bourne et al. (2022), que nao identificaram
diferencas estatisticamente significativas na subescala Dispneia da CRQ, teste de avaliagédo da
DPOC (CAT) ou na capacidade de exercicio (avaliada pelo ISWT ou ESWT) aos 6 meses ou 9
meses. No entanto, melhorias clinicamente relevantes foram observadas para dispneia em
ambos os grupos (mais do que a diferenga minima importante de 0,5 em 6 e 9 meses) e para a
ESWT em 6 meses no grupo de intervengao, aproximando-se da diferenga minima importante
de 174.

Os resultados associados a redugao da dispneia e a melhoria da capacidade funcional
advém de programas de RR com acompanhamento sistematico de profissionais (presencial e/ou
plataformas digitais) e que na sua estrutura integram treino de exercicio respiratério e/ou
fortalecimento muscular, bem como, sessdes educativas promotoras da capacidade de

autogestao.

Qualidade de vida relacionada com a satde

A Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS), é identificada como um dos
resultados a considerar na avaliagcdo de programas de RR, dada a sua natureza multidimensional

e o impacto da DPOC nos dominios fisico, psicolégico e social.

Nesta revisao, a QVRS foi avaliada por instrumentos como o SF-12, SF-36, VQ11 e o
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). Tsaousi et al. (2024), avaliando a qualidade de vida
com recurso a escala SF-12, identificaram melhorias estatisticamente significativas nas
subescalas de “Saude Fisica” (+12,7%, p<0,001) e “Saude Mental’ (+18,4%, p<0,05) no grupo
de intervencgdo, enquanto se constatou uma alteragdo negativa no grupo de controlo (-1% e
-0,8%, respetivamente, p > 0,05). Resultados similares s&o reportados por Kbksal e Durgun
(2025), os quais identificaram um aumento estatisticamente significativo nas dimensdes “funcao
fisica”, “energialvitalidade” e “percecdo geral de saude” da SF-36 (p<0,05) no grupo de

intervengéo, o qual recebeu treino de exercicios respiratorios no internamento hospitalar, seguido
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de programas estruturados com treino fisico, educagdo em salde e apoio a autogestdo por

telemonitorizagao durante 12 semanas.

Blervaque et al. (2021) reportam um efeito positivo da manutengéo de um programa de
reabilitagcdo pulmonar (RP) desenvolvido em contexto comunitario, na melhoria da qualidade de
vida relacionada com a saude, avaliada pelo VQ11, que se manteve até aos 48 meses. Os
autores salientam que a continuidade dos cuidados, mais do que a intensidade inicial da

intervencgéo, constitui um fator determinante na preservagéo dos beneficios dos programas.

Bourne et al. (2022), avaliaram o impacto do programa SPACE na qualidade de vida,
usando o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). Os autores reportam, diferengas
estatisticamente significativas na dimenséo fadiga (diferenga média -0,42, IC 95% -0,81 a -0,03,
p=0,035) e autocontrole (diferenga média -0,44, IC 95% -0,78 a —0,09, p=0,015) aos 6 meses
e, para o dominio autocontrole essa diferenga manteve-se até aos 9 meses (diferenga média
-0,44, 1C 95% -0,78 a -0,10, p=0,011).

Os achados qualitativos de Arnaert et al. (2022), demonstraram que a percegao subjetiva
de qualidade de vida melhora com os servigos integrados de enfermagem em telesaude. Os
participantes relataram um aumento de sentimentos de segurancga, confianca e apoio emocional,

atribuindo valor a intervengao do enfermeiro, na monitorizagao diaria da condigao de saude.

Ansiedade e depressao

Os sintomas psicoldgicos, como o nivel de ansiedade e depresséo, constitui-se num dos

efeitos reportados nos estudos.

Tsaousi et al. (2024) identificaram redugbes da ansiedade e da depressao apdés um
periodo de seis meses de intervengéo estruturada de autogestdo da DPOC, com diminui¢des
médias de 35% no Beck Anxiety Inventory (BAl) e 20,2% no Beck Anxiety Inventory (BDI). Este
efeito positivo foi associado a combinacdo de sessbes educativas, treino respiratério e
acompanhamento continuo, reforgando a importancia da intervengdo profissional e

individualizada para a melhoria do bem-estar psicossocial.

Ao implementar um programa de coaching centrado na educagdo para a saude, no
fortalecimento da motivacédo, na promogao de comportamentos saudaveis e na articulagao da
rede de apoio e coordenagdo dos cuidados, Noort et al. (2023) observaram um declinio nas
pontuagdes da subescala de ansiedade da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) — de
6,8 para 6,0 (p < 0,05) — aos 6 e 12 meses de acompanhamento. Esses resultados indicam um
beneficio clinico moderado, embora nao tenham atingido o limiar minimo de diferenca

clinicamente importante.
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Saleh et al. (2023) verificaram que o acompanhamento por telemedicina e por consulta
telefénica resultou numa redugéao estatisticamente significativa dos niveis de ansiedade entre os
participantes (p = 0,028 para teleconsulta por video e p = 0,008 para atendimento telefonico). De
forma consistente, Arnaert et al. (2022) demonstraram que os programas de telenfermagem
promovem uma diminuigéo significativa da ansiedade, atribuida a percegéo de apoio emocional,
seguranga e acompanhamento continuo proporcionados pela equipa de enfermagem, refletindo
um impacto positivo no bem-estar psicossocial. Estes resultados sugerem que as modalidades
de acompanhamento remoto podem ser igualmente eficazes na promog¢do do bem-estar

psicolégico, desde que implementadas de forma estruturada e centrada na pessoa.

Por outro lado, Li Y et al. (2022), ndo identificou diferencgas estatisticamente significativas
no nivel de depresséao (BDI) e ansiedade (State-trait Anxiety Inventory- STAI), entre grupos nem

ao longo de 12 meses (p>0,05).

Em sintese, a redugao dos niveis de ansiedade e dos sintomas depressivos ndo depende
apenas da melhoria clinica dos sintomas respiratérios, mas também da percecao de suporte,

acompanhamento estruturado e capacitacdo para a autogestado da doenca.

Readmissodes hospitalares e numero de exacerbagoes

A reducgao das readmissoes hospitalares e do nimero de exacerbacgdes constitui-se num
dos resultados da eficacia dos programas de RR em pessoas com DPOC, estando diretamente
associada a morbilidade, a mortalidade e aos custos em saude. Entre os oito estudos incluidos
nesta revisdo, quatro avaliaram este desfecho, nomeadamente os de Kdksal e Durgun (2025), Li
Y et al. (2022), Noort et al. (2023) e Saleh et al. (2023).

Koksal e Durgun (2025) referem uma reducdo significativa do ndmero médio de
internamentos hospitalares, apds 12 semanas, no grupo submetido a um programa estruturado
de telereabilitagdo, em comparagao com o grupo de controlo (1,51+0,77 vs. 3,26+1,29; p<0,05),

0 que corroborou a eficacia da telereabilitacdo na prevengao de agudizagdes graves da doenga.

Li Y et al. (2022) evidenciaram também, uma redugao estatisticamente significativa dos
internamentos hospitalares e idas a urgéncia, apds 12 meses de acompanhamento, nos grupos
A e B, ambos submetidos a programas de reabilitagdo respiratéria — domiciliar (via WeChat) e
hospitalar, respetivamente. Este resultado sugere que a manutencao de Programas de RR por
meio das plataformas digitais pode ser tao eficaz, ou até superior, a manutengédo hospitalar

tradicional.

Em contrapartida, Saleh et al. (2023) ndo identificaram diferengas estatisticamente
significativas de reinternamentos hospitalares entre os participantes de programas de RR

apoiados por videoconsulta ou consulta telefénica. Apesar de se observar uma melhoria nos

31



sintomas clinicos e nos parametros de qualidade de vida, sugerindo um possivel efeito indireto
na prevengao de exacerbacdes, contudo, esse efeito ndo se mostrou suficientemente robusto

para evidenciar uma reducao significativa nas taxas de hospitalizagao

Noort et al. (2023) reportou uma redugao de 24% nas hospitalizagdes relacionadas a
DPOC apds 12 meses de implementagéo de um programa intensivo de coaching domiciliario. Os
autores estimaram uma poupanca liquida média anual de 830 euros por pessoa, reforgando a

relevancia da intervengao no plano da sustentabilidade do sistema de saude.

Os achados reforgam que programas de RR presenciais ou por meios digitais reduzem
exacerbagbes e readmissdes hospitalares. A heterogeneidade dos programas reforca a
necessidade de prudéncia na generalizagédo dos resultados e de considerar fatores contextuais,
como a modalidade de intervengdo, a duragdo do seguimento e a intensidade do

acompanhamento profissional.
Literacia em saude e autogestao da doencga

A Literacia em Saude é definida como o conjunto de competéncias cognitivas e sociais e
de capacidade? da pessoa para aceder, compreender avaliar e aplicar informagéo em saude, por

forma a promover e a manter uma boa saude (DGS, 2021).

Tsaousi et al. (2024), identificou niveis mais elevados de literacia em saude (avaliada
pela Health Literacy Questionnaire - HLQ) no grupo submetido a um Programa de RR em
contexto domiciliario, durante 6 meses. Um aumento de 5,5% registou-se na subescala “Apoio
Social para a Saude” no grupo de intervengao, contrastando com uma reducgéo de 0,7% no grupo
controle (p < 0,05). Da mesma forma, na subescala” Sentir-se Compreendido e Apoiado pelos
Profissionais de Saude” também apresentou uma melhoria de 6,5% no grupo de intervengéo
versus uma reducgdo de 1,0% no grupo controle (p < 0,05) e, na subescala “Ter informacdes
suficientes para gerir a minha saude”, o grupo de intervengéo teve uma melhoria de +15% em
relagao ao grupo de controlo, com —1,4% (p < 0,05). Além disso, a maior alteragéo foi observada
na “Gestao ativa da saude”, com o grupo de intervengéo a atingir 23,5% em comparagédo com a

diminuicao de —0,4% do grupo de controlo (p < 0,05).

Considerando que literacia em saude contribui, entre outros aspetos, para melhor gestao
da doencga e para uma maior participacdo em ag¢des de prevencdo e de promogao da saude,

reportam-se aqui os resultados identificados no dominio da autogestao.

Tsaousi (2024) e seus colaboradores, ao avaliar o impacto da educagdo em saude

(Health Education Impact Questionnaire), identificaram no grupo de intervengdo uma melhoria

2 Aptiddo ou capacidade fisica ou mental (CIPE®, vers&o 2019)
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nas subescalas de “Navegagdo pelos Servigos de Saude” (intervengdo: + 5,6% vs. controlo:
-0,3%), “Aquisicdo de competéncias e técnicas” (intervengado: +6,4% vs. controlo: —0,4%),
“Automonitorizagao e percec¢ao” (intervengéo: +6,4% vs. controlo: —2%), “Envolvimento positivo
e ativo na vida (intervengéo: +6,2% vs. controlo: —0,7%) e, “Atividades orientadas para a saude”
(intervengdo: +9,9% vs. controlo: -2,7%), 0 que indica um maior conhecimento, confianca e
envolvimento ativo na gestado da doenga advindo do programa de RR desenvolvido em contexto

de cuidados de saude primarios.

O estudo de Bourne et al. (2022), identificou um aumento estatisticamente significativo
das pontuagbes da PAM (Patient Activation Measure) aos 6 meses (diferenca média -0,36, IC
95% -0,69 a -0,03, p=0,031) e 9 meses (diferenga média —0,57, IC 95% —0,90 a -0,23, p=0,001),
no grupo submetido ao programa SPACE.

Resultados diferentes foram repostados no estudo Noort et al. (2023), no qual n&o se
identificaram diferencas estatisticamente significativas nas ponderagées da PAM apos um

programa de coaching intensivo no domicilio.

Foram ainda reportados resultados associados a ades&o ao exercicio fisico superior a
80%, nos participantes do estudo de Kéksal e Durgun (2025), aumento da confianga na gestao
da doenca (Li Y et al., 2022; Saleh et al., 2023), capacidade de autogestao do dia a dia (Arnaert

et al., 2022) e perseveranga em comportamentos de autogestao (Blervaque et al., 2021).

Estes resultados poderdo estar associados a integragao de sessdes educativas em
todos os programas de RR e do reforgo da informagédo proporcionado em manuais, videos

informativos ou esclarecimento de duvidas e envolvimento da pessoa na tomada de decisao.

2.3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esta revisdo identifica o impacto de programas de RR na pessoa com DPOC apés alta.
Os resultados analisados evidenciam uma diversidade de programas de RR, nomeadamente na
duracao, no numero de sessdes, nos conteiidos e no modo como sao disponibilizados. Contudo,
todos os programas integram uma abordagem multidisciplinar, na qual o enfermeiro intervém de

forma especifica no &mbito do seu dominio de conhecimento e competéncias profissionais.

A maioria dos programas teve inicio apds a alta hospitalar, a excegéo do estudo de Kdksal
e Durgun (2025) cujo programa foi iniciado ainda durante o internamento hospitalar, com
posterior continuidade no domicilio. Esta abordagem permite antecipar eventos criticos e
desenvolver intervengdes de enfermagem promotoras do processo de transigdo, como acontece
nas situagdes de regresso a casa ap6s um episodio de agudizagdo da DPOC. Como referido por

Meleis (2012), os pontos criticos e eventos potencialmente associados a mal-estar e
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vulnerabilidade, podem influenciar a velocidade do processo de transi¢do, a consciencializagédo

e o envolvimento, pelo que é necessario um cuidado congruente e adequado.

A disponibilizagdo de programas em modalidades hibridas, com inicio em sessodes
presenciais seguidas de acompanhamento telefénico ou plataformas digitais por um profissional
de saude (Koksal & Durgun, 2025, Li Y et al., 2022; Noort et al., 2023; Tsaousi et al., 2024) refor¢a
a relevancia que o contacto presencial tem na construgdo de um vinculo terapéutico, no treino
de exercicios respiratérios e fisicos, € na continuidade dos cuidados, tendo em vista o

desenvolvimento de competéncias de autogestédo e de adeséo.

Dois dos estudos analisados, usaram exclusivamente plataformas de telemonitorizacao
(Arnaert et al., 2022; Saleh et al., 2023). O uso crescente de tecnologias digitais demonstra um
movimento global que procura ampliar o acesso aos cuidados, reduzir custos e garantir a
continuidade dos cuidados. Em duas revisbes sistematicas foi identificado um efeito positivo de
programas de reabilitagao pulmonar disponibilizados através de plataformas de telesaude para
pessoas com DPOC (Aburub et al., 2024; Janjua et al., 2021). Cox et al. (2021) referem que, a
telerreabilitagdo para pessoas com DPOC alcangou resultados de eficacia e seguranga

semelhantes aos programas de reabilitagdo pulmonar desenvolvidos em centros de reabilitagao.

Apesar destes resultados, Watson e Wilkinson (2022), colocam em discussédo aspetos
associados a aceitabilidade das solugdes digitais, ao envolvimento da pessoa e do profissional,
a interoperabilidade dos dispositivos, a integragao em sistemas de saude e garantia de inclusdo
e acessibilidade. A duracdo e a periodicidade dos programas variam amplamente entre os
estudos, porém, a maioria dos programas tem duragao superior a 6 meses e uma periodicidade

maior das sessdes na fase inicial do programa.

Estes resultados estao alinhados com as orientagdes internacionais que reconhecem a
RR como intervengdo estruturada, multidimensional, ndo farmacolégica, em que a
personalizagdo, monitorizagao continua e articulagao entre niveis de cuidados sdo determinantes

para resultados sustentaveis (GOLD, 2024).

No que concerne ao conteudo dos programas de RR, estes variaram consideravelmente
entre os estudos, embora todos incluam componentes educativas direcionadas a autogestao da
DPOC, integrando temas como o conhecimento sobre a doenga, gestdo de sintomas e gestado
do regime terapéutico. Cinco estudos integraram nos programas o treino de exercicio e trés
estudos incluiram estratégias de motivagdo para a adesdo de comportamentos saudaveis.
Corroborando o contelido desta abordagem, Silva et al. (2024), propdem o desenvolvimento de
intervengdo educacional personalizada (integrando aspetos associados a gestdo da DPOC),
treino de exercicios supervisionados (treino de resisténcia e fortalecimento muscular) e

estratégias de autogestéo e autoeficacia.
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A OE defende que fazem parte integrantes dos programas de RR o treino de exercicio,
a educacao, a RFR, a intervengao nutricional e o suporte psicossocial. Defende também, que
os programas sdo de natureza multidisciplinar e exigem uma avaliagdo individual e

personalizada, no sentido de atingir metas individuais tragadas por cada pessoa (OE, 2018b).

Relativamente ao impacto dos programas de reabilitagdo desenvolvidos por enfermeiros

apos a alta, os resultados evidenciaram melhorias nas diferentes dimensoes.

A reducgao da dispneia e o aumento da distancia percorrida no 6MWT foram observados
em diferentes estudos (Blervaque et al., 2021; Koksal & Durgun, 2025; Li Y et al., 2022; Noort et
al., 2023; Tsaousi et al., 2024). Resultados semelhantes foram reportados por McCarthy et al.
(2015) e Puhan et al. (2016), bem como em estudos mais recentes que reforgam a evidéncia da
eficacia da RR na melhoria da capacidade funcional e controlo da dispneia (Pradella et al., 2015;
Schrijver et al., 2022; Zhang et al., 2023). Estes resultados realcam o papel central da RR na
gestdo da DPOC, com um impacto significativo e sustentado na tolerancia ao esforco e na

sintomatologia respiratdria.

A manutengao destes ganhos a longo prazo, como relatado por Blervaque et al. (2021),
evidéncia o papel determinante dos programas de manutengdo supervisionados e do

acompanhamento de enfermagem para manter ou prevenir o declinio da capacidade funcional.

Estudos recentes destacam que programas acompanhados por profissionais de forma
presencial tendem a produzir ganhos superiores, reforcando a importancia da adesdo, da

motivagdo e da personalizacdo da intervencgéo (Ward et al., 2025; Sampaio, 2019).

Os resultados deste estudo, demonstraram ainda um impacto positivo e clinicamente
relevante na qualidade de vida relacionada com a saude (Bourne et al., 2022; Kéksal & Durgun,
2025; Tsaousi et al., 2024), ainda que tenham sido utilizados diferentes instrumentos de

avaliagdo. Estes resultados também foram identificados por outros estudos (Boyer, 2023).

Relativamente aos resultados associados a ansiedade e depressao, os achados apontam
para uma tendéncia na redugdo dos sintomas sobretudo quando os programas de RR estao
associados a interagdo frequente com a equipa de enfermagem e incluem apoio psicolégico,
educagdo em saude e coaching individualizado (Noort et al., 2023; Saleh et al., 2023; Tsaousi et
al., 2024). As recomendagdes da OE (2018b) para os programas de RR, destacam a
individualidade e centralidade da pessoa no processo de tomada de decisdo como aspetos

centrais da intervengéo do EEER.

Os resultados obtidos demonstram igualmente que os programas de RR, quer sejam
presenciais, quer mediados por tecnologia, reduzem a frequéncia de exacerbagdes e
readmissdes hospitalares em pessoas com DPOC (Koéksal & Durgun, 2025; Li Y et al., 2022;

Noort et al., 2023). Esta redugéo traduz-se em ganhos clinicos e econémicos substanciais, com

35



uma menor sobrecarga para os sistemas de saude. Na mesma linha de pensamento, outros
estudos corroboram estes achados, demonstrando que programas de RR domiciliarios ou
comunitarios reduzem significativamente as hospitalizagbes evitaveis e melhoram os desfechos
clinicos (Aranburu-Imatz et al., 2022; Lahham et al., 2019).

No que diz respeito a literacia em saude e a autogestdo da doenca, a evidéncia aponta
para o papel determinante das intervengdes educativas estruturadas conduzidas por
enfermeiros. Estudos recentes reportam aumentos significativos nas subescalas do Health
Literacy Questionnaire (HLQ) e do Health Education Impact Questionnaire (heiQ), refletindo
ganhos em conhecimento, autoconfianga e tomada de decisdo (Baido, 2021; Silva & Delgado,
2020). Estes resultados reforgam a contribuicdo do EEER na promog¢ao do empowerment e na
facilitagcao de transigdes saudaveis, em consonancia com os principios da Teoria das Transigoes
de Meleis. Segundo Baido (2021), para que a pessoa com DPOC possa experienciar o seu
processo de doenga da melhor forma possivel, a transmissao de informag¢do adequada as suas
necessidades surge como uma agao fulcral na promogao da literacia em saude, potenciando o
desenvolvimento de competéncias de autogestéo, autocuidado e de procura, acesso e utilizagéo
dos cuidados de saude. Assim, os resultados identificados associam-se a estratégias de
comunicacao e de disponibilizagado de informacgéo destinadas a melhorar a literacia em saude,
como a integragdo de componentes educativos direcionados a autogestdo da DPOC, a
distribuicdo de manuais e a utilizagdo de videos educativos, que, no seu conjunto, visam
capacitar a pessoa para tomar decisdes centradas no seu projeto de saude e fortalecer a sua

capacidade de autogestao ao longo do processo saude/doenca.

O EEER atua como facilitador do processo de transigdo e de adaptacéo a situagdo de
saude/doenca, promovendo a literacia em saude, o empowerment e a autonomia da pessoa, do
cuidador e da familia, numa perspetiva integrada e centrada na pessoa. Estas intervencoes,
fundamentadas nos referenciais da OE e na Teoria das Transicdes de Meleis, fornece um

alicerce tedrico a pratica do EEER.

2.4. CONCLUSOES

Os estudos identificados evidenciam heterogeneidade metodoldgica, bem como, uma
grande diversidade na duracdo, periodicidade, componentes e modalidades de entrega dos
programas de RR. Contudo, importa salientar que a intervencédo do EEER nos programas de RR
implementados apds a alta hospitalar da pessoa com DPOC integra a RFR, o treino de exercicio,
a educagao para a autogestado, o suporte psicossocial e a coordenagédo dos cuidados. Estas
intervengdes, desenvolvidas presencialmente e/ou através de modalidades digitais, demonstram
ganhos em saude relacionados com a reducédo dos sintomas respiratorios, a diminuicdo dos

niveis de ansiedade e depressao, o aumento da capacidade funcional, a melhoria da qualidade
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de vida relacionada com a saude, a redugao das exacerbagdes e das readmissdes hospitalares,

bem como niveis superiores de literacia em saude e de capacidade de autogestéo.

Como perspetivas futuras, destaca-se a necessidade de expansado e consolidagédo de
programas de RR implementados apds a alta hospitalar, assegurando a sua disponibilizacdo de
forma equitativa e sustentavel, promovendo cuidados centrados na pessoa e alinhados com as

melhores praticas internacionais.
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3. ANALISE REFLEXIVA DO PERCURSO DE AQUISIGAO DE COMPETENCIAS

As raizes histéricas da ER remontam a cenarios bélicos, na qual se evidenciou a
necessidade de recuperar a funcionalidade, promover a autonomia e reintegragéo dos militares
feridos. Em Portugal, a especialidade foi impulsionada a partir de 1960, gragas a agao pioneira
da enfermeira Sales Luis, cuja contribui¢cdo foi essencial para a afirmac¢ao da ER como area de

especializagdo (Marques et al., 2021).

Atualmente, a ER encontra-se ancorada num quadro normativo, que integra o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei n.° 161/96; Decreto-Lei n.°
104/98), o Cdédigo Deontolégico (OE, 2015a), o Regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista (OE, 2019a), Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (OE, 2019b) e os padrées de qualidade dos
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo (OE, 2015c). Este enquadramento
normativo orienta e legitima o exercicio da profissao, assegurando a qualidade, a autonomia e
responsabilidade do EEER.

A competéncia profissional, é entendida como um fendmeno dinamico e
multidimensional, transcende o dominio técnico, refletindo-se na capacidade de intervir com
exceléncia, de promover a dignidade, a autonomia e a participagdo social das pessoas com

doenca ou incapacidade (Mendonga, 2009).

Assim, o desenvolvimento das competéncias do EEER é sustentado por programas
formativos que conjugam rigor cientifico, pratica supervisionada e uma postura ética e humanista,
fundamentais para a exceléncia profissional (Silva & Lima, 2022). A publicagdo do Programa
Formativo da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2021) representou um marco significativo na
consolidacéo desta especialidade no contexto académico de nivel de mestrado. Este programa
promoveu a articulagdo entre diversos dominios do conhecimento, incluindo os cientificos,
técnicos, éticos, relacionais e de investigacao, e reforgou a integragéo entre a teoria, a pratica e

a reflexdo critica, tornando-se fundamentais para a consolidacdo das competéncias do EEER.

Enquanto estudante do MER, o Estagio de Natureza profissional | e o Estagio de
Natureza Profissional Il e relatério, constituiram-se um espago priviegiado para o
desenvolvimento de competéncias, uma vez que estiveram associados a reflexao critica sobre a
pratica e a implementacdo de cuidados baseados na evidéncia cientifica, representando um
marco formativo para a construgdo da identidade profissional do estudante enquanto futuro
EEER.

Neste capitulo, proceder-se-a a apresentacdo dos locais onde foram realizados os
estagios, bem como a analise critica das experiéncias de estagio, evidenciando o seu papel no

desenvolvimento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, das Competéncias
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Especificas do EEER e das Competéncias de Mestre. As atividades desenvolvidas também
contribuem para o desenvolvimento das competéncias estabelecidas pelos Descritores de Dublin
para o 2° ciclo de estudos, que concedem o grau de Mestre. Estas atividades visam adquirir
conhecimento e compreensao, aplicar esse conhecimento, tomar decisbes fundamentadas
através do pensamento critico e reflexdo, além de comunicar eficazmente as conclusdes

alcangadas e desenvolver capacidade de autoaprendizagem.

3.1. CARACTERIZAGAO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO

O Estagio de Natureza Profissional | integrou 405 horas, das quais 252 correspondem a
estagio em contexto neuroldgico, abrangendo os processos vascular (126 horas) degenerativo

(50 horas) e traumatoldgico (76 horas), distribuidas por diferentes contextos e locais.

O primeiro contexto de ensino clinico do Estagio de Natureza Profissional | decorreu num
Servigo de Medicina de uma ULS do Vale do Tejo, de 11 de novembro a 8 de dezembro de 2024,
sendo esta unidade responsavel pela prestacdo de cuidados a pessoas com alteragdes
neurolégicas de natureza vascular e degenerativa. A equipa de enfermagem, composta por
enfermeiros generalistas e EEER, trabalha em método de cuidados individual, dispondo de
recursos essenciais a intervengdo em reabilitacdo, como cadeiras de rodas, andarilhos,
canadianas, dispositivos de treino da motricidade fina, material de estimulagao sensorial e camas

articuladas.

O segundo contexto decorreu numa UCC de uma ULS da Regido do Vale do Tejo, de 9
de dezembro de 2024 a 18 de janeiro de 2025. Esta unidade é responsavel pela prestacéo de
cuidados de saude em contexto domiciliario e pela implementagdo de programas comunitarios
dirigidos a pessoa com alteragbes neurolégicas de etiologia vascular, degenerativa ou
traumatica, em situacdo de doenca crénica ou em fase de recuperagido pds-aguda. A equipa
multidisciplinar desenvolve um modelo de gestao de caso centrado na continuidade e integragao
dos cuidados, dispondo de viatura de servigco, mala de visita domiciliaria, material educativo e

dispositivos de apoio a mobilidade e funcionalidade.

O terceiro ensino clinico realizou-se num Servigo de Neurocirurgia de uma ULS da Beira
Litoral, de 20 de janeiro a 1 de fevereiro de 2025. Esta unidade dedica-se ao diagndstico e
tratamento de pessoas com alteragdes do Sistema Nervoso Central e Periférico, abrangendo
areas como a neuro-oncologia, a patologia vascular cerebral, a neurotraumatologia e a cirurgia
da coluna vertebral. Os recursos incluem dispositivos de apoio a marcha, talas, espessante,
materiais para treino da motricidade fina, espelhos e equipamentos de mobilizagdo e vigilancia
neurolégica. Nestes contextos, a intervencao do EEER centrou-se na mobilizag&o precoce, treino
de autocuidado, prevengdao de complicagbes e promogao dos processos adaptativos,

assegurando ganhos em saude e continuidade de cuidados.
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O Estagio de natureza profissional Il e relatério decorreu entre 17 de fevereiro e 28 de
junho de 2025, totalizando 810 horas de trabalho, das quais 311 horas de tipologia Estagio
(Processo cardiorrespiratério e orto-traumatoldgico e area de opgao) distribuidas ao longo de 18
semanas, correspondendo a 30 ECTS. Decorreu em diferentes servigos da ULS da regido do
Vale do Tejo, em contexto de prestagéo de cuidados especificos de ER a pessoal/familia/pessoa

significativa em processo cardiorrespiratorio, orto-traumatolégico e area de opgéo.

O primeiro ensino clinico decorreu no SMI desta ULS, um servigo especializado de nivel
/113, com capacidade instalada para doze camas, destinado a pessoas em situagéo clinica
critica. A equipa de enfermagem integra trinta e oito enfermeiros, dos quais seis enfermeiros
especialistas em enfermagem médico-cirirgica e cinco EEER, assegurando cuidados
diferenciados. Desde 2019, os cuidados de ER tém sido implementados diariamente, em
articulagdo com um fisioterapeuta, adotando um modelo de pratica multidisciplinar que visa
otimizar a funcionalidade, prevenir incapacidades e promover a recuperagao gradual da pessoa
em situagdo critica. Esta colaboragédo permite estruturar intervengdes planeadas, graduais e

orientadas para os objetivos terapéuticos definidos em equipa.

No que concerne a recursos materiais, o servigo dispde de material e equipamento para
suporte ventilatério artificial, monitorizagao e tratamento hemodindmico e técnica de substituicao
renal. Para além de rampas de oxigénio, ar respiravel, aspirador de secre¢des brénquicas,
aspirador de baixa pressao (para drenos), ventilador, cortinas, cama articulada elétrica com
capacidade de posicionamento em posi¢ao de sentado/fowler com colchao anti escaras, com
travao de rodas, mas sem triangulo de apoio de punho, multiplas seringas e bombas infusoras

intravenosas, mesa de refeigcao e prateleiras para material e estetoscépio.

Existia um conjunto de material disponivel para cuidados especializados de ER:
estetoscopio exclusivo, goniémetro, cicloergémetro, pedaleira, andarilho, degraus para apoio de
pés, uma tabua para ensino e treino de motricidade fina (com fechaduras e maganetas varias) e
equipamento para teste de degluticdo (espessante e colher metalica adequados). Também
estavam disponiveis espirdmetros e aparelho de CougtAssist. Também possui canadianas,
andarilhos, tripés, cadeiras de rodas e pesos livres, faixas elasticas. E utilizado o método

individual de trabalho com registos do processo de enfermagem na plataforma Patientcare.

3 A organizagédo da rede hospitalar do Servigo Nacional de Salide em Portugal, conforme estatuido na
Portaria n.° 147/2016, baseia-se na diferenciagdo dos servigos e na complexidade das patologias a tratar.
Neste enquadramento, a tipologia de Nivel Il abrange servigos que asseguram cuidados de média
complexidade, com valéncias especializadas destinadas ao tratamento de patologias comuns. Em
contraste, a tipologia de Nivel lll engloba os servigos de alta complexidade e especializagdo que, operando
como centros de referéncia, se dedicam ao tratamento das patologias mais graves e raras, dispondo de
recursos e tecnologia de ponta para procedimentos de elevado risco, como transplantes de 6rgéos, cirurgia
cardiaca e neurocirurgia.
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O ensino clinico da componente orto-traumatolégica decorreu no Centro de
Responsabilidade Integrada (CRI) de Ortopedia que se destina ao internamento de pessoas do
foro ortotraumatolégico, provenientes do servico de urgéncia, maioritariamente fraturas de
fragilidade. Trata-se de um servigo com vinte e duas camas, onde apenas esta destacado um
EEER oito horas por dia (ou seja, das 08H00 as 16H00), de segunda a sexta-feira. Esta equipa
€ composta por dois EEER, que também exercem fun¢des como enfermeiros generalistas, em

determinados turnos, de acordo com o horario e plano de trabalho definidos.

Relativamente aos recursos materiais disponiveis, o servigo dispde ajudas técnicas e
produtos de apoio, incluindo canadianas, andarilhos, tripés, cadeiras de rodas, tabuas de
transferéncia e um elevador de transferéncia. Para o treino fisico e de reabilitacdo funcional,
encontram-se disponiveis halteres com diversos pesos, um cicloergdmetro simples e bandas

elasticas.

Adicionalmente, o servigo disponibiliza equipamentos como camas articuladas, cadeiras
de banho e sanitaria, alteador de sanita, barras de apoio fixas, almofadas e rolos de
posicionamento e uma maquina de fazer gelo. No ambito dos dispositivos de posicionamento e
imobilizagdo ortopédica, incluem-se as ortdteses toracolombares do tipo Jewett, os colares
cervicais rigidos, as ortoteses de imobilizagdo do ombro do tipo Jerdy, os tridngulos abdutores e

talas imobilizadoras DePuy.

De salientar, que todas as pessoas internadas sao referenciadas, para a Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) ou para a Medicina Fisica de Reabilitagdo, no sentido
de promover a continuidade dos cuidados. A referenciagdo das pessoas para a ECCI permitiu
desenvolver uma estreita relagéo profissional entre os EEER da unidade hospitalar e os EEER
dos cuidados de saude primarios, contribuindo para uma completa e dindmica prestacado de
cuidados. Os registos sao realizados no SClinico e a passagem de informagéo entre os EEER,
essencial para a promog¢ao da continuidade de cuidados, é documentada em folha de passagem

de turno.

O terceiro e quarto ensino clinico decorreram em UCC da ULS da Regido do Vale do
Tejo com equipa de ECCI, integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI). Estas equipas garantem a prestacéo de cuidados domicilidrios a pessoa em situagao
de dependéncia, doenga créonica ou em fase de recuperagdo pds-aguda, adotando uma

abordagem de continuidade e integracdo dos cuidados (Decreto-Lei n.° 101/2006, 2006).

Em ambos os contextos a equipa de enfermagem integra dois EEER. De referir que no
quarto contexto de ensino clinico, semanalmente decorrem reunides para discussao do plano de
intervencdo tracado para cada pessoa, em articulagdo com a equipa multidisciplinar,

empregando os recursos materiais e da comunidade disponiveis. No que concerne a recursos
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materiais, os servigos dispdem de alguns produtos de apoio (halteres de diferentes pesos,
pedaleiras, conjuntos de pesos para os tornozelos, oximetros de pulso portateis e bastbes),
porém, frequentemente sao feitas adaptagdes no domicilio para a concretizacdo das atividades
terapéuticas, recorrendo, por exemplo, a garrafas de agua, sacos de arroz/sal, feijdes, molas da
roupa, panos/toalhas, paus de vassoura, rolos de cartdo e outros objetos do quotidiano para os
mais diversos fins criativos. Apenas a UCC do quarto contexto de ensino clinico tinha na propria
instituicdo ajudas para cuidados pessoais e de apoio (camas articuladas, trapézio de fixagédo na
cama) sendo que a anterior recorria a servigos sociais. Os registos de ER foram efetuados no

SClinico e no sistema de informagcédo da RNCCI.

3.2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019a), as
competéncias comuns correspondem as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, evidenciadas através da elevada capacidade de concegéo, gestdo e supervisdo
dos cuidados, bem como do suporte efetivo ao exercicio profissional especializado nos dominios
da formacao, investigagdo e assessoria. Estas competéncias estdo organizadas em quatro
dominios: (a) responsabilidade profissional, ética e legal; (b) melhoria continua da qualidade; (c)

gestéo dos cuidados; e (d) desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

A1: Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional;

A2: Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Para garantir o exercicio de uma pratica profissional ética e legal, na area da
especialidade, o enfermeiro especialista orienta a sua pratica agindo de acordo com as normas
legais, os principios éticos e deontologia profissional, em conformidade com o Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), o Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro (OE,
2015b) bem como pelos principios consagrados na declaragéo Universal dos Direitos Humanos
(United Nations, 2017).

Esta competéncia foi desenvolvida em todos os contextos de estagio, na qual a nossa
atuacdo foi orientada pelos principios éticos da beneficéncia, ndo maleficéncia, da
confidencialidade, da justica, da autonomia e do respeito pela dignidade humana (Beauchamp &
Childress, 2019; United Nations, 2017). A dignidade humana é uma qualidade intrinseca que
carateriza cada pessoa, independentemente de fatores como condicao, estilo de vida, estado de
saude, raga ou quaisquer outras caracteristicas, assentando no reconhecimento do valor
intrinseco de cada pessoa e nao nas circunstancias que a rodeiam. Este principio estabelece os

fundamentos éticos da pratica de enfermagem, orientando o profissional para o respeito
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incondicional pela pessoa, independentemente da sua condicdo fisica, emocional ou social.
Deste modo, cada intervencao do enfermeiro deve ser pautada pela promogao do bem-estar, da
autonomia e da integridade da pessoa, reconhecendo-a como um ser Unico, dotado de direitos,

valores e capacidade de decisédo (OE, 2015a).

Neste sentido, a agdo conforme os principios éticos e deontoldgicos implica que o EEER
assegure cuidados que respeitem a liberdade, a privacidade e o consentimento informado,
garantindo que todas as agdes decorrem em conformidade com o Codigo Deontolégico da
Ordem dos Enfermeiros. A valorizagdo da dignidade humana traduz-se, deste modo, na
construgdo de uma relacao terapéutica baseada na confianca, empatia e respeito, elementos
fundamentais para o processo de reabilitagdo e para a promogao da qualidade de vida (OE,
2015b).

Considerando esta perspetiva, na relagdo terapéutica estabelecida no decorrer do
processo de reabilitagdo, foi promovida a autonomia da pessoa independentemente da sua
incapacidade, raga, género ou idade. O planeamento dos cuidados teve em consideragao os
valores, crengas, sentido de vida e o potencial da pessoa para reconstruir a sua autonomia ou
potencializar o seu bem-estar. Dotar a pessoa de informagao que lhe permita tomar decisdes
para cuidar de si propria, garantir que esta compreende a informagéo e que tem liberdade para
manifestar essa sua vontade, foram aspetos desenvolvidos no processo de cuidados. Na partilha
de informacao é essencial clarificar, com linguagem acessivel, mas sustentada, os limites da
intervencdo, adotando uma postura simultaneamente transparente e empatica (Cioccari et al.,
2025; Ulrich et al., 2010).

Relativamente ao principio da confidencialidade a partilha de informagéo pessoais,
clinicas e sociais da pessoa, ficou restrita aos profissionais de saiude diretamente envolvidos no
processo terapéutico. Ao nivel do sistema de informagado procedeu-se a consulta e registo de
informacao restritamente necessaria a prestagédo de cuidados a pessoa, cuidador e familia. Para
protecao de dados pessoais dos registos de enfermagem (Sclinico, Patientcare), procedeu-se a

utilizacdo de passwords que garantem o acesso reservado da mesma.

Nas circunstancias em que os familiares solicitavam acesso a informacgdes, para as quais
a pessoa se encontrava incapaz de conceder consentimento para o mesmo, foi necessario

salvaguardar o dever ético-deontoldgico e juridico de confidencialidade.

A pratica ética materializou-se igualmente na promogdo de um ambiente terapéutico
seguro, fundamentado na escuta ativa e na valorizagdo das preferéncias da pessoa
(Passos et al., 2020). Cada intervencgao foi devidamente esclarecida antes da sua execugéo o
que contribuiu para o fortalecimento da autonomia e da relagdo terapéutica. A construcao

partilhada dos processos de cuidados, em parceria com pessoas e familias, permite assegurar o
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respeito pela individualidade e capacidade de autodeterminacdo de cada uma
(McCance & McCormack, 2025). Mesmo em situagdes em que foi requerido uma tomada de
decisdo rapida, este aspeto foi sempre garantido que a pessoa compreendia o procedimento
proposto obtendo 0 0 seu consentimento verbal, numa clara demonstragao do equilibrio entre
celeridade terapéutica e respeito pela autonomia. De referir que o desenvolvimento desta
competéncia ocorreu em contexto de SMI numa situagdo de agudizagao do padréo respiratério
no qual foi necessario suspender o programa de RR definido para esta pessoa, partilhando a
informacao da necessidade de implementar a medida terapéutica de VMI e o seu consentimento

verbal para o efeito.

A intervencdo do EEER ¢é assim, indissociavel dos principios éticos e normas
deontoldgicas, para que se possa promover a funcionalidade, a capacitagdo da pessoa e a
adaptacgdo progressiva a sua condigdo de saude, em articulagéo estreita com a familia (Silva &
Lima, 2022; Nogueira, 2003). Esta abordagem encontra-se em conformidade com a perspetiva
de Nunes (2014), que defende que a ética e a deontologia profissional se materializam no
respeito pela dignidade humana, pelos direitos da pessoa e pela prestacdo de cuidados que

reflitam tanto a competéncia técnica como o compromisso ético do enfermeiro.

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica;

B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua;

B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro.

As competéncias B1, B2 e B3 expressas no Regulamento n.° 140/2019, requerem que o
Enfermeiro especialista, seja um agente dinamizador da melhoria continua dos cuidados, ao
promover de ambientes terapéuticos seguros, praticas baseadas na melhor evidéncia, que no
seu computo contribuirdo para a exceléncia do cuidar e para os ganhos em saude sensiveis aos

cuidados de Enfermagem.

No ambito dos cuidados de ER, a melhoria continua da qualidade deve estar em
consonancia com o Regulamento n.° 350/2015 da Ordem dos Enfermeiros, que aprova os
Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagédo (OE,
2015c). Estes padrbes constituem um referencial orientador da pratica profissional e um
instrumento essencial para a avaliagdo sistematica da qualidade, eficacia e eficiéncia dos
cuidados prestados. Para além de promoverem uma pratica baseada na evidéncia cientifica,
estes padrées contribuem para clarificar e valorizar o papel do enfermeiro junto da pessoa, da
familia, da equipa multidisciplinar e da comunidade, reforgando a responsabilidade profissional
e social do EEER.

44



Enquanto enunciados descritivos da qualidade do exercicio profissional, os Padrbes de
Qualidade integram dimensbes centrais, tais como a satisfagdo da pessoa, a promogao da
saude, a prevengao de complicacdes, o bem-estar e o autocuidado, a readaptacéo e reeducacéao
funcional, a promogéo da inclusdo social e a organizagao dos cuidados de enfermagem. A
integracdo destas dimensdes na pratica clinica permite ao EEER desenvolver intervengdes que
nao apenas promovem ganhos em saude, mas também se alinham com os principios éticos e
deontolégicos da profissao, garantindo uma pratica segura, humanizada e centrada na pessoa.
Neste sentido, os Padrbes de Qualidade assumem-se como um guia estruturante para o
planeamento, implementagao e avaliagdo dos cuidados de ER, sustentando o compromisso do

enfermeiro com a exceléncia e a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

A aplicagéo dos principios enunciados foi transversal a todos os contextos de estagio,
nos quais a planificagao, execugao e avaliagdo dos cuidados se orientaram, de forma sistematica
e reflexiva, pelos Padrdes de Qualidade. Através da avaliagdo funcional e da implementacao de
programas de reabilitagdo individualizados, promoveu-se a autonomia e o autocuidado da
pessoa, potenciando ganhos em saude e satisfagdo com os cuidados recebidos. A colaboragao
estreita com a equipa multiprofissional € o envolvimento da familia no processo de reabilitagdo
traduziram-se numa abordagem holistica e integradora, que reforgou a importancia de uma
pratica ética, segura e centrada na pessoa, conforme preconizado pela Ordem dos Enfermeiros
(2015c, 2018a).

Diferentes autores referem ainda que a evolugdo da enfermagem requer adaptacao
continua a novos paradigmas, implicando a integragao de inovagdes que potenciem qualidade,
produtividade e sustentabilidade (Machado, 2013, Lopes et al., 2018). Reconhecendo os
profissionais como agentes ativos na construgdo de solugdes clinicas e organizacionais, o0s
autores destacam que os progressos apenas se materializam se existir um investimento

substancial em recursos humanos diferenciados e em formacgéo continua.

Para desenvolver estas competéncias, ao longo dos ensinos clinicos, a procura por uma
atualizagdo continua de conhecimentos constituiu-se como condi¢ao indispensavel para que a
tomada de decisdo em enfermagem fosse individualizada, segura, eficaz e ajustada a
vulnerabilidade e a complexidade das situagdes de saude da pessoa/familia. Para tal,
recorremos a procura de informagédo nas bases de dados cientificas, leitura de manuais de
procedimentos, diretrizes clinicas e protocolos institucionais. O processo de integracdo em cada
contexto, foi iniciado com uma anadlise da missao, visao, valores defendidos pelas institui¢cdes,
assim como dos recursos materiais € humanos, perfis populacionais e projetos em curso. Esta
abordagem permitiu uma intervencgéo, que integrando dimensbes do ambiente de cuidados,

garantisse a eficacia e pertinéncia nas estratégias terapéuticas. Os momentos de passagem de
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turno e de discussao de casos com a equipa multidisciplinar revelaram-se espagos privilegiados

de partilha e aprendizagem.

A participacdo em projetos institucionais de elaboragédo de guias orientadores de boas
praticas, constituiu um marco importante para desenvolver competéncias de analise das praticas,
pesquisa e sintese de evidéncia cientifica, bem como da capacidade de trabalho em equipa. No
SMI da ULS Vale do Tejo, colaboramos na elaboragdo de uma instru¢cdo de trabalho para
utilizagdo do cicloergdbmetro por parte de ER (Apéndice V). Também desenvolvemos
competéncia associados a programas de melhoria da qualidade em contexto neuro-
traumatologico no Servigo de Neurocirurgia da ULS Beira Litoral no qual demos continuidade a
implementacdo de programas de melhoria continua da qualidade mais especificamente na
reabilitagdo da disfagia em pessoas com patologia neurolégica-traumatolégica, uma populagéo
particularmente vulneravel devido as lesbes cerebrais e medulares. Também no servico de
Medicina, relativamente ao foco de degluticio comprometida, ha um projeto de melhoria continua
centrado na reabilitacdo da degluticio em pessoas com comprometimento desta fungéo. Este
projeto segue diretrizes baseadas na evidéncia e integra estratégias de detecdo precoce,
avaliagéo clinica e programas terapéuticos interdisciplinares que combinam exercicios de
reabilitagdo orofaringea e técnicas compensatérias para otimizar a fungdo da degluticdo. A
adocdo destas estratégias tem demonstrado um impacto positivo na reducdo das taxas de
complicagbes pulmonares, da duracdo do internamento e da melhoria da qualidade de vida das
pessoas (Clavé & Shaker, 2015; Rofes et al., 2018).

No que se refere a competéncia associada a um ambiente terapéutico e seguro, tivemos
em ponderagao o respeito pela identidade cultural e as necessidades espirituais, como um fator
imprescindivel para uma efetividade terapéutica que promova o envolvimento da pessoa e o seu
bem-estar no processo terapéutico. Assim, a identificagdo das necessidades espirituais da
pessoa e a promogéao da realizagdo das mesmas foi desenvolvida promovendo a acessibilidade

e participacdo na comunidade religiosa.

O desenvolvimento de competéncia associado com a seguranga dos profissionais de
saude foi desenvolvido de uma sessao de educacéao para a saude para profissionais da ECCI da
ULS Vale do Tejo, relativa aos principios de ergonomia associada a pratica de cuidados
(Apéndice VI). Esta iniciativa contribuiu para a promoc¢éo da literacia em saude e para a

seguranga nos cuidados.

Para assegurar os principios de ergonomia e tecnoldgicos para evitar dano as pessoas
alvo de cuidados, procedeu-se a prescrigdo de produtos de apoio, bem como ensino e treino de
AVD’s através da utilizagdo dos mesmos. Estas estratégias foram implementadas em todos os
contextos, ainda que nos contextos de UCC, os recursos econémicos da pessoa possam ter sido

um limitador para aquisicdo dos produtos. Nestas situagbes a referenciacao e apoio das
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assistentes sociais, foram uma das estratégias para colmatar estas necessidades. Contudo
temos consciéncia que o timing da resposta as necessidades da pessoa é demorado colocando

a pessoa em situagao de maior vulnerabilidade.

Paralelamente, a readaptacdo do ambiente domiciliario foi um aspeto crucial, tendo-se
traduzido em orientagdes sobre a instalagdo de dispositivos de apoio, como cadeiras de banho,
tapetes antiderrapantes e barras de apoio. Adicionalmente, foi realizado uma sessdo de
educacdo para a saude, dirigida aos cuidadores informais com o objetivo de capacitar para

técnicas de mobilizagédo, ergonomia e prevencao de lesbes musculo-esqueléticas.

Competéncias do dominio da gestao dos cuidados

C1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na
equipa de saude.

C2: Adapta a lideranga e a gestéo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da
qualidade dos cuidados.

A gestado dos cuidados de ER exige uma atuagdo sistemética, sustentada em rigor
cientifico e na capacidade de coordenar intervengdes que garantam a continuidade, a qualidade
e a seguranca dos cuidados. O EEER assume, neste dominio, um papel central enquanto gestor
dos cuidados, assegurando a articulagdo de respostas integradas entre diferentes contextos de
prestagao, assim como promovendo a complementaridade das intervengdes no seio da equipa

multidisciplinar.

No que se refere a gestdao de cuidados, a otimizagdo da resposta em equipa e a
articulagdo dos cuidados, colaborou-se com a equipa de enfermagem, particularmente na
utilizacdo de produtos de apoio e na implementacdo de estratégias para potenciar o

funcionamento da pessoa.

Com o intuito de melhorar a informagéao para a tomada de decisao no processo de cuidar,
procedeu-se aos registos em SClinico de todos as pessoas a quem prestamos cuidados, cujas
intervencbes estiveram associadas ao descrito no Padrdo Documental dos Cuidados de
Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo, ainda que nado se
circunscrevessem-se sé a estes. E através do registo sistematico e da monitorizagdo continua

dos cuidados que é possivel avaliar ganhos em saude advindos dos cuidados do EEER.

Participou-se em reunides multidisciplinares (fisioterapeutas, médicos e assistentes
sociais), o que permitiu desenvolver competéncia associados a tomada de decisdo centrada na
pessoa bem como a gestdo eficaz dos recursos materiais e humanos que permitissem dar

resposta as necessidades da pessoa e familia, promovendo a qualidade dos cuidados.

No que diz respeito ao desenvolvimento de competéncias de lideranga e de gestdo de

recursos, estas manifestaram-se na implementacdo de métodos de organizagdo do trabalho
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orientados para a qualidade e a seguranca dos cuidados. Entre os elementos mencionados,
destacaram-se a distribuicdo das pessoas com base no calculo das horas de cuidados e a
adocao do método do enfermeiro responsavel. O calculo das horas de cuidados, fundamentado
na Norma para o Calculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2019c),
constitui um instrumento imprescindivel para garantir dotagcdes seguras e adequadas as
necessidades assistenciais, promovendo a equidade na distribuicdo da carga laboral e a
continuidade dos cuidados. Por sua vez, o método do enfermeiro responsavel favorece uma
maior compreensao dos processos de transi¢do vivenciados pela pessoa, permitindo identificar
fatores facilitadores e dificultadores ao longo do percurso terapéutico. A continuidade relacional
€ fundamental para o estabelecimento de uma relagéo terapéutica de confianga, que é crucial
para que a pessoa se sinta segura ao partilhar aspetos mais intimos e complexos, como a
espiritualidade, a sexualidade, a autoimagem ou a percecgéo da sua prépria eficacia no processo

de reabilitagao.

Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. Competéncia
D2: Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

O desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade constituiu um eixo
fundamental ao longo do percurso formativo. Nos diferentes ensinos clinicos, analisamos
diferentes situacdes de prestacdo de cuidados, refletindo com o enfermeiro orientador do estagio
a tomada de decisdo em ER, procurando fundamentar a tomada de decisdo na literatura
consultada, bem como, o nosso comportamento. Estas estratégias permitiram uma melhor
articulagao teodrico-pratica, assim como um maior autoconhecimento enquanto pessoa e
enfermeiro. Esta analise critica foi fundamental para fomentar um processo de autoavaliagdo
continua, em conformidade com a perspetiva de Benner (2001), que identifica a reflexdo como

condigao imprescindivel a transi¢cdo para niveis mais avancados de competéncia.

A vulnerabilidade da pessoa foi percecionada em todos os contextos, contudo foi no
contexto inerente ao processos neurolégico traumatolégico no servigo de Neurocirurgia da ULS
da Beira Litoral que, na situacdo de uma pessoa com lesdo vertebro medular, entre os fatores
dificultadores ao processo de transicao, identificaram-se uma baixa auto estima e a percecéao
reduzida de autoeficacia nos dominios do autocuidado, que condicionaram de forma significativa

a adeséo ao plano de reabilitagao na fase inicial do seu processo de transigéao.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018a), a vulnerabilidade em saude, emerge da
interagcao dinamica entre fatores individuais, sociais, econémicos, culturais e ambientais que
condicionam a capacidade da pessoa em responder aos desafios impostos pela doenga ou

limitacdo funcional. Esta condi¢do traduz-se frequentemente numa percec¢édo da diminuicdo de
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poder e controlo sobre a prépria vida, acompanhada de sentimentos de ameaga fisica, emocional
e social, e de uma fragilidade acrescida da confianga em si prépria € nos outros. No ambito da
ER, estas dimensbes manifestam-se, por exemplo, na perda de autonomia, na alteracdo da
imagem corporal ou na incerteza face ao futuro, exigindo do enfermeiro uma intervengao que va

além da dimensao técnica do cuidado.

Durante o periodo de formagao como EEER, foi essencial desenvolver competéncias
para identificar multiplas condicdes de vulnerabilidade. Este processo implicou o
desenvolvimento de uma escuta ativa, empatica e ndo julgadora, com o objetivo de facilitar a
expressdo das emocgbes, medos e expectativas da pessoa. A percegcdo de autoeficacia,
fortemente influenciada pelo reforgo positivo, foi promovida através de um compromisso
terapéutico centrado nas pequenas conquistas diarias, valorizando a progressao individual e ndo
apenas o resultado final. A capacidade de lidar com estas situagdes exigiu também
autoconhecimento e autorreflexdo profissional, reconhecendo as reagbes pessoais diante do
sofrimento e da vulnerabilidade do outro. Esta consciéncia permitiu ajustar a comunicacao, aferir
expetativas e manter uma postura de presencga terapéutica, sustentada pela empatia e pelo

respeito pela singularidade de cada pessoa.

Neste percurso, esta capacidade reflexiva e relacional mostrou-se determinante para o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais e colaborativas. Na fase inicial, observamos
uma certa reticéncia em intervir de forma ativa na discusséo de situagbes clinicas em equipa
multidisciplinar. No entanto, a medida que se consolidaram as competéncias e se aprofundou o
conhecimento cientifico, a fundamentacao das intervengdes implementadas ou a implementar
passamos a refletir maior seguranga e clareza na comunicagao. O retorno positivo obtido nestas
situagdes fortaleceu o sentido de pertenca as equipas e evidenciou o valor da comunicagao
terapéutica como elemento facilitador de uma colaboracéo eficaz entre profissionais. Deste
modo, o desenvolvimento pessoal e profissional ndo se deveu apenas a aquisicdo de
competéncias técnicas, mas também a integracdo de uma consciéncia ética e relacional que
fundamenta a identidade do EEER enquanto agente promotor de reabilitacdo e dignidade

humana.

A pratica clinica especializada desenvolvida ao longo dos estagios fundamentou-se
numa abordagem sistematica ancorada na evidéncia cientifica, integrando de forma critica e
reflexiva os conhecimentos teéricos e praticos. A analise critica de artigos e a consulta de
guidelines internacionais, bem como, de documentos emanados pela OE constituiu uma
estratégia central para a consolidagdo de competéncias do EEER. Segundo Hui et al. (2023) o
desenvolvimento da competéncia clinica resulta da articulagdo entre conhecimento tedrico,

experiéncia pratica, contexto laboral e reflexao critica.

49



Para desenvolvermos competéncias enquanto facilitador nos processos de
aprendizagem em contexto de trabalho, no contexto UCC, procedemos a identificacdo das
necessidades formativas em conjunto com o enfermeiro cooperante e atuamos como formador,
desenvolvendo uma sessao de formacao intitulada “Capacitacdo do Prestador de Cuidados para
a Prevencdo de Quedas e de Ulceras por Pressdo" (Apéndice VII). Segundo Cordeiro et al.,
(2016), o EEER deve desenvolver programas na area da Saude Ocupacional, bem como
implementar agbes de formagédo em ergonomia, recorrendo a estratégias que integrem técnicas
aplicaveis no quotidiano profissional, assegurando que estas sejam ciclicas e adaptadas as

especificidades dos servigos, das equipas e dos recursos materiais disponiveis.

O desenvolvimento da RSL, apresentada neste relatério, constitui um contributo para a
ampliacdo do conhecimento cientifico na area. Reconhece-se que a disseminagdo dos
resultados obtidos é essencial, razdo pela qual se prevé, a curto prazo, a sua submisséo para

publicagao.

A pratica clinica especializada foi, deste modo, permanentemente alimentada por um
processo reflexivo, que integrou conhecimento cientifico atualizado, experiéncia pratica e analise
critica das intervengdes realizadas. Esta abordagem néo sé potenciou a qualidade e a seguranga

dos cuidados prestados, como também fomentou o desenvolvimento da autonomia profissional.

3.3. COMPETENCIAS ESPECiFICA_\S DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM

ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O perfil de competéncias especificas do EEER, definido no Regulamento n.° 392/2019
(OE, 2019b), constitui um enquadramento regulador para a certificagdo das competéncias e para
comunicar aos cidadaos aquilo que podem esperar destes profissionais. A intervengéo do EEER
promove o diagndstico precoce e a implementacdo de agbes preventivas nas alteracdes
funcionais, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades da pessoa, prevenir
complicagdes, evitar incapacidades e proporcionar intervencgoes terapéuticas que potenciem as
fungdes residuais. Visa, ainda, promover a manutencdo ou recuperagao da independéncia nas
atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas resultantes de doenca ou
acidente, nomeadamente ao nivel das fungbes neuroldgica, respiratoria, cardiaca, ortopédica,
entre outras (OE, 2019Db).

O exercicio destas competéncias requer um nivel elevado de conhecimentos e uma
experiéncia acrescida que lhe permitam tomar decisdes informadas relativas a promocgéo da
saude, prevengao de complicagcdes secundarias, tratamento e reabilitagdo maximizando o
potencial da pessoa (OE, 2019b). Esta pratica integra uma abordagem holistica, na qual a pessoa
€ reconhecido como agente ativo do seu préprio processo de reabilitagdo. A pratica clinica

concretiza-se através da lideranga terapéutica e do planeamento, implementagéo e avaliagdo de
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intervencgdes personalizadas, orientadas para a maximizagéo da funcionalidade, a reintegragéo

social e a concretizagao de projetos de vida significativos (Couto et al., 2021).

A Ordem dos Enfermeiros define trés competéncias especificas do EEER: a) Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica
de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participagdo para a reinsergcdo e exercicio da cidadania; ¢) Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2019b). Para cada competéncia estédo
identificadas unidades de competéncia, pelo que € com base nesta estrutura que analisarem as

atividades desenvolvidas.

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

J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes que determinam limitagdes da atividade e
incapacidades.

J1.2 — Concebe planos de intervengdo com o propdsito de promover capacidades adaptativas com vista
ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transigdo saude/doenga e ou incapacidade.

J1.3 — Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes aos
niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da eliminagédo e da sexualidade.

J1.4 — Avalia os resultados das intervengdes implementadas.

No &dmbito da implementagao de intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial, cardiaco, cognitivo, respiratério, da eliminagao
e da sexualidade, daremos aqui destaque a um processo de cuidados desenvolvido com o Sr.
D.H. (Apéndice VIII), em contexto de SMI (processo cardio-respiratério). Em termos globais é
de referir que o Sr. D.H. apresentou um quadro clinico complexo e multifatorial, com défices
significativos na area cardiorrespiratéria e hemodindmica, conforme evidenciado pelas
avaliagdes clinicas e laboratoriais periodicas. A sua condicdo inicial foi marcada por

complicagdes graves, incluindo uma instabilidade respiratdria que necessitou de VMI.

Quando uma pessoa ndo consegue mover ativamente a articulagao, como em casos de
fraqueza muscular associada a necessidade prolongada de imobilizagdo ou incapacidade de
cumprir ordens (como é o caso das pessoas sedadas), € indicado mobilizagdo passiva,
cumprindo com os principios da mobilizagdo, conforme explicado por Menoita (2012). Por outro
lado, para Hodgson et al. (2014), séo definidos critérios de seguranca para a mobilizagdo no SMI
em que sao classificados de acordo com um sistema de semaforo (verde para baixo risco de
evento adverso, amarelo quando o risco de intercorréncia é superado pelo beneficio da
mobilizagéo precoce, e vermelho para o risco potencialmente significativo de evento adverso que
requer avaliagdo estruturada por parte de elementos mais experientes). Este consenso para
mobilizagdo segura inclui considerag¢des respiratorias, cardiovasculares, neurolégicas e outros

aspetos, como é o caso de inumeros dispositivos, como drenos e linhas arteriais. Este consenso
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estabeleceu recomendagdes para a mobilizagdo ativa, mas nao estdo incluidas orientagoes
sobre os critérios de seguranga para mobilizagdo passiva. Os autores destacam ainda que cada
SMI deve adaptar as recomendacdes emanadas, considerando os seus proprios niveis de pericia
e experiéncia dos seus profissionais de saude. Além disso, as possiveis consequéncias de um
evento adverso numa pessoa especifica devem ser avaliadas como parte do processo geral de

deciséo clinica.

O levante da pessoa submetida a VMI é um procedimento bastante complexo, ndo sé
pelos inumeros dispositivos que acompanham a pessoa para monitorizagdo hemodinamica,
medicagdo endovenosa continua por cateter venoso central, dispositivos de ventilagao artificial,
bem como, pelas emocdes pessoa perante a sua condicdo de saude. O estudo de Hodgson et
al. (2014) com o objetivo de desenvolver recomendagdes consensuais acerca dos parametros
de seguranga para mobilizacdo de pessoas submetidos a VMI concluiu que a entubagao
endotraqueal ndo era, por si sO, uma contraindicagdo para mobilizagdo precoce, incluindo as
atividades terapéuticas fora de cama, como é o caso do levante, que se torna muito positivo para
a pessoa, na medida em que promove uma ventilagdo mais eficaz, aumenta o retorno venoso,

diminui a dor associada a imobilidade no leito, entre outros.

O Sr. D.H. nao teve qualquer tipo de complicacdo provocada pela imobilidade, uma vez
que foi assegurada a mobilizagdo precoce com recurso também a cicloergémetro e o levante
para cadeirdo. O planeamento e implementacdo destas intervencdes de enorme complexidade
foi bastante enriquecedora para o percurso e na prevengdo de complicagdes associadas a
imobilidade. A intervengdo do EEER vai muito além das agbes diretas que promovem a
reabilitagdo da pessoa, incluindo também medidas preventivas essenciais para evitar
complicagbes e otimizar a sua funcionalidade. Para alcangar esses objetivos, é crucial a
identificacdo e gestdo adequadas dos recursos necessarios para a implementagcdo das
intervengdes relacionadas com os processos terapéuticos complexos. Essas intervengdes sao
fundamentais para promover uma transicéo entre estados de saude e doenga ou incapacidade,
minimizando as potenciais complicagdes que podem surgir (Muniz, 2023). Um exemplo ilustrativo
dessa abordagem é o caso do Sr. D.H, acima descrito, onde foi aplicada uma intervencgéo
preventiva para mitigar a limitagdo da funcionalidade, sempre em complementaridade com outros
programas como a RR, motora e sensorial. Esses programas visaram n&o apenas restaurar as

fungdes comprometidas, mas também melhorar a qualidade de vida da pessoa a longo prazo.

Os ganhos em saude foram documentados com recurso aos instrumentos de avaliagédo
selecionados, 0os quais se mostraram indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de
reabilitagdo, conforme descrito no regulamento das competéncias especificas do EEER. Com os
ganhos em saude, surgiu a possibilidade de adaptar o programa de reabilitagdo as capacidades

readquiridas e redefinir objetivos em parceria com a pessoa, focando-se entdo na capacidade
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funcional para a realizagdo de AVD. Para alcancar esses objetivos, foram identificados os fatores
facilitadores e inibidores para a realizagdo das AVD no contexto de vida do Sr. D.H. Este
processo envolveu uma avaliagao detalhada das condicbes do ambiente doméstico e social, no
qual a pessoa apresentava uma estrutura familiar consistente, apesar de residir sozinho, mas o
filho (Cuidador) reside proximo. A casa onde residia, apesar de possuir algumas barreiras
arquitetonicas, seria acessivel para a familia realizar pequenas obras. Com base nessa
avaliagéo, foi realizado o ensino, a instrugdo e o treino das AVD, abrangendo atividades como

higiene pessoal, alimentagéo, vestuario e eliminacao.

Durante o estagio, o ensino, instrugdo e treino das AVD foram personalizados de acordo
com as necessidades e capacidades especificas de cada pessoa. Por exemplo, as técnicas de
conservacao de energia foram ensinadas a pessoas que demonstravam fadiga, enquanto
dispositivos de auxilio a marcha, como o andarilho e canadianas, foram introduzidos para
aqueles com mobilidade reduzida. A instrugdo incluiu demonstragdes praticas, feedback continuo
e a utilizagéo de estratégias motivacionais para incentivar a autonomia e a confianga da pessoa
(Couto et al., 2021; Fernandes et al., 2024).

Enquanto parte integrante do planeamento da intervencdo do EEER, foi realizada a
avaliagdo inicial da pessoa em que se considerou o exame fisico sumario, avaliagdo de sinais
vitais, fungao respiratéria através da percecédo do esforgo pela Escala de Borg (Borg, 1982),
avaliagdo neuroldgica, a avaliagdo da forga muscular com a utilizacdo da escala Medical
Research Council (MRC) (Paternostro-Sluga, 2008). Também foi realizada a avaliagdo do
equilibrio através da Escala de Berg (Berg et al., 1992), bem como o ténus muscular, com recurso
a escala de Ashworth modificada (Bohannon & Smith, 1987) e a dor através da Escala Visual
analégica (Huskisson, 1974). Apés a avaliacao inicial, foi possivel prosseguir para a avaliagao
do grau de dependéncia e de impacto no autocuidado, suportada na avaliacéo do indice de
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) e na Escala de Medida de Independéncia Funcional (Keith et
al., 1986). Por fim, realizou-se também a avaliagdo do risco de queda, através da escala de
Morse (Morse, 2009) e Escala de Braden (Braden et al., 2001).

A utilizagao de diversos instrumentos de avaliagdo da condicdo da pessoa permitiu uma
analise abrangente e detalhada da sua funcionalidade. Ao recolherem informacgéo especifica
sobre as capacidades e necessidades da pessoa, estes instrumentos possibilitaram a realizagao
de um diagnéstico preciso e individualizado, permitindo identificar as areas prioritarias de
intervencdo. Para além disso, a aplicagao destes instrumentos nao se restringiu ao momento
inicial, revelando-se essencial na monitorizagdo continua da evolugdo da pessoa ao longo da
intervencdo. Desta forma, tornou-se possivel avaliar os resultados da intervengao do EEER e

ajustar os planos de reabilitagdo de acordo com as necessidades e capacidades evidenciadas.
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A documentacéo dos ganhos em saude com instrumentos de avaliagdo sensiveis, bem
como a adaptagao continua do programa de reabilitagdo permitiram uma abordagem integrada
e personalizada. A colaboragao com a pessoa na definicao de objetivos e o foco nas atividades
de vida diaria foram determinantes para promover a independéncia e a qualidade de vida,
sublinhando a relevancia dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na recuperagao funcional
e na reintegracao da pessoa na sua rotina.

No contexto comunitario, nomeadamente nas UCC, foi possivel trabalhar em estreita
parceria com os cuidadores informais, planeando e adaptando o ambiente da pessoa as suas
necessidades. Tal foi alcangcado através da selegdo e prescricio de produtos de apoio
adequados, bem como da prestacdo de cuidados personalizados e da manutengdo de
programas de reabilitacdo adaptados as limitagdes individuais da pessoa e do cuidador. Importa
destacar que os cuidadores informais pertencem frequentemente a faixas etarias avancgadas,
semelhantes as da pessoa alvo de cuidados, pelo que as suas préprias necessidades e
limitagdes devem igualmente ser consideradas (Wolff et al., 2016).

Durante o estagio, foi incluido no planeamento das intervengdes o ensino e a instrugéo
de diversas técnicas, incluindo sempre demonstragées praticas, feedback continuo e a utilizagdo
de estratégias motivacionais para incentivar a pessoa a aderir ao programa de reabilitagdo. Na
base deste processo esteve a Teoria das Transigbes de Afaf Meleis, que norteou a intervencgéo
do estudante durante o estagio. Esta teoria enfatiza a importancia de apoiar as pessoas durante
os periodos em que ocorrem mudangas significativas na sua vida, como a transi¢cao de saude e

doenca.

A educacdo para a saude e a capacitacdo de cuidadores surgem como pilares
fundamentais para a manutencdo e ampliagdo dos ganhos em saude, assumindo uma
centralidade que vai para além da simples transmissdo de conhecimentos. Desta forma,
realizamos folhetos informativos sobre "Recomendac¢des de Exercicios apds Artroplastia da Anca
no Servico CRI Ortopedia" (Apéndice IX) e "Cuidar da DPOC no Domicilio" (Apéndice X). A
criagdo destes materiais pedagdgicos exige, contudo, avaliagdo posterior por parte da instituicao,
permitindo aferir a qualidade, pertinéncia e impacto real nos ganhos em saude, nomeadamente
na capacitagdo para o autocuidado, na reducdo da ansiedade, no aumento da mestria funcional

e na integracdo de comportamentos de RR respiratéria no quotidiano.

Estas intervengdes devem ser cuidadosamente individualizadas, considerando nédo s6 o
estado clinico, mas também as caracteristicas biopsicossociais, culturais e contextuais da
pessoa a quem sao prestados cuidados. A instrugdo na técnica de respiragéo diafragmatica, a
demonstragao de posicoes terapéuticas adaptadas ou a orientagéo sobre o uso de auxiliares de
marcha sdo estratégias que, ao potenciarem a funcionalidade e prevenirem complicagdes,

promovem simultaneamente a seguranga, a autonomia e a qualidade de vida no domicilio
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(Cordeiro & Menoita, 2012). O papel de cuidador vai para além da simples execugao de tarefas,
configurando-se como um processo relacional e dinamico, moldado pela singularidade de cada
situacdo clinica, pela recetividade do cuidador e pela interdependéncia entre ambos,
consolidando uma abordagem verdadeiramente centrada na pessoa e na sua dignidade

intrinseca.

A integracdo da Teoria das Transi¢gdes no processo de cuidados permitiu compreender
que o processo de reabilitagdo ndo se limita a recuperagao fisica, abrangendo também as
dimensdes emocional, relacional e social. E, por isso, essencial considerar a individualidade da
pessoa cuidada. A identificagao de transi¢des, como a transigéo situacional (hospitalizagao) e a
transicdo desenvolvimental (envelhecimento com incapacidade), bem como a transi¢do saude-
doenga, possibilitou o delineamento de intervengbes personalizadas que promovem a adaptagao

e a reconstrugdo do projeto de vida da pessoa (Meleis, 2012).

A VMI representa um periodo critico na vida de uma pessoa. A transigdo envolve nao
apenas mudangas a nivel fisico, mas também emocionais e psicossociais. Durante esse periodo,
o suporte adequado é essencial para facilitar a adaptagcédo e promover o bem-estar. A instrugéo
pratica, o feedback continuo e as estratégias motivacionais desempenharam um papel vital
nesse suporte. Ao fornecer demonstrag¢des praticas, conseguiu-se que a pessoa compreendesse
como realizar a intervencgao de forma eficaz e o feedback continuo permitiu ajustar as agées com
base nas respostas recebidas, promovendo a melhoria constante e reforgando os
comportamentos positivos. Além disso, as estratégias motivacionais, como a definicdo de metas
alcangaveis, o reforgo positivo e o envolvimento da familia aumentaram a motivagédo da pessoa
para aderir ao plano de reabilitagao.

Ao centrarem-se na pessoa, estas intervengdes nao sé visam a adaptagao as mudancgas,
como também promovem a reconstrucdo da autonomia, da autoestima e da motivagdo. A
autonomia é fortalecida ao capacitar a pessoa para realizar atividades do quotidiano, permitindo-
Ihe retomar o controlo das suas agbes e decisdes (Pescoliero et al., 2009). Para promover a
autonomia, na UCC da ULS do Vale do Tejo criamos um protétipo de treino de motricidade fina

(Apéndice Xl), onde foi usado nas pessoas em ECCI da instituig&o.

A autoestima é reforgada através do reconhecimento das capacidades e conquistas da
pessoa, promovendo uma imagem positiva de si propria. A motivagao é estimulada por meio de
intervencbes que respeitam a autodeterminacdo da pessoa, proporcionando-lhe escolhas e

envolvimento ativo no processo de cuidados (Lewthwaite & Wulf, 2017).

A promogao da autonomia, da autoestima e da motivagéo esta associada a melhores
resultados no processo de reabilitagdo. De facto, um estudo de Buckinx et al. (2020) demonstrou

que as intervengdes que promovem a autonomia e a motivagdo melhoram a capacidade fisica e
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a qualidade de vida. Além disso, a construgdo de uma relagao terapéutica sélida, baseada na
confianga e no respeito pela individualidade da pessoa, é fundamental para o sucesso das
intervengdes de reabilitagdo. A experiéncia adquirida no estagio demonstrou que o sucesso dos

cuidados depende sobretudo da capacidade do EEER para estabelecer uma relagao terapéutica.

Desta forma, as intervengdes implementadas durante o estagio traduziram, de forma
integrada, as competéncias J1.1 a J1.4 definidas pela OE (2019b), evidenciando a capacidade
do EEER para avaliar, planear, implementar e avaliar programas de reabilitacdo centrados na
pessoa, sustentados na evidéncia cientifica e orientados para ganhos mensuraveis em

funcionalidade, autonomia e qualidade de vida.

Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricao da participagcao
para a reinsergao e exercicio da cidadania

J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptagdo as limitagdes da
mobilidade e a maximizagéo da autonomia e da qualidade de vida.

J2.2 — Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social.

O desenvolvimento da competéncia centrada na capacitagdo das pessoas com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participagdo, com vista a sua reinsergéao
social e ao exercicio pleno da cidadania, foi desenvolvida ao longo dos estagios. A capacitagdo
da pessoa visa criar condigdes para que a pessoa, mesmo perante limitagdes, possa reconstruir
um projeto de vida autébnomo, autodeterminado e socialmente participado. Desta forma, as
intervencgdes visaram a reconstrucéo da vida da pessoa nas dimensdes fisica, psicolégica, social

e de cidadania.

O processo teve inicio com uma avaliagdo sistematica e multidimensional, que permitiu
identificar as necessidades especificas de cada pessoa, 0s seus recursos pessoais e familiares,
as barreiras ambientais e 0 seu potencial de reabilitagdo. Esta avaliagdo permitiu a concegéo e
implementacéo de programas de treino de AVD’s, que promoveram a adaptacao da pessoa as
limitagdes da mobilidade e a maximizagao da autonomia e qualidade de vida, através de ensino,

treino de técnicas especificas de autocuidado direcionadas a pessoa.

A prescrigdo, ensino, treino e supervisdo da utilizagdo de produtos de apoio (ajudas
técnicas e dispositivos de compensagéo) foram promotores da maximizagao da funcionalidade,
contribuindo para melhorar a adaptagdo as limitagbes e capacidade de autocuidado. Esta
abordagem encontra fundamento na Teoria das Transi¢des de Meleis et al. (2000), que sublinha
o papel do enfermeiro enquanto facilitador de processos adaptativos e promotor da capacitagao,
nao apenas em resposta a uma circunstancia, mas como acompanhamento estruturado das

mudancas vivenciais associadas a doeng¢a ou a reintegracao no domicilio.
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Em contexto de internamento, os programas de treino de AVD’s foram iniciados o mais
precocemente possivel tendo em vista a maximizagdo da capacidade funcional e uma transicéo

segura para o contexto domiciliario.

Em contexto comunitario, nas UCC, deu-se continuidade ao processo de reabilitagao,
reforgando e ajustando o treino das AVD’s. Este proporcionou um entendimento profundo de
como criar ambientes seguros que promovam a autonomia, a funcionalidade e a qualidade de
vida. Os cuidados prestados incluiram sessdes de ensino e instrugdo para a pessoa e seus
cuidadores sobre como utilizar os produtos de apoio prescritos, realizar exercicios de
fortalecimento muscular e adotar posturas corretas no quotidiano. Foram feitos treinos
especificos de AVD, como higiene pessoal, vestir/despir e mobilidade dentro de casa, adaptando

cada atividade as capacidades e limitagdes da pessoa.

No desenvolvimento de competéncias relacionadas com a promog¢ao de ambientes
seguros e a mitigagao de riscos, foram avaliados consistentemente, em todos os contextos de
estagio, tanto o risco de queda como o de Ulcera por pressdo. No entanto, foi no contexto de
Medicina da ULS Vale do Tejo, junto de uma pessoa com AVC isquémico, que as competéncias
de reabilitagdo neurolégica se intensificaram com a avaliagdo da degluticdo, utilizando o
GUGGING Swallowing Screen (GUSS). Em conformidade com o estudo exploratério de Pereira
de Sa et al. (2023), que implementou um programa de ER em pessoas com AVC isquémico e
disfagia, foi observado que mais de 50% dos participantes apresentavam disfagia no momento
da admiss&o. Ademais, a intervencédo do EEER resultou na degluticdo melhorada e diminuigédo
do risco de infegOes respiratorias, sugerindo claramente que a detegao precoce e a reabilitagdo

contribuem para a minimizagao do risco de aspiragéo.

Em resposta ao diagnéstico de degluticdo comprometida, foram implementadas medidas
especificas, incluindo estratégias compensatérias posturais, sensoriais e de consisténcia, tal

como técnicas de degluticdo e exercicios de promogéao da degluticdo (Pereira de Sa et al., 2023).

Estas intervengcbes inserem-se num programa de reabilitacdo multidisciplinar, que
envolve a colaboragdo entre EEER, fisioterapeutas, médicos e nutricionistas, refletindo o

compromisso da ER em garantir a seguranga e a qualidade de vida da pessoa.

A capacitagdo dos cuidadores foi igualmente considerada uma prioridade, visando o
desenvolvimento de competéncias que lhes permitisse desempenhar o papel de cuidadores de
forma eficaz e segura, minimizando o risco de lesdes ou eventos adversos, tanto para o cuidador
como para a pessoa. Assim, realizou-se o ensino de medidas de prevengao do risco de queda e
de Ulceras por presséo, treino de posicionamento em padrao antiespastico, de mobilizagéo e
transferéncia, considerando os principios de ergonomia e seguranca. Estas intervengbes

contribuiram para a promog¢éo de ambientes seguros e bem-estar da pessoa, bem como para a
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reducgdo o risco de stress do cuidador. Ao fornecer informacgdes claras e praticas sobre o estado
da pessoa, os objetivos do programa de reabilitagdo e as expetativas realistas para a
recuperagao, houve uma clara redugao da ansiedade e da frustragdo que podem surgir durante
o processo de reabilitagdo (Reis, 2018). Além disso, ao envolver o cuidador e a familia no
planeamento e na execugdo das intervengbes, foi assegurado um ambiente de suporte e

cooperagao, que é crucial para o sucesso da reabilitagdo (Fernandes et al., 2024).

Para o desenvolvimento da unidade de competéncia J2.2., referente a promocdo da
mobilidade, da acessibilidade e da participagéo social da pessoa, procedemos a avaliagdo dos
contextos habitacionais e comunitarios. Como fatores inibidores identificamos a existéncia de
barreiras arquitetonicas (degraus, auséncia de rampas, portas estreitas, casas de banho nao
adaptadas ou ruas com passeios estreitos e irregulares) que condicionavam a mobilidade e a
participagéo social. Em contexto de UCC, sempre que a situagdo da pessoa o requeria, foram
emitidas recomendagdes técnicas para a adaptagcado dos espacos, incluindo a instalagdo de
corrimdes, barras de apoio e bases de duche, bem como a reorganizagdo do mobiliario no
domicilio, de modo a garantir a seguranga e autonomia. Contudo, apesar de termos consciéncia
que a acessibilidade e participagdo social ndo esta limitada ao domicilio, ndo nos foi possivel
intervir ao nivel das estruturas da comunidade. No decurso do estagio, a articulagdo entre os
servigos hospitalares, os cuidados de saude primarios e as redes locais de apoio configuraram
uma experiéncia de colaboragédo intersectorial. No contexto UCC houve referenciagao,
juntamente com a familia, para associag¢des de ajuda na aquisi¢cao de produtos de apoio, relativos
a cooperagao institucional e a emissao de pareceres técnico-cientificos sobre acessibilidade e
equipamentos sociais, como a instituicdo do Centro de dia da localidade e até a Avasocial —
Associacao de Voluntariado e Agédo Social do Entroncamento que asseguram visitas a pessoas
idosas ou acamadas, constituindo um complemento valioso no acompanhamento domiciliario,

sobretudo em situagdes de risco social acrescido.

Conforme referido por Pedrosa et al. (2022), é imperativo que os profissionais de saude
recebam formacao adequada e que se estabeleca uma coordenagéo eficaz entre os diferentes
niveis de cuidados, de modo a garantir intervencgdes eficazes. A transi¢do de cuidados constitui
uma etapa crucial no processo, especialmente para a populacdo idosa. A colaboragdo entre
profissionais e sistemas de saude é fundamental para integrar adequadamente os cuidados
comunitarios e hospitalares, melhorando a qualidade dos cuidados, aumentando a satisfacédo
das pessoas e dos profissionais de saude e reduzindo a taxa de ocupacgao hospitalar. O autor
em aprego salienta igualmente a relevancia da coordenacgao e integragdo dos prestadores de
cuidados nos distintos niveis de cuidados, com vista a assegurar o planeamento de alta segura,
assim como a participagao ativa da populagéo no processo de transi¢cao de cuidados. Conforme

referido por Menezes et al. (2019), é imperativo que essa transicdo seja meticulosamente

58



planificada, tendo em consideragéo as necessidades especificas da pessoa e a sua condi¢ao de
saude, com o propodsito de assegurar uma melhoria na qualidade de vida. Acrescentam ainda
que a preparagao para a alta € uma parte essencial deste processo, assegurando a continuidade
dos cuidados iniciados no hospital e destacando a necessidade de identificar e preencher
lacunas que possam existir. Mesmo para as pessoas que apresentam autonomia para sustentar
um programa de reabilitagédo iniciado em ambiente hospitalar, a referéncia para outros niveis de
cuidados continua a ser relevante. Esta necessidade decorre da necessidade de esclarecer
duvidas sobre o programa de reabilitagdo, bem como para identificar e abordar quaisquer
problemas ou situagbes que possam surgir e que ndo foram previamente identificados (Ferreira
et al., 2020).

O éxito do programa de reabilitagdo pode depender da capacidade de monitorizagéo e
ajuste apos a alta hospitalar. Consequentemente, € imperativo que ocorra uma coordenagao
eficaz entre os profissionais de saude, a pessoa e o seu agregado familiar durante todo o
processo de transigédo, assegurando, deste modo, a continuidade apropriada dos cuidados e o

apoio indispensavel para uma reintegragdo bem-sucedida na comunidade (L Snell et al., 2018).

O Plano Nacional de Saude 2021-2030 identifica a acessibilidade e a inclusédo social
como determinantes fundamentais para a promog¢ao da saude, a equidade e o exercicio pleno
da cidadania (DGS, 2021). No ambito dos cuidados de ER, estas diretrizes enfatizam essa
responsabilidade na avaliagdo das condigbes ambientais e na emissdo de pareceres técnico-
cientificos que promovam a eliminagdo de barreiras arquitetonicas. Embora a construgcédo de
rampas ou outras adaptagbes estruturais ndo sejam executadas diretamente pelo EEER,
compete-lhe avaliar o risco, identificar necessidades, definir requisitos técnicos minimos e
orientar a familia e as entidades competentes quanto as solu¢gdes que melhor promovem a
funcionalidade e a seguranca da pessoa. Conforme referido por Cordeiro e Menoita (2012), o
EEER possui competéncia especifica para avaliar o ambiente fisico e propor modificagbes que
reduzam o risco de queda, otimizem o desempenho funcional e potenciem a autonomia, sendo
a acessibilidade uma dimensao central dessa intervengdo. O presente papel encontra
enquadramento legal no Decreto-Lei n.° 163/2006, que estabelece as normas técnicas de
acessibilidade a edificios publicos, equipamentos coletivos e habitagbes, constituindo referéncia
obrigatoria para orientar a elaboragdo de recomendagdes sobre inclinagao, largura, patamares,
corrimaos e demais caracteristicas das rampas. Deste modo, ao identificar obstaculos
arquitetonicos e propor adaptagdes conformes ao regime juridico de acessibilidades, o EEER
contribui diretamente para a promogao de ambientes seguros, para a mitigagdo de fatores de
risco e para a criagao de condigdes que favorecem uma transigao bem-sucedida entre hospital,

domicilio e comunidade, especialmente em pessoas com limitagdes motoras ou neuroldgicas.
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No entanto, a promogao da cidadania nao se esgota na dimenséo estrutural. O EEER,
ao adotar uma postura reflexiva e proativa, assume o papel de mediador da pessoa em situagéo
de vulnerabilidade, sensibilizando comunidades e influenciando politicas publicas para a adogao
de praticas inclusivas. Segundo Silva et al. (2021) em contexto comunitario as intervengoes
abrangem o incentivo a participagdo em grupos de suporte ou associagdes locais, promovendo

redes sociais que mitigam o isolamento e reforgam o sentimento de pertenca.

As intervengdes realizadas evidenciam o desenvolvimento de competéncias para planear
e implementar programas de treino das AVD; promover ambientes seguros e fomentar a

mobilidade, a acessibilidade, a inclusao e participagao social.

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

J3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor, cardiaco e respiratério.

J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e respiratério em fungéo dos resultados
esperados.

Para desenvolver esta competéncia, o EEER deve conceber, implementar e,
subsequentemente, avaliar programas de treino motor, cardiaco e respiratorio, ajustados as

necessidades individuais e fundamentados na melhor evidéncia cientifica (OE, 2019b).

Com vista a atingir a unidade de competéncia J3.1 no dmbito do SClinico, foram
concebidos planos de cuidados para todos as pessoas atribuidas nos diferentes contextos, a
excegao do contexto do SMI, cujo planeamento é efetuado na plataforma Patientcare. Em
paralelo, foram desenvolvidos processos de cuidados para as pessoas atribuidas, nos diversos
contextos, com uma estratégia pedagdgica promotora da reflexdo sobre as praticas clinicas.

Estes processos foram alvo de andlise e reflexdo com o docente e os enfermeiros cooperantes.

Esta competéncia mostrou-se particularmente relevante na abordagem a pessoa em
contexto orto-tramatolégico. Foi possivel instituir um programa de reabilitagcdo a Sra. M.J., de 74
anos de idade, que se encontrava hospitalizada no contexto de uma fratura do colo do fémur
direito, resultante de uma queda da proépria altura (Apéndice Xll). A pessoa apresentava multiplas
comorbilidades, sendo previamente independente no desempenho das AVD’s e com um suporte
familiar bastante robusto, residindo com o seu cdnjuge, que é trabalhador por conta prépria. As
diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (2017) recomendam que a pessoa
com fratura do colo do fémur seja submetida a uma intervengao cirirgica o mais brevemente
possivel, preferencialmente dentro de 48 horas apds a admissdo hospitalar. Neste caso, a
intervencgdo cirurgica foi realizada de forma tardia, tendo esta permanecido no leito durante

quatro dias enquanto aguardava cirurgia, com uma tragado cutanea de 3 quilogramas-

Aintervencéo do EEER ocorreu no periodo pds-operatdrio, concretamente 48 horas apés

a intervencédo cirurgica. Nesse momento, iniciou-se o plano de reabilitacdo, o qual integrou
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mobilizacbes ativas dos membros superiores e inferior esquerdo, bem como mobilizagbes
passivas do membro inferior direito. Esta fase foi caraterizada por dor n&o controlada no membro
operado, que foi resolvida com otimizagdo da analgesia. Posteriormente, iniciou-se o treino de
reeducacgio funcional motora no leito, visando a promocéao do retorno venoso, a diminuicdo do
rico de tromboflebite e a preparagao para o levante. A intervengéo teve como foco exercicios
isométricos e isotdnicos; mobilizagbes passivas e ativas assistidas, exercicios de flexdao e
extensdo da coxofemoral; exercicios de abdugao e adugdo do membro inferior direito até a linha
média sagital e técnicas de rolamento na cama. Segundo Lourencgo et al. (2021), num primeiro
momento, sdo executados exercicios passivos, ativos-assistidos e, por fim, ativos-resistidos. No
decurso das transferéncias da cama para a cadeira e vice-versa, 0 membro submetido a
intervengdo manteve-se em posigao de extensdo. O recurso a uma almofada posicionada entre
os membros inferiores promoveu uma sensagao de seguranga, evitando a adugao além da linha

média sagital.

Apbs o sucesso do levante, procedeu-se ao ensino, a instru¢do e ao treino de marcha
com andarilho. Ademais, considerando o seu histérico pessoal de patologia cardiaca, foi

imperativo implementar, instruir e treinar técnicas de descanso e relaxamento.

No que diz respeito ao treino de marcha com andarilho, foi sempre reforcada a
necessidade de dar passos curtos, avancando primeiro o andarilho, deslocar o membro inferior
direito até ao nivel do andarilho e depois avangar como o0 membro “sdo0”. Foi necessario treinar
o equilibrio corporal na posicao ortostatica, assim como levantar/deitar na cama, sentar e levantar
da cadeira e treino de subir/descer escadas com auxiliar de marcha (canadiana). A fim de reduzir
o risco de luxagao, & aconselhavel evitar a flexdo superior a 90 graus e a adugado da anca para
além da linha média sagital, bem como a rotagéo interna da anca (Lourengo et al., 2021). Foi-
nos ainda possivel desenvolver intervengdes educacionais no ambito do autocuidado banho e

autocuidado vestir/despir.

Estas intervengdes tém impacto na qualidade de vida das pessoas submetidos a
artroplastia da anca, uma vez que resultam na melhoria da sensibilidade propriocetiva,
garantindo, deste modo, a estabilizagdo e prote¢ao da articulagéo, o que, por sua vez, aumenta
a funcionalidade das pessoas (L Snell et al., 2018; Sousa & Carvalho, 2016). Dado o caracter
notdrio dos ganhos auferidos no ambito do programa de reabilitagdo, bem como o reforgo positivo
sistematicamente fornecido durante as sessodes, a pessoa em questao demonstrou um elevado
grau de motivacao e empenho na realizagao dos exercicios prescritos. Esta dedicagéo resultou
na obtencao de independéncia na transi¢do da posigao deitado para a posigao sentada, sendo
que, subsequentemente, obteve a capacidade de deambular de forma auténoma, com recurso a

um auxiliar de marcha, embora com supervisao.
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Segundo Lourengo et al. (2021), apesar de as cirurgias orto-traumatolégicas
apresentarem periodos de internamento cada vez mais breves, a experiéncia de transi¢cdo de
saude/doenca varia de pessoa para pessoa e pode ter repercussdes significativas na vida
quotidiana, dependendo do caso em concreto. Em determinadas circunstancias, o processo em
questdo pode apresentar uma natureza complexa, com um impacto significativo na vida das
pessoas. A intervencdo do EEER n&o se limita a melhoria da fungao fisica, mas também
desempenha um papel crucial no apoio as pessoas para que integrem de forma satisfatoria o

processo de reabilitagdo na sua rotina diaria.

No ambito da UCC, o caso de uma pessoa de 74 anos, com DPOC GOLD Il e multiplas
exacerbacoes prévias, ilustrou de forma paradigmatica a necessidade de um programa integrado
de RR, motora e cardiovascular. A avaliagao inicial, realizada com instrumentos validados como
o indice de Barthel, MIF, Escala de Tinetti, Escala de Equilibrio de Berg, mMMRC, Borg modificada
e CAT, permitiram identificar os niveis de dependéncia, o risco de queda, o impacto da dispneia
na funcionalidade e a percegao subjetiva da limitagdo, assegurando uma compreenséo holistica
e comparavel ao longo do processo. Esta abordagem esta diretamente alinhada com a
competéncia J3.2, que preconiza a consisténcia metodolégica e a reavaliagdo periddica
utilizando os mesmos instrumentos aplicados na fase inicial. Foram identificados varios focos de
intervencado prioritarios, nomeadamente: padrao ventilatério ineficaz, intolerancia a atividade,
mobilidade fisica prejudicada, risco de queda, gestdo ineficaz da energia e autocuidado
comprometido. Estas necessidades fundamentaram a concegdo de um programa
individualizado, em conformidade com a competéncia J3.1, que integrando de forma articulada
o treino respiratério, motor e cardiovascular. O treino respiratério integrou a respiragéo com labios
semicerrados, exercicios de expansao toracica e a utilizacdo de dispositivos de pressao
expiratéria positiva, técnicas que obtiveram validagao ampla na literatura (Couto et al., 2021;
Holland et al., 2021; Spruit et al., 2013).

Em simultaneo, foi estruturado um programa de treino motor, que contemplava exercicios
de fortalecimento dos membros inferiores com bandas elasticas, treino de equilibrio e treino de
marcha supervisionado. Este programa foi elaborado em conformidade com as diretrizes da ATS
e ERS, que recomendam uma duragdo minima de 6 a 12 semanas, com sessdes de 20 a 60
minutos, podendo ser realizado na comunidade pelo EEER. A pessoa demonstrou um elevado
grau de motivagéo, expressando o desejo de "recuperar a capacidade de subir escadas e retomar
a caminhada no exterior", o que constituiu um fator facilitador crucial para a sua adesdo ao

programa.

A mobilizagdo da Teoria das Transicoes de Afaf Meleis, permitiu-nos identificar os
seguintes fatores facilitadores da transigido: o significado atribuido a mudanca, a consciéncia

sobre a sua condigao, a interagdo continua com o enfermeiro especialista e os recursos pessoais
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de coping, manifestados pela capacidade de manter regularidade nos exercicios no domicilio. O
processo de transigdo saude /doenca foi influenciado de forma significativa pela percecéao de
vulnerabilidade associada as exacerbacdes frequentes e ao risco de nova hospitalizacao, o que
reforcou a necessidade de capacitagdo para a autogestdo da doencga, através de componente

educacional (Ribeiro et al., 2021).

A pessoa foi instruida quanto a execugédo de técnicas respiratorias, a estratégias de
controlo da dispneia, a utilizacdo do espirometro de incentivo e as estratégias de conservacéo
de energia. As estratégias de conservagdo de energia abrangeram a divisdo das tarefas
domésticas em diferentes etapas, pausas programadas e gestdo do esforgo. Segundo Moura et
al. (2024), intervengbes educativas estruturadas reduzem as exacerbagdes da doenca e

aumentam a autoconfianga.

Nesta pessoa, o desenvolvimento de competéncias associadas a concegao,
implementacéo e avaliagdo de programas de treino cardiaco foi integrada através da realizagao
de treino de exercicio de intensidade leve a moderada, que foram estabelecidos de acordo a
capacidade da pessoa. Antes, durante a realizagao dos treinos, procedeu-se a avaliagao dos
sinais vitais e aos sintomas de dispneia e fadiga com recurso a escala de Borg, promovendo o
incremento da tolerancia ao esforgo e a otimizagéo da saturagéo periférica de oxigénio. Pessoas
com DPOC associada a patologia cardiaca, ha evidéncia de que programas mistos de treino
aerdbio e de forga reduzem a dispneia e melhoram o desempenho funcional (McCarthy et al.,
2015).

Em ambos os contextos, a avaliagdo e a reformulacao sistematica foram fundamentais
para a operacionalizagao desta competéncia. As intervengdes centradas na pessoa, sustentadas
em evidéncia cientifica, numa avaliagao rigorosa e numa educagéao estruturada, demonstraram
a capacidade da ER em promover ganhos mensuraveis em saude, potenciar a autonomia e

facilitar transicdes saudaveis.

3.4. COMPETENCIAS DE MESTRE

Em conformidade com o disposto no Decreto-Lei n.° 65/2018, o grau de mestre
representa a consolidagdo de conhecimentos aprofundados, a capacidade de compreensao
integrada e a competéncia para aplicar criticamente o saber na resolugdo de problemas
complexos. O Artigo 15.° clarifica que este grau implica a mobilizagdo de pensamento analitico,
de praticas eticamente responsaveis e de capacidade de produzir solugdes originais ancoradas
na evidéncia cientifica. Assim, a formagao de mestre ultrapassa a mera aquisi¢ao de conteudos,
configurando-se como um processo de desenvolvimento epistemolégico que promove a
autonomia intelectual, a reflexdo sistematica e a maturidade profissional, aspetos essenciais para

0 exercicio avangado da ER.
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O grau de mestre pressupde, portanto, a articulagao entre o conhecimento cientifico,
técnico e ético, integrados numa praxis deliberada e transformadora. O estudante de mestrado
€ desafiado a examinar de forma critica a realidade do cuidar, a reformular praticas e a produzir
respostas inovadoras as necessidades da pessoa, da familia e da comunidade. O decreto reforca
ainda que a investigacdo baseada em evidéncia cientifica constitui um eixo estruturante das
especializacbes de natureza profissional, implicando competéncias de comunicagido avancgada,
resolucéo de problemas em contextos imprevisiveis e aprendizagem auténoma ao longo da vida.
Neste enquadramento, a consolidagdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista e
das competéncias especificas do EEER assumiu um papel determinante. A articulagédo entre o
conhecimento tedrico e a experiéncia pratica permitiu o desenvolvimento de competéncias
distintivas para planear, implementar e avaliar interven¢des de ER, sustentadas no raciocinio

clinico especializado e na utilizagao critica da evidéncia.

A analise critica das praticas profissionais, em conjunto com o respeito pelos valores
éticos e deontoldgicos, bem como pela dignidade humana, resultou no fortalecimento de uma
identidade profissional que é simultaneamente critica, ética e cientificamente soélida. Conclui-se,
portanto, que as competéncias inerentes ao grau de mestre e ao exercicio do EEER foram
adquiridas de forma integrada, orientando uma pratica especializada, rigorosa e sustentada na

melhor evidéncia disponivel.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente relatério foi desenvolvido no ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem

de Reabilitagdo em associagao, cuja edigdo decorreu na Escola Superior de Saude de Santarém.

Nele apresenta-se uma tematica de interesse na area da ER. Assim, com recurso a uma
RSL. identificamos os ganhos em saude resultantes de programas de reabilitagao respiratéria na
pessoa com DPOC implementados apés alta hospitalar, e que integraram a intervengédo do

enfermeiro especialista de reabilitagio.

Apesar da diversidade metodolégica dos estudos e dos programas de RR nele
identificados, os achados, revelam que a intervengdo do EEER em programas de RR
implementados apds a alta hospitalar da pessoa com DPOC integram a RFR, o treino de
exercicio, a educacgao para a autogestao, o suporte psicossocial e a coordenag¢ao dos cuidados.
Estas intervencdes, desenvolvidas de forma presencial e/ou através de modalidades digitais,
demonstram ganhos em saude relacionados com: a redugdo dos sintomas respiratorios,
diminuicao dos niveis de ansiedade e depressao, aumento da capacidade funcional, melhoria da
qualidade de vida relacionada com a saude, diminuicdo das exacerbacbes e readmissdes

hospitalares, bem como, aumento dos niveis de literacia em saude e capacidade de autogestéo.

Nos programas educacionais da gestdo da DPOC sdo abordados temas como: o
conhecimento sobre a doenca, gestdo dos sintomas e gestdo do regime terapéutico. A
individualizagdo dos cuidados e o envolvimento da pessoa no plano de reabilitacdo foram

identificados como aspetos fundamentais na adesao e persisténcia na agdo de autocuidado.

Entre os aspetos que sdo potenciadores da adesao, encontra-se a duragao alargada dos

programas, a periodicidade do acompanhamento e a articulagao entre os diferentes profissionais.

De destacar, que num estudo o programa de reabilitagdo foi iniciado durante o
internamento, demonstram vantagens claras na antecipagao de eventos criticos e na facilitagao
de transi¢cdes, em conformidade com os pressupostos de Meleis (2012). Paralelamente, a
expansdo de programas em modalidades hibridas (presencial e plataformas digitais) ou de
telereabilitagdo confirma uma tendéncia global para solugbes acessiveis e tecnologicamente
mediadas, sustentadas por evidéncia crescente de eficAcia comparavel aos programas

estritamente presenciais.

Neste contexto, o EEER assume um papel estratégico, sustentado pela sua formagao
avangada, competéncia técnico-cientifico e capacidade para integrar uma perspetiva holistica do
cuidar. A sua capacidade de lideranga é fundamental para a expansao de programas de RR em
contextos hospitalares, comunitarios e domiciliarios, bem como, de modelos inovadores de

telereabilitagcdo ou em plataformas digitais.
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Considera-se que a implementagdo de programas de RR em Portugal dependera
fortemente da valorizagéo e integragao estratégica dos EEER nos diferentes niveis de cuidados,
da consolidagao de programas baseados na evidéncia e da implementacgéo de politicas de saude
que garantam equidade territorial, investimento tecnoldgico e reconhecimento da RR como
intervencéo terapéutica essencial em pessoas com DPOC. A ER afirma-se, deste modo, como
uma area de exceléncia, alicercada na evidéncia cientifica, capaz de gerar impacto clinico, social

e econdmico, assumindo um papel central na inovagao e na transformagao do sistema de saude.

Neste relatério de forma critica e reflexiva descreve-se as atividades desenvolvidas
durante a realizacdo dos estagios que contribuiram para o desenvolvimento das competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista de reabilitagdo. A multiplicidade de experiéncia
ocorridas nos diferentes contextos de estagio, exigiram uma pratica reflexiva baseada na melhor
evidéncia disponivel e no autoquestionamento sobre o desenvolvimento de competéncias a
adquirir ou adquiridas ao longo do processo de aprendizagem. Simultaneamente, o processo de

tomada de decisdo em ER foi suportado pela Teoria das Transigbes de Meleis.

Assim, prestou-se cuidados de ER a pessoas com necessidades especificas ao longo do
ciclo de vida, com vista a maximizagéo a capacidade funcional e capacitando-o para a reinsergéao

e exercicio da cidadania.

Nos diferentes contextos fomos desenvolvendo a capacidade de analise dos recursos
em saude e do seu impacto na qualidade dos cuidados, bem como, das potencialidade e
limitagdes existentes na articulagdo e continuidade dos cuidados de ER. Desenvolvemos uma
consciéncia mais alargada da vulnerabilidade das pessoas/familia ao longo dos processos de
transicdo, bem como, da multiplicidade de fatores facilitadores e dificultadores dos processos de
Transig¢édo saude/doenga. De acordo com o definido no Regulamento de Competéncias do EEER,
utilizamos técnicas e tecnologias especificas de reabilitagdo e intervimos na educagédo da
pessoal/familia, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo da

pessoa na comunidade, proporcionando-lhe assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida.

Ao mobilizarmos os achados desta revisdo para a pratica de cuidados enquanto futuro
EEER, destacamos como uma das principais competéncias desenvolvidas foram as estratégias
de comunicagao para o envolvimento da pessoa no seu processo terapéutico e a sua capacitagao
para a autogestao da sua doenga. A incorporagéo da Teoria das Transi¢ces de Meleis forneceu
um alicerce tedrico a pratica enquanto futuro EEER, ao orientar intervengdes terapéuticas de

enfermagem facilitadoras de uma transicdo saudavel na pessoa com DPOC.

Considera-se que o percurso desenvolvido permitiu a aquisigdo das competéncias

comuns e especificas do EEER, bem como as de mestre.
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Estamos conscientes que os desafios futuros requerem consolidar o conhecimento em
ER, potenciando o desenvolvimento de programas de melhoria continua da qualidade com

impacto significativo para as pessoas, cuidadores e familias.
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Tabela - IDENTIFICACAO DOS CONCEITOS-CHAVE ATRAVES
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DA MENEMONICA PICO E

PICO

Descritores DeCS/MeSH

Pessoas com DPOC, com idade
igual ou superior a 18 anos

Pulmonary Disease
Chronic Obstructive

Populaciao COPD
D Chronic Obstructive Pulmonary
Programas de reabilitagao Disease
respiratoria realizados por Pulmonary Rehabilitation
Intervencgao Enfermeiros Especialistas em

Enfermagem de Reabilitagéo

Rehabilitation Nursing
Nurse-led intervention

Comparagao das

Self-managemant
Quality of Life
Functional Capacity

~ Nao aplicavel
Intervengdes
Ganhos em saude (capacidade
Outcomes/ autogestao da doencga, capacidade
funcional, adesao, readmissdes
Resultados

hospitalares, qualidade de vida)

Hospital readmission
Adherence
Post-discharge
Hospital discharge
Home-based
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Figura: PRISMA FLOW DIAGRAM FOR THE SCOPING REVIEW PROCESS WHICH
INCLUDED SEARCHES OF DATABASES, REGISTERS AND OTHER SOURCES

[

Identification of studies via databases and reaisters ]

Identification

Screening

Included

Page MJ, et al. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.

Records identified from*:
Databases (n = 242)
(EBSCO host n = 8)
(Scopus n =151)
(PUBmed n = 83)

Records removed before
screening:
Duplicate records removed (n
= 3)

|

Records screened

(n = 239)
|

Records excluded (n = 214)
Title analysis (n=199)
Abstract analysis (n=15)

Reports sought for retrieval

(n = 25)
!

Reports not retrieved
(n=0)

Reports assessed for eligibility
(n =25)

Reports excluded:
interventions by other health
professionals (n =17)

Studies included in review
(n=28)
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TABELA: SINTESE DAS CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS

IDENTIFICAGAO DO TiPO DE OBJETIVO AMOSTRA INTERVENGAO PRINCIPAIS RESULTADOS
EsTupo EsTupo
Foi observada a manutencdo de ganhos
E1. Blervaque et Estudo de Avaliar eficacia de n=144 pessoas Programa desenvolvido em contexto comunitario, fyncionais, medidos pelo teste 6BMWD e pelo
al., 2021 (Franga)  coorte um programa de com DPOC interdisciplinar de manutengdo de RR (Airr + R) vQ11, até 48 meses. A dispneia foi avaliada
Efficacy of a prospectivo manutencdo de RR,  (varios estadios compreendendo: (a) treino fisico individualizado (~42 através da escala mMMRC até 60 meses. Foi
long-term com 5 anos de GOLD) sessbes/ano), (b) aulas de educagdo para a saude (6 gbservado um maior indice de sobrevivéncia
pulmonary duragéo. h/sesséo; 2 sessGes) e (c) apoio psicologico (~2,5 g cinco anos, com 92% das pessoas a
rehabilitation sessOes/ano) integrados em rede de autoajuda exibirem uma taxa de sobrevivéncia, em
maintenance supervisionada. comparagdo com 88% no grupo de controlo
program f?" . (p=0,005). Foi observada uma redugéo do
COPD patients in risco de mortalidade em 3,1 vezes (Intervalo
a real-life de Confianga de 95%: 1,0-9,6). A taxa de
setting: a 5-year adeséo média ao tratamento foi de 53%. Os
cohort study perfis submetidos & andlise indicaram uma
proporgéo de 79% de respondentes e 21% de
nao respondentes.
Avaliar os efeitos da
E2. Bourne etal.,  Ensaio implementag&o em n=193 pessoas O programa desenvolvido em contexto comunitario, Identificado melhorias ao nivel: motivacao
2022 (Reino clinico grupo do programa  ¢om DPOC ligeira  estruturado em torno do manual SPACE para pessoa com  (PAM +5,66; p=0,011), conhecimento da
Unido) randomizado  Se/f-Management a moderada DPOC, dinamizado por 2 profissionais de saide DPOC (BCKQ +2,53; p=0,016), qualidade de
Self- (RCT) Programme of (fisioterapeutas, EEER, terapeutas ocupacionais e vida (CRQ-dominio; p=0,015) e fadiga
management Activity, Coping and psicologos), para grupos de até 10 participantes. (p=0,035). Nao ha diferengas
programme of Education (SPACE) Programa desenvolvido em 6 sessbes de 2 horas, durante  estatisticamente significativas nas

activity, coping
and education
(SPACE) for
COPD — in
primary care: a
pragmatic
randomised trial

em pessoas com
DPOC.

5 meses. Integra conteddos como educagdo sobre
DPOC, treino respiratério e gestdo da fadiga, metas de
atividade fisica, exercicios domiciliarios supervisionados,
apoio psicossocial e autoeficacia. O objetivo do programa
era apoiar as pessoas com DPOC na gestdo das AVD,
minimizar sintomas, provocar mudangas comportamentais
que melhorassem a saude e o bem-estar emocional.

subescalas “Emogéo” e “Dispneia” da CRQ,
Ansiedade e depresséo (HADS); Capacidade
de exercicio (ISWT ou ESWT); Teste de
avaliagdo da DPOC (CAT), em 6 e 9 meses.
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E3.LiYetal.,
2022 (China)
The Long-Term
Maintenance
Effect of Remote
Pulmonary
Rehabilitation
via Social Media
in COPD: A
Randomized
Controlled Trial

Ensaio
clinico

randomizado

(RCT)

Avaliar se a
manutencgao remota
de RP domiciliar via
midia social
(WeChat) é eficaz
na melhoria clinica
e na redugédo do
risco de
exacerbagdo aguda
da DPOC

n=148 apos RR
inicial

Grupo A:
manutengéo via
WeChat (n=50)

Grupo B:
manutencgao
hospitalar (n=49)

Grupo C:
cuidados
habituais (n=49)

Programa de RR inicial de oito semanas, realizado por
todos os participantes, o qual inclui: (a) treino de
resisténcia (b) treino aerdbico, (c) treino de equilibrio e
flexibilidade, (d) treino respiratério e (e) educacéo para a
saude e autogestdo. Apds este programa inicial,
acompanhamento de doze meses:

Grupo A — Manutengao de RR domiciliar via WeChat duas
vezes por semana, com videos semanais, prescricdo
individualizada, uploads de atividade, interacdo entre
pares e equipa interdisciplinar na plataforma chat, suporte
diario e educagao para autocuidado. Equipa composta por
enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos e
nutricionistas.

Grupo B - Manutengao de RR duas vezes por semana no
servico de ambulatério do hospital. Disponibilizado apoio
nutricional e farmacoldgico.

Grupo C - Cuidados habituais (cessagdo tabagica,
oxigenoterapia de longo prazo, competéncias de uso
correto de terapéutica, gestdo de sintomas e nutrigao, sem
qualquer exercicio).

No final do acompanhamento, verificou-se
que, em contraste com o declinio observado
no grupo de cuidados habituais (Grupo C), as
melhorias clinicas na distancia percorrida no
6MWT, no CAT e na escala mMRC foram
mantidas tanto no grupo de RR domiciliaria
via WeChat (Grupo A) como no grupo
hospitalar (Grupo B) (p < 0,001), ndo se
registando diferengas significativas entre
estes dois grupos (p > 0,05). A manutengao
da RR, quer em contexto domiciliario, quer
hospitalar via WeChat, constituiu um preditor
independente de menor risco de
exacerbagdes agudas da DPOC, com razbes
de taxa de incidéncia de 0,712 (IC 95%:
0,595-0,841; p < 0,001) e 0,799 (IC 95%:
0,683-0,927; p = 0,002), respetivamente.
Observou-se ainda uma redugéo significativa
no numero médio de hospitalizagdes (0,9 no
Grupo A e 1,0 no Grupo B versus 1,4 no
Grupo C; p <0,05), bem como no recurso aos
servicos de urgéncia (1,5 no Grupo A versus
2,6 no Grupo B e 3,1 no Grupo C; p < 0,05).

E4. Arnaert et al.,
2022 (Canada)
Experiences of
patients with
chronic
obstructive
pulmonary
disease
receiving
integrated
telehealth
nursing services
during COVID-19
lockdown

Estudo
qualitativo
descritivo

Explorar as
experiéncias e
percegbes das
pessoas
relativamente a
telenfermagem
integrada durante o
confinamento por
COVID-19.

n=10 pessoas
com DPOC
(GOLD 1-4; todas
no grupo D)

Servicos integrados de enfermagem em telessalde,
através de plataforma de telemonitorizagéo. A plataforma
tem capacidade de realizar videoconferéncias seguras e
de alta qualidade e monitorizagdo clinica remota, com
base nos dados introduzidos pelas pessoas. De acordo
com o seu plano de cuidados individualizado, a pessoa
introduz e envia ao enfermeiro, em tempo real, os seus
dados clinicos (saturagdo de oxigénio periférico,
frequéncia cardiaca durante um periodo de 12 meses e
responde a cinco perguntas especificas relacionadas com
a DPOC). Material educativo personalizado &
disponibilizado no sistema para apoia-los e complementar
0s seus conhecimentos sobre mudangas do estilo de vida.
Quando as avaliagdes de dados clinicos se encontram
fora dos pardmetros especificos esperados para a
pessoa, o enfermeiro procedia ao contacto, fornecia
intervengdes pertinentes ao problema e, se necessario,

Servigos integrados de enfermagem em
telessaude, compensou lacunas do
seguimento presencial, aumentando a
percegdo de seguranga e reduzindo
problemas de ansiedade.
Oximetro de pulso é percecionado pela
pessoa como ferramenta-chave para
autocontrolo e gestdo de sintomas.
Alta adesdo ao preenchimento diario.
Percecdo positiva sobre integragdo de
cuidados e partiiha de dados. Confianga
elevada na confidencialidade e facilidade de
uso da tecnologia.
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comunicava com a equipa interdisciplinar. As notas dos
elementos da equipa interdisciplinares sdo colocadas na
plataforma para melhorar a troca de informagbes e a
continuidade dos cuidados.

Avaliar a
viabilidade,
aceitabilidade e
eficacia de um
programa de
coaching intensivo
no domicilio para
pessoas com
DPOC grave

n=170 pessoas
com DPOC grave
(GOLD D), 22
hospitalizagbes
prévias

Programa de coaching desenvolvido em contexto
domiciliario por equipa interdisciplinar, acompanhamento
de um ano, com sete sessbes presenciais e duas
telefénicas [sessdo 1 (apds 1—4 dias apds internamento),
sessao 2 (apdés 2 semanas), sessbes 3—7 (a cada 4
semanas), sessao 8 (telefonema, apds 7 meses), sessao
9 (telefonema, apds 1 ano)].

Objetivos do programa de coaching: (1) educar a pessoa
para melhorar a literacia em saude, (2) fortalecer o
conhecimento e a motivagdo para um comportamento
saudavel, (3) fortalecer a rede pessoal da pessoa e (4)
facilitar a coordenagdo do cuidado entre os diferentes
provedores. Treino realizado por enfermeiros, discutido
resultados com a pessoa, encaminhando para outros
profissionais de saude.

Melhoria significativa aos 6 e 12 meses em
sintomas respiratdrios (CCQ: -0,3; p<0,05),
estado nutricional (SNAQ: -0,6; p<0,01) e
ansiedade (HADS-A; p<0,05).

Redugéo de 24% nas hospitalizagbes
relacionadas com exacerbacdes (2,39 —
1,81; p<0,01).

Poupanca liquida anual estimada:
€830/pessoa.

Alta adeséo e satisfagao (>8,5/10).

E5. Noort et al., Estudo

2023 (Paises quase-
Baixos) experimental
Intensive out-of- do tipo pré-
hospital pos-
coaching for intervengéo
frequently

hospitalized

COPD patients: a

before—-after

feasibility study

E6. Saleh et al., Ensaio

2023 (Noruega) clinico
Re-admission randomizado
and quality of (RCT)

life among

patients with

chronic

obstructive

pulmonary

disease after

telemedicine

video nursing
consultation: a
randomized
study

Avaliar a eficacia da
Videoconsulta por
telemedicina (TVC)
domiciliar em
relagcéo as
readmissdes, em
comparagdo com o
acompanhamento
por telefone ou
apenas com 0s
cuidados padrao
recomendados para
a DPOC

n=173 pessoas
com DPOC GOLD
3-4, exacerbadas
recentemente

Acompanhamento durante 12 meses poés internamento
por exacerbagédo da DPOC.

Durante a TVC o enfermeiro realizou observagoes clinicas
de acordo com uma lista de verificagdo, analisa a
saturacdo de oxigénio e a frequéncia cardiaca [avaliagdo
e registo efetuados pela pessoa em tablet e transferidos
por linha de internet segura]. De acordo com um algoritmo,
aconselha a pessoa sobre como lidar com os sintomas
relacionados a DPOC, o uso da terapeutica e como
manter a AVD e a atividade fisica. O enfermeiro podia
consultar o médico no hospital, um fisioterapeuta ou um
terapeuta ocupacional, ou aconselhar a pessoa a
consultar um médico ou enfermeiros de cuidados
domiciliares

Consultas telefonicas - Contacto uma vez por dia por
enfermeiro especialista, que avalia a condicdao e
aconselha sobre o tratamento posterior de acordo com o
mesmo modelo usado na TVC.

Numero total de reinternamentos por
exacerbagdes da DPOC foi igual nos grupos.
Regista-se uma redugdo da ansiedade
(HADS-A; p=0,028 no grupo TVC; p=0,008 no
grupo consulta telefénica). Melhoria do CAT-
score: grupo TVC (-6,7; p<0,001), grupo
consulta telefénica (-3,6; p<0,01). Satisfagao
elevada com TVC (77,6% consideraram
fundamental para gestao da doenga; p=0,002
vs. telefone).
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E7. Tsaousi et al.,
2024 (Grécia)

A Chronic
Obstructive
Pulmonary
Disease Self-
Management
Intervention for
Improving
Patient-Reported
Outcomes in
Primary Care)

Ensaio
clinico
randomizado
(RCT)

Avaliar a eficaciade n=120 pessoas
uma intervengao com DPOC GOLD
estruturada de A/B

autogestdo da
DPOC na qualidade
de vida, estado
funcional, literacia
em saude,
ansiedade,
depresséo.

Programa desenvolvido em contexto de cuidados de
saude primarios. Estruturado em sessfes mensais
durante 5 meses. Incluiu um Manual de Treino, sessoes
presenciais com enfermeiro e telefonema de
acompanhamento apds a conclusdo de cada sessdo. As
sessdes educativas abordaram: (a) Fisiopatologia da
DPOC, (b) Fatores de Risco, (c) Reconhecimento de
Sintomas, (d) Estadiamento da doencga e reconhecimento
do estadio ao qual a pessoa pertence, (e) treino de
reconhecimento de exacerbagdo da doenga (f) treino de
prevencdo de exacerbacgao, (g) treino com exercicios de
fortalecimento respiratério e exercicios de fortalecimento
muscular e (h) uso correto de inaladores. Com o objetivo
de envolver a pessoa, incorporando uma variedade de
métodos educacionais, como compartiihamento de
informacdes, discussdes em grupo e treino pratico.

Melhorias significativas (p<0,05) em todos os
indicadores: reducgédo dispneia (escala mMMRC
-38,6%), ansiedade (BAl —-35%), depressao
(BDI-Il =20,2%), melhoria ao nivel da literacia
em saude (HLQ - 23,5%), estado saude (CCQ
- 34,1%), qualidade vida (SF-12 -
especificamente, as subescalas "Saude
Fisica" e "Saude Mental" aumentaram 12,7%
(p< 0001) e 184% (p< 0,05,
respetivamente, no grupo de intervengéo,
enquanto uma mudanga negativa foi
observada no grupo controlo (-1% e -0,8%,
respetivamente, p > 0,05).

E8. Koksal &
Durgun, 2025
(Turquia)

Impact of
Telecounselling,
Home Monitoring
and Exercise on
Hospital
Readmissions
and Quality of
Life in Chronic
Obstructive
Pulmonary
Disease: A
Randomized
Controlled

Ensaio
clinico
randomizado
(RCT)

Avaliar o efeito do
acompanhamento
domiciliar,
aconselhamento e
treinamento fisico
por meio de
teleconsulta nas
readmissoes
hospitalares e na
qualidade de vida
na pessoa com
DPOC.

n=80 pessoas
com DPOC (40
intervengao; 40
controlo)

O programa tem inicio durante o internamento hospitalar,
com sessbdes individuais que incluem a explicagédo e o
treino de exercicios respiratorios, até que a pessoa
demonstre competéncia na sua execugao.
Posteriormente, estes recebem um programa semanal de
exercicios, apresentado num formato de "livrete de treino",
para ser realizado no domicilio.

Em contexto domiciliario, € implementado o
teleaconselhamento, através de chamadas semanais
durante um periodo de doze semanas consecutivas. Cada
sessao tem uma duragdo média de 10 a 15 minutos e visa
acompanhar o progresso da pessoa no programa de
treino.

O programa inclui exercicios respiratérios diarios, cuja
frequéncia e intensidade séo aumentadas
progressivamente, em conformidade com as diretrizes
estabelecidas pela GOLD em 2021 e 2023.

Identificada diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,05) no niumero médio de
internamentos (grupo experimental= 1,51 +
0,77 VS grupo de controlo= 3,26 + 1,29).
Melhoria da qualidade de vida (SF-36) nos
dominios fisico, emocional e geral no grupo
intervengao (p<0,05).
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TABELA: AVALIAGAO DA QUALIDADE METODOLOGICA E DO NIVEL DE EVIDENCIA DOS ESTUDOS

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO _ NIVEL DE
ESTUDOS PONTUACAO .
UTILIZADO EVIDENCIA
JBI critical appraisal Checklist for cohort
E1. Blervaque et al. (2021) ] 7111 2c
studies
E2. Bourne et al. (2022) 9/13 1c
E3. Li Yetal (2022) 9/13 1c
JBI critical appraisal Checklist for randomized
E6. Saleh et al. (2023) ) 10/13 1c
controlled trials
E7. Tsaousi et al. (2024) 10/13 1c
E8. Kbksal & Durgun (2025) 11/13 1c
JBI critical appraisal Checklist for qualitative
E4. Arnaert et al. (2022) 8/10 3c
research
JBI critical appraisal Checklist for quasi-
E5. Noort et al. (2023) 6/9 2c

experimental studies
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INSTRUGAO DE TRABALHO PARA UTILIZAGAO DO CICLOERGOMETRO

1. OBJETIVO

Estabelecer e regulamentar o procedimento para a utilizagdo do cicloergdmetro na
mobilizagao precoce de pessoas em estado critico internados no Servigo de Medicina Intensiva
(SMI), com foco na promogao da recuperagéao funcional, prevencédo de complicagdes associadas

a imobilizagdo prolongada e otimizagédo do progndstico geral das pessoas.

2. AmMBITO
Aplica-se no Servigo de Medicina Intensiva da ULS do || | lGzG

3. DESCRIGAO

A mobilizacao precoce de pessoas em estado critico em unidades de terapia intensiva tem
sido amplamente reconhecida como uma intervengéo terapéutica fundamental para a sua
recuperagao. Diversos estudos demonstram que essa pratica oferece beneficios substanciais,
como a redugao da mortalidade, a melhoria da fungado muscular e a diminuicdo das complicagdes
associadas a imobilizagédo prolongada, tais como pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
trombose venosa profunda e ulceras de pressao (Schweickert et al., 2009). Nesse contexto, o
cicloergbmetro surge como uma ferramenta terapéutica essencial para a implementagdo da
mobilizag&o precoce, promovendo a ativagdo muscular, a melhora da circulagéo sanguinea e a

aceleragao da recuperagéao funcional das pessoas (Zang et al., 2020).

Este documento tem como objetivo padronizar a aplicagdo do cicloergdmetro no SMI,
alinhando-se as melhores praticas fundamentadas em evidéncias cientificas sélidas, com o

intuito de otimizar a recuperagéo funcional das pessoas.

Pesquisas demonstram que a mobilizagdo precoce, iniciada com exercicios passivos e
progressivamente avangando para exercicios mais ativos, contribui para a reducdo da
mortalidade, melhoria da fungdo muscular, otimizagado da ventilagdo e diminuigao dos custos
hospitalares (Adler & Malone, 2012). Além disso, essa pratica esta associada a diminui¢do do
tempo de ventilagdo mecanica, a redugao do periodo de internamento e a melhoria da qualidade

de vida das pessoas apds a alta hospitalar (Schweickert et al., 2009).

O cicloergébmetro, dispositivo de baixo custo e facil manuseio, € amplamente adaptavel ao
ambiente hospitalar e permite a mobilizagéo passiva, assistida e ativa dos membros inferiores e
superiores. A literatura cientifica corrobora que a utilizagdo desse equipamento facilita a
recuperacgao funcional, melhora a circulagdo sanguinea, previne complicagbes respiratérias e

cardiovasculares, além de reduzir o risco de atrofia muscular (Kayambu & Paratz, 2013).
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QUEM EXECUTA

Equipa Médica: responsavel pela avaliagdo clinica da pessoa, considerando a
estabilidade hemodindmica e a viabilidade da mobilizagdo precoce. A equipa médica
deve autorizar a utilizacao do cicloergémetro, ajustando o plano terapéutico conforme as

necessidades da pessoa.

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdao (EEER): responsabilidade
de elaborar e implementar o protocolo de mobilizagado personalizado para cada pessoa,
ajustando-o conforme a evolugéo clinica e as necessidades especificas de cada pessoa.
Durante as sessbes de mobilizagdo, o profissional deve monitorizar atentamente os
sinais vitais e a resposta clinica da pessoa, identificando sinais precoces de
complicagbes e ajustando a progressdo do exercicio conforme necessario. O EEER
também é fundamental na definigdo da intensidade e da progressdo do exercicio,
colaborando ativamente na avaliagdo da capacidade funcional da pessoa e ajustando os
parametros do cicloergébmetro de forma continua para garantir a segurancga e eficacia da

intervencao terapéutica.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

5.1. Indicagdes

Pessoas adultas com quadro clinico estavel, aptos para a realizacdo de mobilizagao

precoce com cicloergémetro.
Indicagbes incluem, entre outras:

o Doenca geral relacionada com a idade
o Diabetes mellitus

o Acidente vascular cerebral

o Paraplegia incompleta

o Patologia reumatoloégica

o Artroplastias

o Deméncia, doenga de Alzheimer
o Doenga de Parkinson

o Pneumonia

o Esclerose multipla

o Traumatismo Cranioencefalico
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o Insuficiéncia renal

o Paralisia cerebral infantil

o Esclerose lateral amiotréfica (ELA)
o Sindrome de Guillain Barré (GBS)

o Polineuropatia

5.2. Contraindicagoes
e Pessoas com contracturas graves.
e Pessoas com feridas abertas que possam tocar na unidade.

e |Instabilidade O&ssealperturbagdes do metabolismo 6sseo (fraturas, osteoporose,

osteogénese imperfeita).

e Em caso de contraturas/espasticidades fixas graves com falta de flexdo/extensao da

anca e do joelho >30°

e Pessoas cuja amplitude de movimentos é extremamente limitada e para os quais mesmo
um treino de movimentos passivos muito ligeiro e o treino de movimentos passivos muito

ligeiros representa um risco de lesdo.
¢ Inflamagéo aguda (por exemplo, das articulagées).
e Trombose aguda.
o Deficiéncias neurolégicas agudas.
e Hérnias discais recentes.
e Tenddes previamente danificados (risco de rutura)

e Contraindicagdes Absolutas: Instabilidade hemodinamica grave, risco de trombose,

hemorragias ativas e outras condigdes criticas.

Precaugodes: Monitorizacdo continua de pessoas com infecbes graves ou risco de

lesbes musculo-esqueléticas.
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5. Orientagoes para utilizagdo do Cicloergometro

3 7 8 910 8 8 (1) Roda giratéria dupla direcional
(2) Base da Estrutura

(3) Travdo de estacionamento

(4) Coluna de elevacdo eletrénica
(5) Gancho de fixacdo

(6) Luz do estado do aparelho

(7) Coluna superior

(8) Apoio para os pés

(9) Unidade de acionamento

(10) Disco da manivela

(11) Ponto de ligagdo da paragem de

emergéncia

(12) Unidade de controlo e display
(13) Sensor de distancia frontal

(14) Protec¢do contra impactos

ATENCAO:

e Alnstalagdo incorreta dos apoios para os pés pode acarretar um risco de lesao. Por
conseguinte, é imperativo certificar-se de que os lados abertos dos referidos apoios
apontam para longe do utilizador. Posteriormente, deslize o apoio para os pés até
ao batente no sistema de fixagao, confirmando que o botdao de controlo se encontra
bloqueado.

e Risco de lesdo com treino unilateral - Certificar de que o apoio para os pés nao
utilizado nao esta ligado durante a sessao de reabilitagao.

e Risco de lesGes devido a areas sensiveis a pressdo da pele - Certifique-se de que
as areas sensiveis a pressdo da pele estdo adequadamente acolchoadas ou

protegidas (por exemplo, com calgado, acolchoamento nos apoios para os pés).
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Modo de utilizagdo:

Pressione o botado de controlo (1). Seguidamente, deslize o apoio para os pés (2) no sistema
de fixacdo (3) até ao batente. O sistema de fixacdo inclui duas posicbes com diferentes
amplitudes de movimento:

¢ Raio de movimento — posi¢cdo 1 = 55 mm

¢ Raio de movimento — posi¢do 2 = 85 mm

Solte o botao de controle (1). Certifique-se de que o botdo de controlo esta bloqueado.
O sistema de fixagdo consiste em um hexagono. Gire a manivela do apoio para os pés para
que o hexagono fique alinhado com o recetaculo. O cicloergémetro exibe a posi¢ao selecionada

do raio de movimento na unidade de controle e display.

6.2.2 Apoios para / 0s membros inferiores

ATENCAO: .

e Risco de lesdo devido a falta de

acolchoamento - Se nenhum

apoio de 3 perna estiver a ser utilizado
coloque o sistema de fixagcdo dobravel

do apoio para os membros inferiores atras do apoio para os pés (fixado por iman).
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Modo de utilizagao:

Dobre o sistema de fixagéo (1) do apoio para os membros inferiores com apoio para os pés.
Desaperte o parafuso de cabecga serrilhada (2). Seguidamente, insira o apoio dos membros
inferiores (3) da maneira correta na ranhura do sistema de fixagdo. Aperte o parafuso de cabeca
serrilhada (2).

6.2.3 Adaptador para a parte superior do corpo
ATENCAO:
¢ Risco de lesdes devido a adaptador instalado incorretamente para treinamento da
parte superior do corpo! - Deslize o adaptador até ao batente no sistema de fixagao,
certificando-se de que o botédo de controlo esta bloqueado.
¢ Risco de lesdo com treinamento unilateral - Certifique-se de que o adaptador nao
utilizado para o treino da parte superior do corpo nao esta ligado a corrente durante

o treino
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Modo de utilizagao: I —

Pressione o botdo de controle (1). Deslize o
adaptador (2) no p . - sistema de fixagcéo (3) até o
batente. O sistema de A/ fixagdo inclui duas posigcbes
com diferentes e"/ 1 amplitudes de movimento:
|
e Raio de ' movimento — posi¢cdo 1 = 55
mm '
e Raio de ‘ movimento — posigdo 2 = 85
mm —
) 3 2 .
Solte o botdo de controle (1), certificando-se

de que o botao de controlo esta bloqueado.
O sistema de fixagdo consiste em um hexagono. Gire a manivela do adaptador para que o
hexagono fique alinhado com o recetaculo. O cicloergémetro exibe a posi¢ao selecionada do raio

de movimento na unidade de controle e display.

6.2.4 Pegas de terapia/Apoios de bracos

ATENCAO:
e Risco de lesdes devido a pegas/apoios de brago de terapia instalados incorretamente
- Deslize as pegas/apoios de brago de terapia para o adaptador de treino da parte
superior do corpo até ao batente, certificando-se de que o parafuso de travamento
trava. Antes que as pegas de terapia/apoios de brago possam ser conectadas, o

adaptador de treinamento da parte superior do corpo deve ser montado (ver 6.2.3).

Modo de utilizagao:
Pressione o parafuso de travamento (2). Deslize as pegas/apoios de brago (1) para o adaptador
de treino da parte superior do corpo (3) até ao batente. Solte o parafuso de bloqueio. Certifique-

se de que o parafuso de travamento trava.
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6.2.5 Unidade de controlo e display

Modo de utilizagao:

—

e Conecte o cabo espiral a unidade de

controlo e display:

N

Ligue o cabo espiral (1) a unidade de controlo e display. A unidade de controle e display esta

conectada corretamente quando o conector da ficha se encaixa no lugar.

e  Conectando o cabo espiral ao cicloergbmetro:

o |

Conecte o conector circular ao soquete (1).
Observe a posigao da ficha — Orientagéo da ficha (2) — Seta/marcagao no conector circular aponta

para cima.
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e Posicionamento da unidade de controlo e display:

!-

Prenda a unidade de controlo e display no gancho de montagem (1): — Opgbes de montagem na
coluna de elevagao ou viga transversal. Certifique-se de que o cabo em espiral ndo entra nos
apoios para 0s pés ou nos acessoérios da parte superior do corpo durante a sessédo de

reabilitagéo.

6.2.6. Cabo de alimentagao
ATENCAO:
e Danos devido a instalagédo incorreta - Certifique-se de que a ficha esta corretamente

ligada a tomada quando ligar o cabo. Observe a posigéo da ficha.

1 2
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Modo de utilizagao:
Utilize apenas o cabo de alimentagéo fornecido pelo fabricante. Ligue a ficha (1) a tomada (2).

Ligue a ficha de alimentagéo (3) a tomada.

6.2.7. Paragem de emergéncia da sessao de reabilitacdo
ATENGAO:
e Danos devido a instalagdo incorreta - Certifique-se de que o conector circular esta
ligado corretamente ao ligar a unidade. Observe a posigao da ficha.
¢ Risco de lesbes devido a equipamentos de seguranga danificados - Verifique se a
paragem de emergéncia da pessoa esta a funcionar corretamente antes de cada

sessédo de reabilitagdo. Mande reparar as avarias por fornecedores treinados.

A paragem de emergéncia da pessoa € um botdo externo para o mesmo terminar imediatamente

a sessao de reabilitacdo, devendo este botao estar facilmente acessivel durante toda a sessao.

Modo de utilizagao:
Conecte o conector circular a tomada (1). Observe a posi¢ao da ficha (2) — Seta/marcagédo no

conector circular aponta para cima. Certifique-se de que o cabo do batente de emergéncia da
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pessoa nao entra nos apoios para 0s pés ou nos acessorios de treino da parte superior do corpo

durante a sesséo de reabilitacdo.

6.3. Avaliagao Inicial da Pessoa

Antes da utilizagdo do ciclo ergdmetro, é essencial realizar uma avaliagdo clinica detalhada, que

deve incluir:

e Monitorizagdo dos sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturagéo

periférica de oxigénio).

e Avaliagado neurologica, incluindo a Escala de Coma de Glasgow/ RASS e analise das

fungbes motoras.

e Avaliagdo do padrao respiratério, com monitorizagdo da mecanica toracica e sinais de

esforgo respiratério.

6.4. Ligacao e Inicializagao do Cicloergémetro

Visao Geral da Unidade de Controlo e Display

Abaixo estado descritos os principais botdes e fungdes da unidade de controlo, com o objetivo de

ilustrar como interagir com o sistema para realizar e otimizar o treino:

I -‘ﬂf‘},‘,k ca I
N, «>88
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1"

10

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
(9)

Display dos parametros de treino

Botdes de ajuste da altura da coluna de elevagao
Botdo de paragem de emergéncia

Botdo de acesso rapido

BotGes de tempo de treino

Botdes de resisténcia do exercicio

Botdes do niumero de rotagdes

Botdo PARAR

Botdo INICIAR

(10) Botdo de detegdo de espasmos

(11) Botdo de diregdo de rotagdo



Exibicao de Parametros de Treino:

A unidade de controlo exibe constantemente os parametros de treino, incluindo o nimero
de rotagdes por minuto (rpm), a poténcia (watt), o consumo de energia (kJ), a distancia percorrida

(km) e o tempo restante do treino (minutos).

Botdes de Ajuste da Coluna de Levantamento:

Os botdes de altura da coluna de levantamento permitem ajustar a posicédo da mesma,

movendo-a para cima ou para baixo. A altura ajustada é visivel no display de simetria.
Botdes de Inicio e Paragem do Treino:

o Botao START: inicia o treino a 10 rpm.

o Botao STOP: Pausa ou interrompe o treino, apresentando uma avaliagao do treino realizado.
Botdo de Emergéncia:

Em caso de emergéncia, pressionar este botdo para parar imediatamente o treino. O

display mostra "STOP" e o nimero de rotagbes por minuto e a resisténcia de exercicio séo

Para retomar a sessdo de reabilitagdo pressione o botdo START ou desligue o

reduzidos a zero.

equipamento da tomada, devendo aguardar 5 segundos antes de voltar a ligar o equipamento, e

seguidamente pressione o botdo START.

Operacgao dos Botoes

Os botdes na unidade de controlo sédo projetados para ajustar os parametros de treino conforme

as necessidades do utilizador:
o Botdes de Numero de Rotagdes por Minuto (rpm):
o Botao (+): aumenta progressivamente o nimero de rotagdes por minuto.
o Botao (-): diminui progressivamente o nimero de rotagées por minuto.
o Botao de Direcao de Rotacgao:

o Este botédo altera a direcdo de rotagdo do equipamento, alternando entre o

movimento para frente e para tras, indicado por setas no display.
o Botdes de Resisténcia do Exercicio:

o Botao (+): aumenta a resisténcia de exercicio para sessbes de treino ativas.
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o Botao (-): diminui a resisténcia.
Botao de Tempo de Treino:
o Botéo (+): aumenta o tempo de treino.

o Botao (-): diminui o tempo de treino.

Exibigédo no Display

(1
g 2
(3
(4
4 (5
5 (6
6 (7
(8

Visor de modo Stand-by

Visor de simetria

Visor dos parametros de treino

Visor do raio de movimento

Visor de espasticidade LIGADO/DESLIGADO
Visor da barra de estado

Visor de ligagdo sem fios LIGADO/DESLIGADO
Visor de som das teclas LIGADO/DESLIGADO

o — = = D O —= —

Modo Stand-by:

o Quando o equipamento ndo esta em uso por mais de 5 minutos, o display entra
em modo stand-by. Para retomar, pressione qualquer botdo para reativar a

unidade.

Exibicao de Simetria:

o O display de simetria é dividido em trés areas (verde, amarela e vermelha), que
indicam o nivel de simetria durante o exercicio. O tridngulo direcionado para o

lado que necessita de maior atividade é também exibido.
Exibigcédo de espasticidade (Dete¢ao de Espasmo):

o Quando a fungao de detecédo de espasmos esta ativa, o icone de espasticidade
€ mostrado no display. Caso o0 espasmo seja detetado, o motor é

automaticamente interrompido.
Exibicdo de Parametros de Treino:

o O display alterna entre os parametros de treino a cada 5 segundos. Para fixar

um parametro especifico, pressione o botdo START.

Submenu de Configuragoées

A unidade de controlo possui um submenu que permite ajustar diversos paradmetros do sistema,

como a poténcia maxima do exercicio e o tempo de treino. Para aceder ao submenu:
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e Pressione simultaneamente os

botées (DS . @D até que o display

mostre o numero de paradmetro ID.

e O pequeno numero de dois digitos 1 mostra o ID do
parametro selecionado.

Controlar:

1. Selecione o ID do parametro

§ Pressione o botao tecla para selecionar o proximo ID de parametro mais alto.

2. Defina parametros

¥ Pressione o botéo tecla para aumentar a configuragio do parametro.

¥ Pressione o botéo - tecla para selecionar o préximo ID de parametro inferior.

y Pressione o botao tecla para reduzir a configuragéo do pardmetro.

3. Aplicar configuracées

y Pressione o botdo START.
§ O submenu esta fechado. O THERA-Trainer estd no modo START.

4. Rejeitar configuragdes y
Pressione o botdo STOP.

Visgo geral: § O submenu esta fechado. O THERA-Trainer esta no modo START.
Parametro-ID Nome Faixa de ajuste Configuracoes de fabrica
01 Condugao maxima 2-15Nm 10 Nm
exercitador de pernas
potente (passivo)
02 Condugao maxima 2-8Nm 6 Nm
exercitador de forga para a
parte superior do corpo (passivo)
03 Detecgéo de espasmos 1=fino 2 = médio
2 = meédio
3 = aspero
04 Programa de espasmo 1= para frente 4 = seguindo
2 = para tras
3 = alternando 4 =
seguindo
05 Tempo de treinamento 1 - 180 minutos 15 minutos
06 Som de tecla LIGADOIDESLIGADO SOBRE
07 Unidade de distancia km/milha F—

6.5. Definicao do Protocolo de Mobilizagao

e A mobilizagado sera iniciada de forma passiva e progressivamente assistida ou ativa,

conforme a evolucdo da pessoa.

e As sessodes iniciais terdo uma duracao de 10 a 15 minutos, podendo ser aumentadas

gradualmente conforme a tolerancia da pessoa.
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e A frequéncia das sessOes sera de uma a duas vezes por dia, com possibilidade de

aumento progressivo.
6.6. Monitorizagao Durante a Sessao
Durante a mobilizagédo, devem ser monitorizados:
e Sinais vitais: frequéncia cardiaca, presséao arterial e saturagéo de oxigénio.
e Observagao clinica para identificar sinais de desconforto, cansago excessivo ou
complicagbes respiratorias.
6.7. Avaliagao apés treino/sessao
Apoés cada sessdo, a equipa realizara uma avaliagao clinica da pessoa para verificar sinais de

fadiga, desconforto ou alteragbes nos parametros vitais, ajustando o protocolo conforme

necessario.

7. FREQUENCIA E PROGRESSAO DO EXERCICIO
e Frequéncia Inicial: 1 a 2 sessoes por dia, com duragao de 10 a 15 minutos por sessao.

e Progresso: aumentar a frequéncia para até 3 sessdes diarias e a duragéo das sessodes

para até 30 minutos, conforme a adaptacgdo da pessoa e a evolugdo clinica.

8. APOS TREINO/SESSAO

e Parar o exercicio.
¢ No treino dos membros inferiores, retire os pés dos apoios para os pés.
o Use a entrada facil para uma saida mais facil.

e No treino dos membros superiores, retire os bragos dos punhos de terapia/apoios de
bracos.

e Ajustar a altura do cicloergémetro para o poder mover sobre a cama ou o cadeirdo.
e Libertar os travdes de estacionamento.
e Afastar o cicloergdmetro da cama/cadeirao.

o Desligar a ficha da tomada elétrica.

9. DESINFEGAO E LIMPEZA/ HIGIENIZAGAO DO CICLOERGOMETRO

O cicloergdmetro deve ser limpo e desinfetado apds cada utilizagédo pelo Técnico Auxiliar
de Saude de servigo com recurso aos Toalhetes universais para desinfecao de equipamentos e
superficies, nomeadamente os Toalhetes Clineli Universal Sanitising fornecidos pelos Servigos

Farmacéuticos desta Unidade Hospitalar e com o nimero de cédigo 199800012.
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Para mais informagdes consultar a Ficha de Seguranga do artigo Clineli Universdal

Wipes disponivel na Unidade Local de Saude do Médio Tejo.

No caso de possivel infe¢ao devido a acessorios/pegas opcionais contaminados, usar

sempre equipamento de protegéo (luvas, mascara) ao limpar o cicloergémetro.
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APENDICE VI - PLANO DE SESSAO: IMPORTANCIA DA ERGONOMIA NOS CUIDADOS DE
SAUDE
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PORTOGURSA SNS 0 UNIDADE LOCAL DF SAUDE

Tema:

Importancia da Ergonomia nos cuidados de saude

Data e Local:
14/05/2025 — Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) | EGczN

Duragao:

45 minutos

Entidade Responsavel:

Aluno de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo: Bruno Matias
Enfermeiras Orientadoras: Enf.? KA e Enf.2 AR

Professora Orientadora: Fatima Cunha

Objetivo Geral:
Sensibilizar os profissionais de saude para a importancia da ergonomia no contexto dos
cuidados de saude, promovendo praticas seguras e saudaveis que previnam lesdes

ocupacionais e melhorem o desempenho profissional.

Objetivos Especificos:
Identificar os principais conceitos e principios da ergonomia.
Reconhecer a importancia da ergonomia na prevengao de lesdes musculoesqueléticas.
Aplicar medidas ergonémicas no trabalho de pé e sentado.

Conhecer técnicas de conservagido de energia e de alongamento (stretching) no contexto
laboral.

Promover a reflexdo sobre a adaptagdo ergonémica dos postos de trabalho.

Fundamentagao:

A ergonomia, enquanto ciéncia interdisciplinar, tem vindo a assumir um papel cada vez mais
relevante no contexto dos cuidados de saude, especialmente no que diz respeito a promogao
da saude ocupacional e a prevengao de lesdes musculo-esqueléticas associadas ao trabalho.

Os enfermeiros, devido a sua fungdo como a mobilizagdo de pessoas, o transporte de
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materiais e posturas estaticas por longos periodos, encontram-se particularmente expostos a

riscos ergonémicos que podem conduzir a dor e incapacidade funcional (Castel6a et al., 2023).

Estudos confirmam a elevada prevaléncia de lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com
o trabalho entre enfermeiros. Por exemplo, um estudo transversal realizado numa unidade
hospitalar demonstrou que 77,5% dos enfermeiros relataram dor lombar nos ultimos 12 meses,
sendo esta dor significativamente associada a idade, ao tempo de atividade profissional e as

posturas adotadas durante o turno de trabalho (Gongalves et al., 2025).

Num estudo piloto realizado numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados, foi possivel
constatar que as areas corporais mais afetadas por LMERT em profissionais de saude séo os
ombros, 0 pescogo e a regido lombar. Este facto esta associado a um elevado risco de lesbes
lombares, resultante de movimentos repetitivos, posturas inadequadas e auséncia de ajudas
técnicas adequadas (Costa et al., 2025). Os trabalhos apresentados evidenciam a relevancia
da intervencdo dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo na
implementacao de estratégias preventivas e na formacgao, visando a mitigagcao dos riscos em
questao (Costa et al., 2025).

Conforme indicado pela International Labour Organization (ILO, 2009), a ergonomia visa
adaptar as condi¢des laborais as capacidades dos trabalhadores, maximizando o conforto,
minimizando o stress fisico e mental e promovendo a eficiéncia e a seguranga nos locais de
trabalho. Esta abordagem centrada no ser humano é fundamental na enfermagem, uma
profissdo caracterizada por elevada exigéncia fisica e emocional (ILO, 2009).

Portanto a implementacéo de principios ergonémicos, incluindo a formagdo em técnicas de
mobilizagédo segura, o uso de equipamentos auxiliares e a avaliagdo ergondémica das tarefas,
esta associada a diminuigéo de lesdes relacionadas com a movimentagao de pessoas.

Neste enquadramento, a sensibilizacdo dos profissionais de saude para a ergonomia é
fundamental para promover ambientes de trabalho mais saudaveis, seguros e sustentaveis,
protegendo tanto os profissionais como as pessoas (Castelba et al., 2023; Costa et al., 2025;
Gongalves et al., 2025; ILO, 2009).

Destinatarios:

Enfermeiros da UCC | EGzN

Conteudos Programaticos
Definigdo e importancia da ergonomia.
Conceitos-chave: centro de gravidade, base de sustentagéo e postura correta.
Principios ergondmicos aplicaveis ao trabalho de pé e sentado.
Técnicas de conservagao de energia.

Beneficios da pratica de stretching.
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Estratégias para adaptacao do posto de trabalho.

Metodologia:
Exposicao oral com recurso a uma apresentagao em PowerPoint.
Discussao interativa com os participantes.
Analise de imagens ilustrativas de posturas corretas e incorretas.

Por fim, havera uma reflexdo sobre as praticas atuais e sugestdes de melhoria.

Material
Computador portatil.
Projetor multimédia.
Apresentagdo em PowerPoint.

Avaliagcao da sessao por QR code

Avaliagao
No final da sesséo, sera aplicado um questionario de satisfagao.

Observacgao da participacao e envolvimento dos profissionais durante a atividade.

Redacao de reflexao escrita individual sobre mudangas a implementar na pratica clinica.
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APENDICE VII — PLANO DE SESSAO: CAPACITACAO DO PRESTADOR DE CUIDADOS
PARA A PREVENGAO DE QUEDAS E DE ULCERAS POR PRESSAO
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PORTUGUESA SERVIGO NACIONAL

- DE SAUDE
SAUDE

Tema:

d

REPUBLICA 0 SNS 0 ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE

Projeto de Apoio e Capacitagdo do Prestador de Cuidados — Prevengdo de Quedas e Ulceras

por Pressao

Data e Local:
26/06/2025 — Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) | N

Duragao:

45 minutos

Entidade Responsavel:
Aluno de Enfermagem de Reabilitagdo: Bruno Matias
Enfermeira Orientadora: Enfermeira LB

Professora Orientadora: Fatima Cunha

Objetivo Geral:
Capacitar os prestadores de cuidadores com competéncias técnicas e cientificas que lhes
permitam implementar medidas preventivas baseadas na evidéncia cientifica, em consonancia
com a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel 2017-2025 (Diregao-Geral
da Saude [DGS], 2017).

Objetivos Especificos:
e Sensibilizar os cuidadores para a importancia da prevengao precoce de Ulceras por
pressao e quedas;
e Identificar os principais fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras por
pressao e ocorréncia de quedas de acordo com as normas e orientagdes da DGS.
e Demonstrar medidas praticas de preveng¢do, nomeadamente:
o Cuidados com a pele (higiene, hidratagéo, prote¢do contra humidade);
o Mobilizagcéo e posicionamentos seguros;
o Utilizacdo adequada de dispositivos de alivio de pressao;
o Adaptacdo do ambiente (remogédo de obstaculos, instalagdo de barras de
apoio).
e Promover a adesdo as recomendacgdes da DGS, capacitando os cuidadores para:
o Reconhecer os primeiros sinais de Ulcera por pressao;

o Identificar situagdes que exijam contacto com a equipa de saude.

e Reforgar a importancia da nutricio e hidratacdo adequadas.
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Fundamentagao:

A prevencgéao de ulceras por pressao e quedas em pessoas dependentes constitui um
dos principais desafios da saude, exigindo interven¢des sustentadas em evidéncia cientifica e

orientagcdes normativas.

Em Portugal, as Ulceras por pressao continuam a constituir um problema de saude
publica, sobretudo em contextos de dependéncia funcional. As orientagbes da DGS enfatizam
que uma parte substancial destas lesbes pode ser evitada através da implementagao
sistematica de medidas preventivas, incluindo avaliagdo do risco, cuidados adequados com a
pele, mobilizagéo regular e utilizagdo de superficies de alivio de presséo (DGS, 2011).

A prevencao reduz significativamente a incidéncia de Ulceras por pressao e as suas
complicagdes associadas, como infegdes, aumento do tempo de internamento e agravamento

da dependéncia funcional (Kottner et al., 2019).

Paralelamente, as quedas constituem uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade na populagéo idosa. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2021),
cerca de um terco das pessoas com mais de 65 anos sofre, pelo menos, uma queda por ano,
sendo que estas sao responsaveis por um elevado numero de fraturas e perdas de autonomia.
Em Portugal, acidentes domésticos que resultam em quedas constituem um problema

significativo, com um impacto clinico, social e econémico relevante (Alves et al., 2025).

As fraturas do colo do fémur, frequentemente resultantes de quedas, associam-se a
taxas elevadas de mortalidade e declinio funcional no primeiro ano apds o evento, reforgando

a necessidade de estratégias preventivas eficazes (Baisch de Souza et al., 2024).

Num contexto ético e social, a capacitagdo dos prestadores de cuidados assume
particular importancia, constituindo uma estratégia fundamental para a promog¢do da
segurancga, autonomia e qualidade de vida das pessoas cuidadas. O Plano Nacional de Saude
2021-2030 reconhece a formagéo e capacitagdo dos prestadores de cuidados como uma
prioridade estratégica para garantir a sustentabilidade do sistema de saude e responder ao

envelhecimento populacional (DGS, 2021).

Destinatarios:

Cuidadores Informais de pessoas em ECCI

Conteudos Programaticos
Prevencao de Ulceras por Presséo

e Conceito e estadios de desenvolvimento

e Zonas de risco e fatores predisponentes
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¢ Medidas preventivas:
e Técnicas de mobilizagao e posicionamento
o Cuidados especificos com a pele

e Selegao e uso adequado de dispositivos de alivio de pressao
Prevencao de Quedas

e Principais fatores de risco (intrinsecos e extrinsecos)
o Adaptagbes ambientais no domicilio

o Estratégias para promocao de mobilidade segura

Metodologia:
Exposi¢ao Oral
e Apoiada por apresentacdo PowerPoint com conteudo visual (infografias,
esquemas)
e Duragédo: 25 minutos
o Discussao Interativa
e Partilha de experiéncias entre participantes
¢ Resolugao de duvidas em tempo real

Andlise de Imagens
¢ I|dentificacdo de posturas corretas/incorretas através de casos praticos
Reflexao Final

o Debate sobre praticas atuais e propostas de melhoria
e Duragao: 10 minutos
Material
Computador portatil.
Projetor multimédia.
Apresentagdo em PowerPoint.

Avaliacado da sesséao através de validagao de conhecimentos

Avaliagao
Validagéo de Conhecimentos (avaliagdo sumativa)

e Instrumento: Questionario de resposta fechada (3 itens)
e Paradmetros avaliados:

¢ Identificagdo de zonas de risco para ulceras por pressao
e Reconhecimento de fatores de queda

e Aplicagdo de medidas preventivas

e Tempo de aplicagao: 5 minutos (final da sessao)
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Observacgao Sistematica (avaliagao formativa)

e Registo estruturado de:
¢ Grau de participagao ativa nas discussoes
¢ Demonstracdo de compreensao conceptual

e Capacidade de aplicagao pratica dos conhecimentos
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12 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Estagio de Natureza Profissional |

Contexto Cardiorrespiratério — Servigo de Medicina Intensiva da Unidade Local de Saude

wLs) Il

Processo de cuidados de Enfermagem de reabilitagao face a individualidade do Sr. D.H.

O presente estudo de caso refere-se a pessoa D.H., internado no Servico de Medicina
Intensiva (SMI) da ULS || desde 16 de fevereiro de 2025, pelas 21 horas, devido a uma
pielonefrite aguda, choque séptico, anemia de etiologia ndo esclarecida e episodio inagural de

fibrilhacdo auricular.

O processo de cuidados em questdo descreve a avaliagdo da funcionalidade e o
diagnéstico das alteragdes que determinam as incapacidades do Sr. D.H., bem como a concegéo
e implementacdo de um plano de intervengdo personalizado, com vista na promog¢ao da

autonomia para realizagdo do autocuidado.

IDENTIFICAGAO DA PESSOA

e Nome: D.H.

e Estado civil — Viuvo

e Nacionalidade — Portuguesa
e Residéncia — Bugalhos

e Agregado Familiar — Reside sozinho,

e Pessoa Significativa e cuidador — Filho

e Habilitacoes literarias — 4° classe

e Profissdo — Reformado — trabalhador de curtumes

e Dados antropométricos: Peso 70 kg; altura 1,68m

ANTECEDENTES PESSOAIS

e Internamento recente no SMI por litiase renal e no Servico de Urologia por pielonefrite
obstrutiva de 07 a 10 de dezembro de 2024.
e Doenca renal crénica (DRC) de etiologia indeterminada (provavel nefropatia diabética +
componente de nefropatia isquémica) com Creatinina basal de 2.2mg/dL
e Proteinuria subnefrética (1.8g/dia a 23/05/2022)
e Diabetes Mellitus tipo 2 diagnosticada em 2013.
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e Hipertensao Arterial

e Pancreatectomia parcial em 2003 em contexto de neoplasia benigna, aerobilia sequelar

e Hipertrofia Benigna da Préstada - Foi seguido em Consulta de Urologia-Hospital de Tomar
até janeiro de 2018. Algaliado cronicamente

e Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (trabalhador de curtumes)

e Historia abcesso hepatico diagnosticado em margo.2018- fez antibioterapia com boa
resposta e intervencionado em abril de 2018 - Foi colocado stent complicada com endoleak
tipo 1A

TERAPEUTICA HABITUAL NO DOMICILIO

e Pantoprazol 20mg id;

e Lisinopril 5mg id;

e Linagliptina 5mg id;

e Acido acetilsalicilico 150mg id;

e Furoato de fluticasona + Brometo de umeclidinio + Vilanterol id;
o Febuxostate 80mg id;

e Tansulosina 0.4mg id;

e Patirébmero id;

¢ Vigantol 10 gotas/dia

ALERGIAS MEDICAMENTOSAS:

e Rush cutaneo a Dapagliflozina

MOTIVO DO INTERNAMENTO

A pessoa deu entrada no Servigo de Urgéncia (SU) a 12 de fevereiro de 2025, com
queixas de mialgias, artralgias, tremores e vomitos esporadicos, com agravamento dos sintomas
nos cinco dias anteriores a admissao (07 de fevereiro de 2025). Foi internado na UOM com os

diagnésticos de doenca renal crénica (DRC) agudizada, hipercalcemia e hematuria.

Durante esse internamento, apresentou uma presséao arterial de 104/63 mmHg e sinais
de acidemia mista com um quadro de abdémen distendido, com dor generalizada a palpacéo
abdominal. Realizou TAC TAP onde foi constatado “sinais de hepatopatia cronica e aerobilia,
possivelmente secundarios a tratamentos prévios. Nao foram observadas dilatacbes
significativas das vias biliares ou do ducto de Wirsung. Revelou a presencga de um aneurisma da
aorta, com um calibre transversal de aproximadamente 85 mm, sem complicagbes adicionais
como colegbes ou liquido livre na cavidade abdominopélvica. Foi também identificada ligeira
hidronefrose no rim esquerdo de uma pessoa com cateter duplo J, bem como um calculo

volumoso adjacente ao dreno e sinais de atrofia renal, especialmente no rim direito”.
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A 13 de fevereiro de 2025, foi realizada sessao de hemodialise no servigo de Nefrologia
do . < 265 ste procedimento, apresentou um episédio de melenas e
um valor de hemoglobina de 6,3 g/dL, sendo necessaria a administragdo de uma unidade de
concentrado de eritrécitos (UCE). A 14 de fevereiro realizou endoscopia digestiva alta (EDA) que

descartou hemorragia digestiva alta.

No dia 16 de fevereiro de 2025, apresentou agravamento do estado clinico surgindo
choque refratario com acidémia mista, motivo pelo qual foi admitido no SMI com o diagnéstico
de Choque Sético. A entrada encontrava-se calmo, consciente e vigil e orientado com uma
pontuagcdo de 15 na Escala de Coma de Glasgow (GCS), ligeira taquipneia em ventilagdo
espontdnea em ar ambiente e sinais de acidose respiratéria (GSA -pH de 7,23, paO2 de 88
mmHg, paCO2 de 23 mmHg, lactatos de 1,8). Hemodinamicamente com hipotensdo com uma
PAM de 50 mmHg, com necessidade de iniciar suporte vasopressor (Noradrenalina) e
fluidoterapia, com tragado cardiaco com FA com RVR (120-140bpm), apirético. Foi colocado
cateter venoso central (CVC) na femoral a direita e linha arterial (LA) na radial direita.

A 17 de fevereiro de 2025, manteve agravamento do quadro clinico apresentando
choque refratario a Noradrenalina (NA), com hemoglobina de 6,0 g/dL e exaustéo respiratoria.
Foi entubado orotraquealmente (EOT) com TOT 7,5 a nivel 22 na comissura labial com indugéo
por Cetamina (150 mg), Propofol (40 mg) e Rocurénio (100 mg). Ficou sob VMI em VC, bem-
adaptado. Iniciou sedo-analgesia com Propofol e Fentanil em perfusdo, com hipotenséo
associada a mesma pelo que foi necessario iniciar Noradrenalina em perfusao para estabilizagao

da pressao arterial.

AVALIAGCAO INICIAL DE ENFERMAGEM DE REABILITAGCAO:
A 19 de fevereiro de 2025, a pessoa iniciou programa de reabilitagdo com enfermeiro no SMI.

Encontrava-se desperto, com um nivel de sedagdo de RASS -1/ 0 na Escala de Agitagéo-
Sedacgéao de Richmond (RASS), sob perfusédo continua de dexmedetomidina e Fentanil, que se
encontrava em descontinuacdo, tendo sido posteriormente substituida a analgesia para

Tramadol em perfusao.

Inicialmente sob VMI em CPAP, tendo realizado um periodo de ventilagdo espontanea em
Peca em T com O2 a 5 L/min que tolerou. Cerca das 11h20, foi extubado para MV 40% (10L/min)
com Saturacdes de 02=97-99% e frequéncia respiratdria (FR=16), sem sinais de dificuldade
respiratéria em repouso, com respiracao mista de média amplitude, simétrica e cansaco facil a
médios esforcos com uma pontuagéo na Escala de Borg de 7 valores e GSA com pH de 7,47,
pa0O2 de 80 mmHg, paCO2 de 43 mmHg e HCO3 de 31,3 (Apéndice |). A auscultagdo pulmonar
(AP) revela um murmurio vesicular simétrico, sem roncos evidentes. Apresenta reflexo de tosse
presente e eficaz, mobiliza as secregbes expelindo secrecbes brdonquicas espessas

esbranquigadas em pequena quantidade.
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Hemodinamicamente, encontrava-se normotenso (PA= 120/70 mmHg) sem necessidade de
vasopressor, hormocardico (Fc=65 bpm) com tragado cardiaco em ritmo sinusal, apirético, sem

queixas algicas (Apéndice Il). Mantém CVC e LA permeaveis.

Apresenta sonda nasogastrica clampada. Foi realizada a avaliagdo da Degluticdo com a
Escala de Guss, tendo-se obtido um valor de 15 (Apéndice Ill) — sem disfagia para semissolidos
e liquidos, ndo tendo sido possivel avaliar a degluticdo para sélidos. Apos esta avaliagao, iniciou

dieta de cha, que tolerou sem disfagia.

A avaliagdo cutanea revela mucosas e pele descoradas e desidratadas. Apresenta
pensos a nivel abdominal limpos e secos externamente. Dreno abdominal funcionante com saida
de liquido sero hematico em pequena quantidade. Drenagem vesical funcionante com saida de
urina clara e a nivel do transito intestinal, apresenta ruidos hidroaéreos, sendo a ultima dejegao
registada a 17/02.

e AVALIAGAO DA FORGA MUSCULAR (Segundo a escala da Medical Research
Council for Muscle Strength)

A avaliagdo da forga muscular foi realizada através da aplicacdo da escala Medical
Research Council for Muscle Strength (MRC), que classifica a forga de 0 a 5, sendo 0 sem
contragdo muscular nem movimento e 5 como a for¢ga normal esperada para aquele musculo.
(Apéndice IV). A avaliagao da forca muscular a 19/02/2025, nos membros superiores € inferiores,

observou-se uma forga muscular de grau 3.

e ESCALA DE BARTHEL

A Escala de Barthel avalia o nivel de independéncia da pessoa na execugido das
atividades de vida diaria e esta fornece pontuagdes diferentes para cada atividade. Importante
salientar que a primeira avaliagao foi realizada numa fase em que se encontra sob sedagdo com
Dexmetomidina. Portanto, a pontuacéo atribuida foi de 5 valores (Apéndice V), classificado como

dependéncia total.

e AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

A prevencao de quedas é uma prioridade de saude publica, devido aos danos fisicos,
psicologicos e sociais que provocam. No contexto hospitalar, estas quedas resultam
frequentemente de fatores multifatoriais, impactando a qualidade de vida e aumentando o tempo
de internamento. Estratégias de avaliagéo de risco e intervengdes especificas sdo essenciais
para reduzir a sua ocorréncia e promover a seguranga das pessoas (Oliver et al., 2010). Desta
forma, é crucial realizar avaliagdo do risco de queda através da escala de Morse, em que o Sr.
D.H. tem uma pontuacéo de 35 no dia 19/02, ou seja, baixo risco de queda, uma vez que se

encontra acamado, com sedagédo em perfusdo com Dexmetomidina.
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Na avaliagao realizada a 27/02, a pontuagao atribuida foi de 75 valores, ou seja, risco
elevado de queda, uma vez realizou levante para cadeirdo e tentativa de iniciar marcha,

encontrando-se esta comprometida.

e ESCALA MODIFICADA DE BORG

A escala de Borg, composta por 10 pontos, permite graduar a intensidade da sensacgéo
de esforgo/ cansaco através de nimeros, aos quais estdo associadas descri¢des que variam de
“muito, muito leve" (valor 0) a “muito, muito forte" (valor 10). E solicitado & pessoa para indicar o
numero e a descricdo que melhor correspondem a sua percecgao do esforco num dado momento
ou durante a execugao de uma tarefa. A utilizacdo desta escala é fundamental para avaliar de
forma objetiva ao esforgo percebido, proporcionando uma ferramenta util para monitorizar a
sensacao de dispneia e ajustar a intensidade das atividades de maneira adequada. A sua
aplicagao contribui para estabelecer um plano personalizado, prevencao de lesdes e otimizagao
dos resultados, permitindo um acompanhamento preciso da capacidade fisica da pessoa e

promovendo uma gestdo mais eficiente das intervengdes (Couto et al, 2021).

Na avaliacao realizada a 19/02, a pontuagao atribuida foi de 7 valores, ou seja, apresenta

dispneia muito intensa.

e AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERA DE PRESSAO

A avaliagdo do risco de Ulceras por pressao foi realizada com recurso a Escala de Braden,
uma ferramenta essencial para a identificagdo precoce de pessoas com elevado risco de
desenvolver Ulceras de pressao. Estas constituem um problema significativo de saude publica e
um indicador da qualidade dos cuidados prestados. A Escala de Braden avalia seis categorias:
percecao sensorial, exposicdo a humidade, atividade fisica, mobilidade, estado nutricional e
friccao e forgas de deslizamento. Cada uma dessas categorias € pontuada de 1 a 4, a excegao
da friccdo e forgas de deslizamento, que sdo pontuadas de 1 a 3. A pontuagéo total varia entre

6 e 23 pontos, permitindo classificar o risco em trés niveis: baixo, médio e alto.

No caso em estudo, a mobilidade reduzida, as alteragbes da sensibilidade e sedagdo com
Dexmetomidina aumentaram significativamente o risco de desenvolver ulceras por pressédo. A
pontuagao obtida a 19/02 foi de 11 pontos (Apéndice VI), classificado como alto risco de
desenvolver Ulceras por pressao, destacando a necessidade urgente de implementar estratégias
preventivas adequadas, visando a protecao da integridade da pele e a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados.

Este risco elevado resulta da combinagao de varios fatores, nomeadamente imobilidade
total, percecdo sensorial comprometida, exposicdo a humidade elevada e risco de fricgao.

Embora a nutricdo seja adequada através de sonda nasogastrica, € fundamental implementar
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estratégias preventivas, tais como a alternancia de decubito (de 2 em 2 horas), monitorizagdo

rigorosa da integridade da pele e controlo da humidade.

e AVALIAGAO DE EQUILIBRIO

Recorreu-se a avaliagdo do equilibrio através da escala de Berg. Esta, também conhecida
por Balance Scale, inclui a avaliacdo de 14 tarefas relacionadas com a vida quotidiana que

envolvem o equilibrio estatico e dindmico, tais como agarrar, girar, transferir, estar de pé e andar.

No dia da avaliagao inicial, por ter sido extubado nao foi realizado avaliagao do equilibrio
através da escala de Berg, tendo apenas indicagao para iniciar levante no dia 27/02. Para a
avaliagao do equilibrio através desta escala, a pontuagéo atribuida foi de 2 valores, apresentando
equilibrio estatico sentado e de pé, ndo apresentando equilibrio dindmico sentado nem de pé.
Realizado levante para cadeirdo que tolerou. Em pé apresenta desequilibrio facil, necessitando

de apoio (Apéndice VII).

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

A pessoa D.H., envolvido neste processo de reabilitagdo, apresenta um quadro clinico
complexo e multifatorial, com défices significativos na area cardiorrespiratéria € hemodinadmica,
conforme evidenciado pelas avaliagbes clinicas e laboratoriais periédicas. A sua condigdo inicial
foi marcada por complicagdes graves, incluindo uma instabilidade respiratéria que necessitou de
ventilagdo mecéanica invasiva (VMI), multiplas transfusdes sanguineas e o desenvolvimento de
uma infe¢do nosocomial por Enterococcus faecium. Estes fatores clinicos comprometeram
significativamente a sua ades&o inicial ao plano de reabilitagdo, uma vez que o nivel de
consciéncia apresentou oscilagdes com pontuagao na Escala de Coma de Glasgow (GCS) de 11
a 15, dificultando a interagdo ativa e a colaboragdo da pessoa nas intervengdes terapéuticas para

além deste ter permanecido no servigo por um curto periodo de tempo, até dia 06 de margo de

2025, sendo transferido para o servico de medicina 3 do _ da ULS -
I

De acordo com a Teoria das transi¢des proposto por Meleis (2012), a reabilitagédo do Sr.
D. H. s6 se tornou eficaz quando este passou a reconhecer as implicagbes das suas condi¢des
patoldgicas e a importancia das intervengbes terapéuticas prescritas. Este reconhecimento foi
gradual e permitiu a implementacéo da reabilitagcdo funcional respiratéria e a progresséo para a
mobilizagdo precoce, o que foi essencial para a recuperagédo da fungao respiratéria e para a
prevengao de complicagdes secundarias.

Foram delineados os seguintes objetivo de ER:

e Otimizar a ventilacao;

e Otimizar as trocas gasosas;
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e Promover a manutencao da amplitude articular e da forca muscular;

e Prevenir a rigidez articular.

De ressalvar que o desenvolvimento processo de cuidados foi sujeito a articulacédo a
cooperagcdo com a equipa multidisciplinar com o objetivo de promover o autocuidado,

maximizando as suas capacidades funcionais e adaptativas.

Este processo de reabilitagao foi conduzido de acordo com uma abordagem dinamica e
integrada, com reavaliagdo constante das necessidades clinicas, fisicas e psicossociais da
pessoa, visando uma recuperagdo plena e sustentavel. Com base nas necessidades
identificadas ao longo do acompanhamento, foram formulados diagndsticos e planos de
intervencdo de enfermagem de reabilitagcdo, seguindo a terminologia CIPE e os padrbes
documentais da especialidade. O desenvolvimento continuo do processo de cuidados reflete a
abordagem holistica adotada nos cuidados de ER, que n&o se limita a recuperacgao fisica, mas
também integra a promocao do bem-estar emocional, a adaptacdo as novas condicbes e a

restauragao da autonomia funcional.
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Diagnéstico de Enfermagem:

Movimento corporal comprometido (nos membros superiores e inferiores)

Potencial para melhorar a capacidade para executar exercicios musculares e articulares nos membros superiores e inferiores

Data

Objetivos

Intervengbes do EEER

Avaliacdo e Ganhos em Saude

19/02/2025

Resultado Esperado:

e Recuperar a mobilidade
adequada ao seu potencial
de recuperagao;

e Melhorar a forga muscular
relativamente a avaliagédo
inicial (Medical Research
Council Muscle Scale);

e Monitorizar forgca a través da escala MRC.

e Executar técnica de exercicio muscular e articular
passivo e ativo-assistido do membro superior direito e
esquerdo:

o Flexaolextensédo, abdugédo/adugdo e rotagao
interna/  rotagcdo externa do  ombro;
Flexao/extensao do cotovelo; flexdo/extensdo
do punho e desvio radial/desvio cubital;
flexdo/extenséo e abducao/adugao dos dedos e
oponéncia do polegar- 1 série de 10 repeticdes/
3 vezes por semana.

e Executar técnica de exercicio muscular e articular
passivo e ativo-resistido do membro inferior direito e
esquerdo:

o Flexado/lextensdo e inversdo/eversdo da
tibiotarsica; Flexao/extensdo do joelho com
flexdo/extensdo e  abducdo/adugdo da
coxofemoral- 1 série de 10 repeticoes/ 3 vezes
por semana.

e Manutencdo de amplitudes articulares
alongamento (2 repeti¢cdes/ 10 segundos).

com

e Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio
muscular e articular.

o Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e articular
(Auto mobilizagbes dos membros superiores e
inferiores; Mobilizacbes ativas membros superiores;

e 19/02/2025:
- Efetuada avaliagdo de forca muscular, segundo a
escala de Medical Research Council for Muscle Strength:
- Articulagédo do ombro e cotovelo 3/5;
- Articulagéo do punho e dedos 3/5;
- Articulagao coxo-femoral, joelho e tibiotarsica 3/5.
- Realizado o programa de RFM estabelecido
(Mobilizacao passiva polisegmentar dos 4 membros, com
1 série/ 10 repeticbes por segmento), com pouca
colaboracéo da pessoa;
- Sinais vitais estaveis.
e 21/02/2025:
- Encontra-se colaborante;

- RFM: tolera bem as mobilizacbes ativas assistidas e
polisegmentares dos membros superiores e as mobilizagbes
ativas assistidas polisegmentares dos membros inferiores, 2
séries/ com 10 repeticbes por segmento;

- Sinais vitais estaveis
e 27/02/2025:

- Realizado o programa de RFM estabelecido, com boa
colaboragdo e tolerancia da pessoa, demonstrando
grande motivagdo e empenho na execugdo dos
exercicios;
-RFM: observa-se uma enorme vontade para realizar as
mobilizagbes ativas assistidas polisegmentares nos 4
membros, com o apoio cicloergémetro cerca de 6 minutos;

- Sinais vitais estaveis.

o (05/03/2025:
- Avaliacdo da forga muscular, segundo a escala de
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Mobilizagbes ativas assistidas dos membros inferiores - | Medical Research Council for Muscle Strength:

1 série de 10 repeti¢cdes cada/ 1 vez dia). - Articulagéo do ombro e cotovelo 4/5;

- Articulagéo do punho e dedos 4/5;

- Articulagao coxofemoral, joelho e tibiotarsica 4/5;

e Explicar e solicitar & equipa de enfermagem, que |-RFM: realizado cicloergdmetro nos membros superiores e
motive a pessoa, a realizar os exercicios apreendidos | inferiores, 15 minutos, carga de 1Kg e cadéncia de 16.
ao longo do dia; Demonstra satisfagao.

- Sinais vitais estaveis.

e Treinar técnicas de exercicio muscular e articular.

e Explicar a importdncia das  mobilizagbes,
posicionamentos e levante na sua recuperagido, a
equipa de enfermagem do servico.

As pessoas, devido ao seu estado de saude, ficam imobilizados por longos periodos durante o internamento em SMI, devido a gravidade da sua condigdo, com recurso
a tratamentos vasopressores, curarizantes e sedativos (Prazeres et al., 2021). Esta imobilizagdo pode resultar em atrofia muscular, disfuncéo e perda de forga, tornando
essencial a mobilizagcao precoce e neste sentido, a intervencédo do EEER é crucial na prevengao das complicagdes decorrentes da imobilidade, através da aplicagao de
técnicas de exercicios musculares e articulares. O recurso a utilizagdo de cicloergdmetro apresenta-se como um recurso terapéutico importante para a mobilizagao
precoce, promovendo a ativagdo muscular, melhorando a circulagéo sanguinea e facilitando a recuperagéao funcional de pessoa em estado critico. A utilizagdo da Escala
MRC torna-se uma ferramenta util para medir a forgca muscular, mas a sua aplicacao limita-se a pessoas conscientes e colaborantes (Mendelson et al., 2019).
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Diagnéstico de Enfermagem:

Ventilagado Comprometida

Potencial para melhorar a capacidade para usar técnicas respiratdrias

19/02/2025

Resultado Esperado:

* Impedir ou corrigir posicoes
defeituosas e suas
consequéncias;

» Corrigir defeitos ventilatérios
para melhorar a distribuicdo e a
ventilagado alveolar;

+ lIdentificar estratégias que a
levem a pessoa a ser capaz de
realizar atividades de forma mais
autbnoma e com menos cansago
aumentando a tolerancia ao

esforgo.

e Avaliar a respiragédo (verificar a utilizagdo de musculos
acessorios € a presenca de esforgo respiratério para
pequenos esforgos, antes e apds a intervengao);

e Auscultar o torax para identificar murmurio vesicular e
ruidos adventicios, antes e ap0s a intervencgao.

e Avaliar a ventilagao (expansibilidade, tipo, ritmo, amplitude
e tempos inspiratérios e expiratérios, antes e apds a
intervencao);

¢ Monitorizar a frequéncia respiratdria;
e Monitorizar a saturacao de oxigénio;

e Executar Reeducagdo Funcional Respiratéria: abertura
costal com bastdo (2 séries de 10 repeti¢cdes); abertura
costal seletiva com énfase nas bases pulmonares;

¢ Executar técnicas respiratorias (controlo e dissociagédo dos

tempos respiratorios; expiragao com labios semicerrados
2 séries de 10 repeticdes; reeducacdo abdomino-
diafragmatica; Reeducacgéo costal global; Técnica de
expansao pulmonar; Manobras acessorias de
vibrocompresséo);

e Avaliar o conhecimento sobre técnica respiratéria para
otimizar a ventilagao;

eTreinar a otimizacdo da ventilagdo através de técnica
respiratoria (Dissociagdo dos tempos respiratérios, com
énfase na inspiragao; respiragdo abdomino-diafragmatica

e 19/02/2025:

- No inicio do turno, o senhor D.H. encontrava-se com
ventilagdo mecanica invasiva (VMI), na modalidade de
Pressao Assistida (PA) 10; PEEP 5; FiO2 40%);

- Por volta das 11 horas e 20 minutos, foi colocado em
respiragdo espontanea, com O2 por Mascara de Venturi a
10l/min com FiO2 de40%, apresentado respiracdo mista de
média amplitude, simétrica e cansaco facil a médios esforgos
com SatO2 97-99%. FC: 70-79bpm / PAM 69-84mmHg e
apirético. Apresenta reflexo de tosse presente e eficaz, sem
expetoragdo. AP: MV mantido.

* 21/02/2025:

- Encontra-se eupneico em repouso com oxigenoterapia
inicialmente por Mascara de Venturi a 8//min com FiO2 de
35%, tendo reduzido para O2 a 6l/min e FiO2 de 31%.
Apresenta respiragdo mista de média amplitude, simétrico
e cansaco facil a médios esforgos. Apresenta SatO2 98-
100%. Realizado RFR, apresenta reflexo de tosse
presente, mas pouco eficaz, pelo que houve necessidade
de ser aspirado secregdes purulentas espessas em
grande quantidade. AP: MV mantido com roncos
dispersos Normocardico, apirético e tendencialmente
hipertenso.

* 27/02/2025:

- A 26/02 apresentou agravamento clinico com atelectasia
bilateral a condicionar dessaturagdo importante; tosse
ineficaz e GCS 11 e quadro de dessaturacdo aos 70%.
Procedeu-se a entubagao orotraqueal com TOT 8 e realizado
broncofibroscopia que revelou abundantes secrecbes
sanguinolentas que ocluiam o bronquio principal esquerdo.
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anterior, 1 series de 10 repeti¢cdes; posi¢cdes de descanso;
técnica de relaxamento);

¢ Treinar o autocontrolo do padréao respiratério.

-Encontra-se sedoanalgesiado com remifentanilo, RASS -4,
conectado protese ventilatoria em CPAP com FiO2 40%,
PEEP 5, Psup9, bem-adaptado. Apresenta reflexo de tosse
ineficaz. Respiragdo abdomino-diafragmatica, superficial. AP:
MV diminuido na base esquerda, MV abolida na base direita.

- Realizado RFR com:
- Reeducacgéo abdomino-diafragmatica;
-Reeducacao costal global;
- Exercicios de reexpanséo toracica;
-Manobras acessorias de vibrocompressao.

- Apés RFR aspiradas secre¢cbes em moderada quantidade,
esverdeadas e espessas. A AP mantem murmurio vesicular
mantido nos lobos superiores e nas bases murmurio vesicular
melhorado, apesar de diminuido. Realizado drenagem postural
modificada para DLE. Sinais vitais estaveis.

+ 05/03/2025:

- Encontra-se sedoanalgesiado com remifentanilo, RASS -1,
conectado protese ventilatoria em PA com FiO2 35%, PEEP
6, Psup1, bem-adaptado. Colaborante nos cuidados.
Apresenta reflexo de tosse ineficaz. Respiragao abdomino-
diafragmatica com amplitude normal. AP: Murmurio Vesicular
diminuidos nas bases e roncos ao nivel do lobo superior
direito. Realizado Reabilitagdo funcional respiratoria com:

- Reeducacgéo abdomino-diafragmatica;

-Exercicios de abertura costal bilateral com recurso a
bastéo;

-Exercicios de reexpansao toracica;

-Manobras acessoérias de vibrocompressdo com pouca
tolerancia por queixas algicas a nivel abdominal.

- Ap6s RFR aspiradas secregbes em grande quantidade,
purulentas e esbranquicadas. A AP mantem murmdurio
vesicular mantido bilateralmente. Realizado drenagem postural
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modificada para DLE. Sinais vitais estaveis.

A RFR tem como principio fundamental o controlo da respiragao, sendo que a intervengao do EEER deve iniciar com a consciencializagao da pessoa sobre os tempos e
amplitudes respiratérias, promovendo o controlo e a dissociagdo dos tempos respiratérios (Branco et al., 2012).

No que diz respeito a respiragdo abdomino-diafragmatica, a sua reaprendizagem é crucial para uma respiragdo mais eficiente e para reduzir a dispneia (OE, 2018), uma
vez que se foca na ativagéo do diafragma durante a inspiragado, reduzindo a participagdo dos musculos acessorios. Adicionalmente, a reeducagéo costal é importante para
melhorar a mobilidade toracica, favorecendo a expansao da caixa toracica e a ventilacdo pulmonar (Branco et al., 2012). Quanto as técnicas de reexpansao pulmonar,
estas visam aumentar o volume de ar alveolar, contribuindo para a redugédo da hipoventilagdo. A utilizagdo da inspirometria de incentivo também se revela eficaz ao
aumentar os volumes inspiratérios, melhorando a funcionalidade dos musculos responsaveis pela inspiragao (Branco et al., 2012).
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Diagnéstico de Enfermagem:

Limpeza das vias aéreas comprometida

Potencial para melhorar a capacidade para usar executar técnicas para limpeza das vias aéreas

19/02/2025 | Resultado Esperado:

eQue o Sr. D.H. consiga
manter a permeabilidade das
vias aéreas, previna a
retencdo de secregbes e
promova a mobilizagcdo e
eliminagcéo das mesmas.

Observagdo da Radiografia do térax e de outros

exames diagndsticos

complementares  de

disponiveis;

Realizagao da Auscultagdo Pulmonar (AP);
Inspecao estatica e dindmica do térax;
Avaliacao e registo de:

o

o

Sinais vitais antes e apds os
exercicios programados;

Padréo respiratorio (ritmo,
amplitude);

Sinais de dificuldade respiratéria:
cianose, tiragem;

Avaliagao da dor: escala numérica da
dor.

Colocar a pessoa em posigao de
descanso e relaxamento;

Explicar os procedimentos e solicitar a
sua colaboragao;

Controlo da respiragao através da
dissociagao dos tempos respiratorios;
Realizar exercicios respiratérios de
reeducagido abdomino-diafragmatico;

Realizar exercicios de expansao
toracica;

Manobras de vibrocompressao;

o 19/02/2025:

- AP: murmurio vesicular mantido, com presenca de

roncos dispersos bilateralmente;

- Inspecao estética do térax: normal, sem

alteracoes significativas, digna de registo;

- Inspecao dindmica: padréo respiratério simétrico,

predominantemente misto, com ritmo regular e

amplitude diminuida;

- Sinais vitais: estaveis antes e depois da RFR;

- Dor: score de 3 na escala numérica da dor a nivel do ombro
esquerdo;

RFR: durante os exercicios, houve pouca colaboragdo da
pessoa. Apresenta reflexo de tosse eficaz, sem secregoes.

o 21/02/2025:

-Colaborante dentro das suas possibilidades. AP: MV mantido
com roncos dispersos bilateralmente. Apresenta reflexo de
tosse presente, mas pouco eficaz. Aspiradas secregdes
purulentas espessas em grande quantidade. Inspecao estéatica
e dindmica do toérax, sinais vitais, avaliacdo da dor,
sobreponivel ao dia 19/02/2013.

o 27/02/2025:

-Colaborante dentro das suas possibilidades. AP: MV
diminuido na base esquerda, MV abolida na base direita.

-Ap6s RFR aspiradas secrecbes em moderada quantidade,
esverdeadas e espessas. A AP mantem murmurio vesicular
mantido nos lobos superiores e nas bases murmurio vesicular
melhorado, apesar de diminuido. Realizado drenagem postural
modificada para DLE. Sinais vitais estaveis.
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o (05/03/2025:

-Colaborante dentro das suas possibilidades. AP: MV
diminuido nas bases e roncos ao nivel do lobo superior direito.

-Apos RFR aspiradas secrecbes em grande quantidade,
purulentas. A AP apés RFR apresenta mantem murmurio
vesicular mantido bilateralmente. Sem ruidos adventicios.
Realizado drenagem postural modificada para DLE. Sinais
vitais estaveis. Refere queixas algicas ligeiras a nivel
abdominal.

A intervengéo do EEER em pessoas sob VMI tem como principais objetivos promover a adaptagéo e a sincronizagdo com o ventilador, melhorar a relagcéo ventilagao/perfusao,
garantir a permeabilidade das vias aéreas, facilitar a mobilizagao e a eliminagédo de secregdes, corrigir posturas inadequadas e antiélgicas (Branco et al., 2012). Para promover
a limpeza das vias aéreas, é fundamental recorrer a RFR, incluindo técnicas como a drenagem postural modificada, que emprega a gravidade para deslocar as secreg¢des
brénquicas. Adicionalmente, manobras auxiliares, como a percussao, a vibracdo e a compressao toracica, aplicam forcas externas a parede toracica, promovendo o
descolamento das secregbes e a sua mobilizagdo para as vias aéreas mais proximais, facilitando a sua aspiragéo subsequente (Castro et al., 2013).
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Diagnéstico de Enfermagem:

Risco de ulcera de pressao relacionado com a imobilidade no leito

19/02/2025 | Resultado Esperado:

e Manter
cutanea.

a

integridade

Vigiar risco de ulcera de pressao de 15 em
15 dias (Escala de Braden);

Efetuar posicionamentos com alternancia de

decubito de forma a manter a integridade
cutanea e promover o conforto do Sr. D.H.,
mantendo  alinhamento  corporal e
respeitando as amplitudes articulares;

Treinar alterndncias de decubito e
posicionamentos com a pessoa;

Realizar treino de verticalizagdo e levante
para cadeirao;

Explicar o movimento que se pretende
realizar e incentiva-lo a colaborar dentro
das suas capacidades;

Incentivar o reforgo hidrico (beber 1,51 de
agua por dia) e reforgo proteico;

Utilizar produtos de apoio para alivio de
pressdao (almofadas de conforto, cama
articulada, colchao de presséao alternada);

Presentear com reforgo positivo cada etapa
realizada.

e 19/02/2025:

-O Sr. D.H. apresentou um score de 11 pontos na Escala
de Braden (alto risco). Apresenta pele integra. Todas as
camas do SMI equipadas com cama articulada, colchao de
pressao alternada e almofadas de conforto.

o (05/03/2025:

-O Sr. D.H. apresentou um score de 12 pontos na Escala
de Braden (alto risco). Realizado levante para cadeirao
que tolerou. Mantem pele integra.

A prevengéo de Ulceras de pressao em pessoas imobilizados € uma questédo fundamental na ER, pois a imobilidade prolongada aumenta significativamente o risco de leses
cuténeas devido a pressao constante sobre areas dsseas, o que compromete a circulagdo sanguinea local (Bergstrom et al., 1998). O controlo rigoroso da pressao sobre a
pele, por meio de reposicionamentos frequentes, é essencial para evitar o aparecimento dessas Ulceras, visto que os reposicionamentos ajudam a aliviar a pressado e a
redistribuir a carga, melhorando a perfuséo local (Moore & Cowman, 2014). A utilizagdo de dispositivos de apoio, como colchdes de pressao alternada e almofadas, também
contribui significativamente para a prevengéo, ao reduzir a intensidade da pressao nas areas vulneraveis (Lyder, 2012). A hidratagdo adequada e o refor¢o nutricional sdo
igualmente importantes, pois a desidratagdo e a deficiéncia de nutrientes podem afetar a integridade da pele e retardar o processo de cicatrizacdo (Mesquita & Cerqueira
2024). Desta forma, a pratica de cuidados preventivos, como o treino da pessoa para alternar a posi¢cao de decubito e a explicacdo dos beneficios dessas intervengdes, séo
estratégias essenciais para manter a integridade cutanea e promover o bem-estar da pessoa.
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Diagnéstico de Enfermagem:

Equilibrio comprometido (estatico e dindmico sentado e de pé)

27/02/2025

Resultado Esperado:

Promover a reeducagao
funcional sensério motora
(treino de equilibrio sentado
e de pé);

Melhorar o equilibrio
estéatico e dindmico em
posigao sentado;

Minimizar o risco de
alteragbes musculo-
esqueléticas como
consequéncia da
imobilidade.

Avaliar e monitorizar o equilibrio corporal através da
escala de Berg;

Avaliar capacidade para executar técnica de equilibrio
corporal (equilibrio estatico sentado (sentado na cama
com as maos apoiadas na cama e 0s pés apoiados no
chao);

Avaliar a capacidade para usar técnica de equilibrio
corporal;

Instruir sobre técnica de equilibrio corporal (correcéo
postural, equilibrio estatico e dindmico sentado (sentado
na cama com as maos apoiadas na cama e 0s pés
apoiados no chéo);

Executar técnicas de treino de equilibrio (exercicios de
coordenacdo de movimentos, exercicio da ponte e
facilitagédo cruzada);

Estimular a manter

postural).

equilibrio corporal (corregao

Treinar técnica de equilibrio corporal.

Executar treino de corregao postural e posi¢des viciosas
e realizar levante para cadeirdo.

o 27/02/2025:
-0 senhor D.H. apresenta alguma dificuldade no exercicio da
ponte, mesmo com apoio dos pés, tem alguma dificuldade na
elevagao da bacia;
- Na escala de Berg atribuida pontuacdo de 2 valores,
apresentando equilibrio estatico sentado e de pé, nao
apresentando equilibrio dindmico sentado nem de pé.
Realizado levante para cadeirdo que tolerou. Em pé apresenta
desequilibrio facil, necessitando de apoio. Na transferéncia da
cama para o cadeirdo, a pessoa ainda apresenta inseguranca,
por diminui¢cao da forga nos membros inferiores;
- Apresenta uma postura corporal incorreta no cadeirao, pelo
que foi corrigido varias vezes.

» 05/03/2025:
- No treino do exercicio da ponte, com apoio dos pés,
apresenta menor dificuldade, em elevar a bacia;
- No exercicio estatico sentado na cama, consegue
manter o equilibrio durante 30 segundos;
-Na transferéncia da cama para o cadeirdo, ainda
apresenta inseguranga, por diminuicdo da forca nos
membros inferiores (deu 2 passos, mas ainda inclina o
corpo para tras, por medo de queda);
- Apresenta melhoria da postura corporal no cadeirao.

A manutencao do equilibrio em posicao ortostatica € um processo complexo, visto que, embora o equilibrio seja frequentemente percebido como algo estatico, diversos fatores,
como a gravidade e os mecanismos de controlo neural, sdo fundamentais para o ajuste continuo da postura do corpo, garantindo o controlo postural. De acordo com Pacheco
et al. (2023), ao assumir a posigao ortostatica, o corpo sofre oscilagdes para a frente e para tras, mas a perda de equilibrio é evitada pela agdo dos musculos responsaveis pelo
controlo postural, que atuam de forma automatica. Nesse contexto, os exercicios de ponte desempenham um papel essencial, pois promovem a elevagao da bacia, fortalecem
0s musculos do tronco, estimulam a percegao corporal e facilitam a transi¢gao para a posigao sentada e ortostatica.
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Diagnéstico de Enfermagem:
Dor (Escala numérica da dor) Dor em grau ligeiro no membro superior esquerdo e abdémen

Potencial para melhorar capacidade para usar estratégias nao farmacolégicas para alivio da dor

19/02/2025 | Resultado Esperado: e Monitorizar e vigiar a dor através da escala e 19/02/2025:
~ . numérica. . i o ~
e Que a pessoa ndo manifeste A pessoa refere queixas algicas ligeira, pontuagao 3 na Escala
dor aquando da | ¢ Otimizar posicionamentos. Numeérica de Dor, durante a mobilizagdo das articulagdes do
Reabilitagao. . - ombro esquerdo e abdémen durante reeducagdo abdomino-
e Diminuir a dor no membro * Executar técnica de posicionamento diafragmatica. Fg! incenti’vgdo a comunicar a presenga de dor,
superior e abdémen. e Gestdo do regime terapéutico (analgesia). de modo a permitir exercicios adequados e seguros.

e Melhorar o conhecimento o 05/03/2025:

sobre  estratégias nao Apods RFR refere queixas algicas ligeiras a nivel abdominal,
farmacoldgicas para alivio pontuacao 3 na Escala Numérica de Dor. Foi realizado reforgo
da dor. das estratégias ndo farmacolégicas, incluindo técnicas de

relaxamento e posicionamento antialgico.

A gestao da dor, particularmente em contextos de cuidados de ER, desempenha um papel crucial no processo de recuperagao, uma vez que a dor mal controlada pode néo
s6 interferir com a adesdo ao tratamento, como também comprometer a funcionalidade e a qualidade de vida da pessoa. A aplicagdo de abordagens nédo farmacolégicas no
controlo da dor, como técnicas de relaxamento, posicionamento adequado e reeducagéo postural, tem demonstrado resultados eficazes na redugdo da dor musculo-
esquelética, permitindo a estes continuarem o seu processo terapéutico sem recorrerem ao uso excessivo de analgésicos (Pasero & McCaffery, 2011). O emprego dessas
estratégias é essencial para minimizar a sensag¢ao dolorosa em areas especificas, como 0 membro superior e o abdémen, e promover o alivio através de métodos que néo
envolvem os riscos e efeitos colaterais associados a utilizagdo de farmacos (Pasero & McCaffery, 2011). A monitorizagdo continua da dor, por meio da utilizagéo de escalas
de avaliagdo como a Escala Numérica de Dor, permite ajustes continuos nas intervengdes terapéuticas, garantindo a adaptagao do tratamento as necessidades individuais da
pessoa (Pasero & McCaffery, 2011). Assim, a integracdo de estratégias ndo farmacoldgicas no tratamento da dor € uma pratica imprescindivel na reabilitagéo, visando nao
apenas a reducao da dor, mas também a otimizagao da recuperacao funcional e a melhoria da experiéncia da pessoa durante o processo terapéutico.
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AVALIACAO GLOBAL DO PLANO DE REABILITAGAO

A procura constante pela exceléncia no exercicio da pratica profissional tem conduzido
a EEER a, em colaboragdo com a pesoa, desenvolver processos de reeducacgao funcional com
o objetivo de promover a qualidade de vida e facilitar a sua participagéo social (Silva et al., 2021).
No contexto de pessoas em estado critico, a implementagao de intervengdes de reabilitagao
precoce é crucial para a recuperagao funcional e para a otimizagao do processo de desmame
ventilatério, promovendo ganhos substanciais na capacidade respiratéria e motora e,

consequentemente, reduzindo o tempo de permanéncia no SMI.

A fase inicial de avaliagdo permitiu identificar as necessidades especificas desta pessoa,
facilitando a avaliagdo da sua capacidade funcional e adaptativa. Tais avaliacdes iniciais sao
determinantes para o delineamento de um programa de reabilitagdo precoce, direcionado tanto
para a RFR como para a RFM com o intuito de garantir a recuperagdo e manutengéo da
capacidade fisica (Gongalves Mendes & Nunes, 2018). Este enfoque ndo se foca apenas na
retirada precoce da ventilagdo mecanica, mas também no fortalecimento global da condigéo
fisica da pessoa, diminuindo a permanéncia no SMI e mitigando as consequéncias da

incapacidade funcional no momento da alta hospitalar.

O conceito de reabilitacdo precoce aplicado a pessoas em estad critico tem vindo a
consolidar-se como uma estratégia segura e eficaz, sobretudo quando adaptada as suas
condigdes clinicas e as suas limitagdes de colaboragao e forga fisica (Ntoumenopoulos, 2015).
As intervengdes precoces de reabilitagao tém demonstrado beneficios significativos, tanto na
capacitacao funcional respiratéria como na mobilidade motora. Isso inclui a melhoria da sincronia
ventilador-pessoa e a retirada da ventilagdo, bem como ganhos na mobilidade e funcionalidade

muscular (Ntoumenopoulos, 2015).

As intervengdes do EEER implementadas neste processo de cuidados envolveram a
utilizacao de técnicas que promovem a sincronizagao e adaptagao ao ventilador, nomeadamente
técnicas de posicionamento para expansdo toracica e diafragmatica, controlo respiratério e
exercicios de reeducagéo respiratoria. Além disso, foram implementadas estratégias que
otimizam a relagao ventilacdo/perfusdo e promovem a mobilizagédo e eliminagado de secregoes,
incluindo drenagem postural, exercicios de flexibilizacdo e manobras de reeducacao da tosse.
Estas agdes visam manter a permeabilidade das vias aéreas e prevenir a instalacdo de

compensagodes posturais inadequadas e posi¢cdes antialgicas (Mendes et al., 2023).

Além das intervencbes de RFR, foram aplicadas praticas RFM, nomeadamente
mobilizagbes passivas e ativas, treino de equilibrio, levante precoce e o uso de dispositivos
auxiliares, como o cicloergémetro, com vista a melhorar a forga muscular e a mobilidade. Estas
praticas permitiram a recuperagdao muscular e a melhoria da adaptagao ao esforgo fisico
(Ntoumenopoulos, 2015). Os beneficios dessas abordagens resultaram num aumento da forca

muscular e, consequentemente, num desmame ventilatorio mais seguro e eficaz.
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E fundamental salientar que o éxito do programa de reabilitagdo ndo depende apenas
das intervencgbes diretas do EEER, mas também da articulagdo e colaboragdo com a equipa
multidisciplinar. A implementacao de protocolos terapéuticos integrados, envolvendo médicos,
fisioterapeutas, nutricionistas e outros profissionais, & essencial para o sucesso da reabilitacdo

precoce (Gongalves Mendes & Nunes, 2018).

Outro ponto relevante é o envolvimento da familia e dos cuidadores no processo de
reabilitacdo, de modo a capacitar as pessoas e cuidadores para continuarem a cuidar de si
proprios apds a alta hospitalar. A capacitagao para a utilizagdo dos recursos disponiveis € 0
treino para a manutengéo da mobilidade funcional sdo essenciais para garantir a sua autonomia

no periodo pds-hospitalar e contribuir para a sua recuperagéo a longo prazo.

Os resultados confirmam a importancia da ER precoce na recuperagéo funcional de
pessoas submetidos a ventilagdo mecénica invasiva. As intervengdes de reabilitagédo respiratoria
e musculo-esquelética demonstraram ser eficazes na promocdo do desmame ventilatério
precoce e na reducao da incapacidade funcional, refletindo-se numa diminuig&o significativa da
permanéncia na no servico e numa melhoria da sua qualidade de vida. A colaboragao
multidisciplinar e a capacitacdo da familia sdo cruciais para o sucesso do processo de

reabilitagdo, garantindo a continuidade dos cuidados e a autonomia da pessoa apoés a alta.
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APENDICE | - EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

o Andlise de sangue

Parametro 19/02/2025 21/02/2025 27/02/2025 05/03/2025
Hemoglobina 8,4 8,5 7,9 6,7
Leucécitos 9,7 11,11 8,18 10,44
Plaquetas 99000 73000 111000 218000
PCR (g/dI) 5,88 12,28 9,35 28,12
Ureia 44 109 138 222
Creatinina H1,3 H14,72 H12,80 Hs,ze
Procalcitonina 577 3,5 3,5 3,5

INR 0,92 1,01 1,07 1,10

o Gasometria Arterial

Parametro||19/02/2025 (a)||21/02/2025 (b)||27/02/2025 (c)||05/03/2025 (d)
pH 7,47 7,51 7,50 7,36
’Temp H36,3 H36,6 H37,4 Hs7,7
Pa02 80 133 81 102
PaCO2 |43 34 41 38
HCco3 31,3 27,1 32 21,5
K+ 33 3.4 3.8 6
Na+ 146 137 138 142
Ca++ 1,17 1,02 1,19 1,43
Lact 3 4.5 1,9 7,9
’Glicémia H118 H137 H114 H101
Hb 7.7 7.4 8 6,7
Legendas:

(a)Gasimetria realizada as 14:29h, com Mascara de Venturi FiO2 40% + FR 19

(b)Gasimetria realizada as 13:33h, com Mascara de Venturi FiO2 35% + FR 15;
(c)Gasimetria realizada as 13:59h, ventilado com PA 16 + PEEP 5 + FiO2 40% + FR 14;
(d)Gasimetria realizada as 13:59h, ventilado com PA 16 + PEEP 6 + FiO2 35% + FR 13.

o Tomografia Computadorizada (TC) Toracoabdominopélvica (TAP)
Realizado TC TAP a 17 de fevereiro de 2025, fundamental para avaliar o agravamento
clinico da pessoa, que apresentava choque refratario e acidemia mista. Durante o episodio, foi
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necessaria a transfusao de 1 unidade de concentrado de eritrocitos, devido a uma hemoglobina
de 7,8 g/dL, seguida de 2000 mL de soroterapia, sem que se tenha verificado uma recuperacéo
tensional significativa. Os resultados das imagens nido evidenciaram novas complicagoes,

proporcionando uma avaliacdo detalhada e essencial do estado vascular e renal da pessoa.

Posteriormente, a 22 de fevereiro de 2025 foi realizada nova TC TAP, crucial para
monitorizar a evolugéo do quadro clinico. Esta revelou o desenvolvimento de um derrame pleural
bilateral de moderado volume, acompanhado de atelectasias segmentares bilaterais. A atrofia
renal bilateral agravou-se, tendo sido identificado um calculo renal adicional no ureter esquerdo.
Além disso, foram observados sinais de oclusdo do componente femoral esquerdo da prétese

aortobifemoral, com revascularizagao distal na artéria iliaca comum.

o Broncofibroscopia

A 27 de fevereiro de 2025 foi realizado broncofibroscopia devido ao agravamento do
quadro respiratério da pessoa, que se apresentou com atelectasia bilateral, causando uma
dessaturacdo significativa, associada a uma tosse ineficaz e uma pontuagdo de coma de
Glasgow (GCS) de 11. A pessoa foi sedada com propofol, fentanil e rocurénio durante o
procedimento. A saturagdo de oxigénio inicial foi de 70%, tendo sido aspiradas, durante a
broncofibroscopia, secre¢gdes sanguinolentas abundantes que obstruiam o brénquio principal
esquerdo. Para facilitar a remogéo dessas secregdes, foi administrada acetilcisteina. O exame
revelou a presencga de duas lesdes com fundo hematico: uma no brénquio lobar inferior direito e
outra no broénquio lobar inferior esquerdo, com provavel origem traumatica, mas sem sinais de

hemorragia ativa.
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APENDICE Il - MONITORIZAGAO DE SINAIS VITAIS

19/02 21/02 27/02 05/03
RSes_s_a o t!e Antes 30 m_|n Antes 30 m!n Antes 30 m!n Antes 30 m!n
eabilitagao depois depois depois depois
Tensdo Arterial | 5020 | 10467 | 101758 | 11162 | 125 | 12768 | 995 | osm8
(mm/Hg) 70 7
Frequéncia
Cardiaca (bpm) 65 72 68 79 88 85 87 84
Saturagao de 97 98 08 98 96 99 97 98
Oxigénio (%)
Temperatura
= 36,7 36,8 36,9 36,9
Timpanica (°C)
Dor (0-10) 1 3 2 2 1 2 1 2
A 13 16 15 21 24 30 21 24
Respiratoria
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APENDICE Ill - ESCALA DE GUSS

Teste de avaliagdo da degluticdo (Escala de GUSS)

Seccgédo 1 — Avaliagéo preliminar/teste de degluticdo indireto

DATA: 09/03/2025
Sim Nao

Vigilancia (o utente deve estar alerta durante pelo X 1 ao
menos 15 minutos)
Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntaria) X 1 ao
(o utente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluticdo de saliva 1 oo
» Degluticdo com sucesso
« Sialorreia oo 1
« Alteragdes da voz (rouquiddo, gorgolejo, oo X1
voz molhada ou fraca)

Total:

1 —4 =investigag&o posterior
5 = Continuar para a secgéo 2

Seccdo 2 - Teste de degluticéo direto (Material: Agua destilada, colher de cha rasa, espessante, pao)

DATA: 19/02/2025
Seguir a ordem: 1— 2- 3
SEMI-SOLIDO* I*_JQUIDO ﬁOLIDO*
DEGLUTICAO
o Degluticdo impossivel oo oo oo
o Degluticdo demorada o1 01 o1
(> 2 seg.) (Solidos > 10 seg.)
« Degluticdo com sucesso | P | P o2
TOSSE (involuntaria)
(antes, durante ou apds a deglutigdo —até 3 minutos
apos)
e Sim 0o oo oo
« Nio | K K o1
SIALORREIA
« Sim oo oo oo
o Nao | K [ K o1
ALTERAGCAO DA VOZ
(escutar a voz antes e apds a degluticdo — o utente
deve dizer “O”)
o Sim oo oo oo
. Nao .1 l 1 01
TOTAL: 5 5 | -
1-4 1-4 1-4
=Investigacéo =investigacao =investigacao
posterior’ posterior? posterior’
5 = 5 = Continuar 5 = Normal
Continuar para
para liquido sélido
TOTAL: (Seccao 1 + Seccgéao 2) 5+10=15

Fonte: Ordem dos Enfermeiros. (2016). Instrumentos de recolha de dados para a documentagédo dos cuidados

especializados em enfermagem de reabilitagao.

Ordem dos

Enfermeiros.

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecol

Disponivel em:
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APENDICE IV - AVALIAGAO DA FORGA MUSCULAR (Segundo a escala da Medical Research

Council for Muscle Strength)

ITEMS

DATA

19/02/2025

21/02/2025

27/02/2025

05/03/2025

MEMBROS SUPERIORES

Dto. Esq.

Dto. Esq.

Dto. Esq.

Dto. Esq.

Ombro

Flexao

Extensao

Abdugéo

Adugéao

Rot. interna

Rot. externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Supinagao

Pronacao

Punho

Flexéo

Extensado

Desvio Cubital

Desvio Radial

Dedos

Flexao

Extensao

Abducao

Adugéao

Oponéncia
Polegar

MEMBROS INFERIORES

Dto. Esq

Dto. Esq.

Dto. Esq.

Dto. Esq.

Coxo-
femural

Flexao

Extensao

Abdugéo

Adugéao

Rot. interna

Rot. externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio
Tarsica

Dorsiflexdo

Flexao Plantar

Pé

Eversao

Inversao

Dedos

Flexdo

Extensao

Abducao

Adugéo

Fonte: Ordem dos Enfermeiros. (2016). Instrumentos de recolha de dados para a documentagdo dos cuidados

especializados em  enfermagem de reabilitaggo. Ordem dos Enfermeiros. Disponivel em:

https.//www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecol
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APENDICE V — ESCALA DE BARTHEL

Atividades de Vida 19/02/2025 21/02/2025 27/02/2025 05/03/2025

Higiene Pessoal 0 0 0 0
- Necessidade de ajuda com o cuidado pessoal (0)
- Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (10)

Evacuar
- Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) (0)

- Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana) (5) 5 5 5 5
- Continente (n&o apresenta episodios de incontinéncia) (10)

Urinar

- Incontinente ou algaliado (0)

- Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24h) (5) 0 0 0 0

- Continente (por mais de 7 dias) (10)

Ir & casa de banho (uso de sanitario)

- Dependente (0) 0 0 0 0
-Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinhas (5)
- I(qggapendente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar-se

- Incapaz (0) 0 0 0 0
- Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc (5)
- Independente (a comida é providenciada) (10)
Transferéncias (cadeira/cama)
- Incapaz (ndo tem equilibrio ao sentar-se) (0
paz ( q ) (0) 0 0 5 5

- Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar- se (5)

-Pequena ajuda (verbal ou fisica) (10)

-Independente (ndo necessita de qualquer ajuda, mesmo que utilize a
cadeira de rodas) (15

Mobilidade (deambulagao)

- Imobilizado (0)

- Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc (5) 0 0 0 5
- Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) (10)

- Independente (mas pode usar qualquer auxiliar de marcha) (15)

Vestir-se

- Dependente (0) 0 0 0 0
- Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda (5)

- Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) (10)

Escadas

- Dependente (0)

- Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de 0 0 0 0
marcha ou supervisao) (5)

- Independente (subir/descer escadas, com apoio de corrimao ou

dispositivos ex: canadiana ou bangala (10)

Banho 0 0 0 0
- Dependente (0)
- Independente (lava-se no chuveiro/banho de emersao/ usa a esponja
por todoo corpo sem ajuda) (5)
Total: 5 5 10 15

Fonte: Ordem dos Enfermeiros. (2016). Instrumentos de recolha de dados para a documentagdo dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitagéo. Ordem dos Enfermeiros. Disponivel em:
https.//www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecol
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APENDICE VI -

ESCALA DE BRADEN

ot
gLees
oy =~ M~ L
— NN O
1. Completamants linitada: 2. Muito limitamda: 3, Ligedramente linitada: 4. Nenhuma limitacho:
sensarial Nao reage & sstmulos dolorosas Reags umicaments a estimulos deloresos. Obedecs a instrugies varbais, mas nem Obedecs a instrugies verbais.
Caparidsde de (n&s gemne, nbe se retral reen 5 [+ camuricar & d i CORSRgLE camunicar & descanfans Mk apresents défice sermarial
resccho agara & nada) devids @ um nivel wagepbo airavis de gemided ou inguistags o idade de ser mudada de Gue poiss imiter & capacidade
sigrifcative ao reduzide de corscalngia ou & ou x e senitir ou sxprimir dor ou
[Fi——— ) term uma bmitagle sanorial que lhe reduz & ou descanfons. 2 2 2
ol capacidade de senkir dor ou desconforto em e alguma EmBachs sensoral que the
capacidade imtada de sentir a dor  mais de metads do corpe. reduz a capacidade de sertin dor ou
il e parts do S4u canps. densendonts e | o 2 extremidades,
Humidade 1. Pals constantements 2. Pals miite hiinida: 3. Pels ocasionalments himida: 4. Pele raraments himida
Hivel de exposicio hiimida: & pebe estd frequentemente, mas mam & pela esth por veres himida, exiginds uma A pele estd geralmenta seca; os
da pele & A pebe mantdense sempre hamida  sempre. Rimida. O agdss thm de ser misda adicional de lengdis apraximadaments  lengdis 558 thm de ser mudades 2 2 2 2
humidade dinicds @ sudkonese, uring, etz E mudados palo MEncs uma vez par urma. T v por dia. i irtarvalos habituais.
detectada humidade sempre que o
dosnte & deslocade ou virada,
T W s 3 ecasionad i frech manber -
Mivel de actvidade O dosnbe estd confinads & cama. c-pud-dtdcmnh-yumimdoda Por veses caminha durante o dia, mas Anda fors do quirts pela menas
fizica cal inaxistents. Nio pods fazer carga efou apanad curtas duthneiad, com ou e chuad vezes por dia, & dentro do 111 1
term de ser ajudado 3 sentar-se na caders #juda. Passs 3 maior parte dos fumos
rarmal cu de rodas. daitads ou sentade.
Mobilidade 1. Completamente imebilizade: 2. Muite limitada: 3. Ligeiraments linsitado: mitagio:
Capacidade de Naa faz qualguer mevimenta com Oasionalments muda igeramsents a Faz pequenas & frequentd alters;tes de Faz grandes au frequentss
akarara contrelar  © ©3P0 Ou eatremidades sem posicha do £ompo ou das extremidades, mas poskao do corpo # das exiremidades sem  alberacies deposkiodocose 1 1 2 2
a potiglo do corpe ajuda, rda & capa de Fazer mudangas frequentes ajuda. sem ajuda.
R __eu significativas sezinhe. o
Mutricio 1. Muits pabra: 2. Provavelmente inadeguada: 3. Adequada: 4. Excelente:
Alimentacio Nunca come uma refescio Raramente come uma refescio completa & Come mais de metsde da maior parte das Come & makor parke das
habitual comphta. Raraments coma mais geraimentes coma apenas corca de 12 da refeigdes. Faz quatro refelgies didras de rofeicies na integra. Munca
de 1/3 da comida que e & comida quae |he & cferecida. A ingestis de [probeings (cama, peie, lackicinios). Por racusa uma refescio. Faz
oferecids. Come dariamente duss proteinas consishe Lnicamente am bris WTES recusa uma refeicda, mas toma geralmente um total de quatro
rafeiges, ou mancs, de proteinas m&l;ﬂudm:dl-uruouhm:mln: garalmante um supkmants caso e saja o mak refeides (carna, petos, 3 3 3 3
(came cu lacticinios). Iments toma um supk oferscide, lacticirios). Comna ocasional-
Ingere poucos iguidos. Nao toma dlt!hoo ou menbe antre as refeigies. Nao
wm suplimnants dititico Equide ou 4 almantads por sonda ou HUM regime de POGLT SLD o,
ou recebe mares do que a guantidade ideal de nuknigRo parentérica total satisfazende
asti am jejum a/cu a dieta liquida liquides ou alimentas por sonda. provavelmante a maler parte das
ou & £oros durante mais de dno nacessadades nutricionas.
deag.
Friccio P reabia s 2 Prabiem e e U S P S—
forcas de Raquer uma ajuda moderada & Menireantarse com alguma dficudade ou Mizrva-B Na CaMa & Na cadeira s ajuda &
deslizamento Mdima pars 5 movimentar. E requer uma ajuda minima. E provisel gue, ttan forga muscular suficents para se
impasshl bvantar o doenbe durante uma movimentagio, a pele deskze levartar completamerts durante uma
complitamente sem deslizar contra de alguma forma contra os lengis, cadeira, mudanga de posigdo. 2 2 2 2
os langiis. Descai frequentemants  apoios ou oubros dispositives. A maior parts Mlarbim uma commects poREo Na Cama ou
na cama ou cadeira, exiginds um dao tempa, mantm uma posighe cadeira.
repoiicnaments banks com ralati e boa na cama ou na cadeina,
apuda xima. Espasticidad miak SCasinnalmants desca.
contraturas cu aghachs leva 2
fricglo quase constante.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros. (2016). Instrumentos de recolha de dados para a documentagao dos cu1dados

especializados

em

enfermagem

de

reabilitacéo.

Ordem dos

https.//www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecol

Enfermeiros.

Disponivel
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APENDICE VIl - ESCALA DE BERG

Tarefa

Pontuacao

19/02

27/02

1 - Posigao sentado para de pé

4 - Capaz de permanecer em pé com o auxilio das maos e estabilizar de
maneira independente

3 — Capaz de permanecer em pé independente usando as maos

2 — Capaz de permanecer em pé usando as maos apds varias tentativas

1 - Necessita de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

0 - Necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer de pé
em pé

2 - Permanecer em pé sem apoio

4 — Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

3 - Capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao

2 — Capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

1 - Necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem

suporte
0-Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

3- Permanecer sentado sem apoio
nas costas

4 — Capaz de sentar com seguranca por 2 minutos

3 — Capaz de sentar com seguranga por 2 minutos sob supervisao
2 — Capaz de sentar-se durante 30 segundos

1 - Capaz de sentar-se durante 10 segundos

0-Incapaz de sentar-se durante 10 segundo

4 —Posigao em pé para posi¢ao sentada

4 - Senta com seguranga com minimo de uso das maos
3 — Controla a descida utilizando as maos
2 - Apoia a parte superior das pernas na cadeira para controlar a descida

1 - Senta-se independentemente, mas nao apresenta descida controlada
0— Necessita de ajuda para sentar

5 — Transferéncias

4— Capaz de passar com seguranga com o minimo uso das maos

3 — Capaz de passar com seguranca com uso das maos evidente

2 — Capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao

1 - Necessidade de assisténcia de uma pessoa

0— Necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para
seguranca

6 - Permanecer em pé sem apoio
com os olhos fechados

4 — Capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos

3 — Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com
supervisao

2 — Capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

1 -Incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos, mas permanecer
em pé

0— Necessidade de ajuda para evitar a queda

7 - Permanecer em pé sem apoio
com 0s pés juntos

4 — Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto

3 — Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga 1 minuto com supervisao

2 — Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se
manter por 30 segundos

1 - Necessidade de ajuda para manter a posigao, mas capaz de ficar em pé
por 15 segundos com os pés juntos

0 - Necessidade de ajuda para manter a posi¢ao, mas incapaz de manter por
15 segundos
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8— Alcangar a frente com o brago
estendido permanecendo em pé

4 — Capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm

3 — Capaz de alcangar acima de 12,5 cm 2 — Capaz de alcangar acima dos 5
cm

1 - Capaz de alcangar, mas com necessidade de supervisao

0—Perda de equilibrio durante as tentativas/necessidade de suporte externo

9 —Pegar um objeto do chdoa partir
de uma posicao em pé

4 — Capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranga

3 — Capaz de apanhar o chinelo, mas necessita de supervisao

2 —Incapaz de apanhar o chinelo, mas alcanga 2-5cm do chinelo e manter o
equilibrio de maneira independente

1-Incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

0 - Incapaz de tentar/ necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou
queda

10— Virar-se e olhar para trds por
cima dos ombros a partir de uma
posigao em pé

4 — Olha para tras por ambos os lados com mudanga de peso adequada
3—Olha para tras por ambos ou por apenas um dos lados, o outro lado
mostra menor mudanga de peso

2 — Apenas vira para os dois lados, mas mantém o equilibrio

1 — Necessita de supervisao ao virar

0— Necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou

queda

11 — Virar 360°

4 — Capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos
3 - Capaz de virar 360 graus com seguranga para apenas um lado de 4
segundos ou menos

2 —Capaz de virar 360 graus com seguranga, mas lentamente 1

— Necessita de supervisao ou orientagao verbal

0— Necessita de assisténcia enquanto vira

12 - Posicionar os pés
alternadamente no degrau ou banco
enquanto permanece em pé sem
apoio

4 — Capaz de ficar em pé independentemente e com seguranga e completar 8
passos em 20

segundos

3- Capaz de ficar em pé independente e complementar 8 passos em mais de
20 segundos

2 — Capaz de completar 4 passos sem ajuda, mas com supervisao

1 - Capaz de complementar mais de 2 passos necessitando de minima
assisténcia

0—Necessita de assisténcia para prevenir queda/incapaz de

tentar

13 - Permanecer em pé sem apoio
com um pé a frente

4 — Capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos
3 — Capaz de posicionar o pé para a frente do outro independentemente e
manter por 30 segundos

2 — Capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30
segundos

1 - Necessidade de ajuda para dar o passo, mas pode manter por 15
segundos

0 - Perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica

de pé

14 - Permanecer em pé sobre uma
perna

4 — Capaz delevantar a perna independentemente e manter por mais de 10
segundos

3 —Capaz delevantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10
segundos

2 - Capaz delevantar a perna independentemente e manter por 3 segundos
ou mais

1-Tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas
permanece em pé independentemente

0 —Incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar a

queda

Pontuacao Total:

0

2

Fonte: Ordem dos Enfermeiros. (2016). Instrumentos de recolha de dados para a documentagdo dos cuidados

especializados em

enfermagem de

reabilitagdo. Ordem dos Enfermeiros.

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecol

Disponivel

148

em:.




APENDICE IX — FOLHETO DE RECOMENDAGOES DE EXERCICIOS APOS ARTROPLASTIA
DA ANCA NO SERVICO CRI ORTOPEDIA
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Figura 1 - FOLHETO DE RECOMENDAGCOES DE EXERCICIOS APOS ARTROPLASTIA DA
ANCA NO SERVICO CRI ORTOPEDIA DA

I*EXER $ DE PE COM APOIO

1. Flexdof Extens3o do Pé com Apoio

* Como fazer: Mantenha a perna esticada & eleve
o cal@nhar em ponta dos dedos.

* Repetigbes: 10 vezes.

s Frequéncia: 3a 4 vezes por da.

2. Flexdo/ Extens&o do Joelho

# Como fazer: Levante a perna operads em dire
¢do ao peito, sem ultrapassar a altura da dntu-
ra. Mantenha por 2 ou 3 segundos e abaixe len-
tamente.

* Repetigbes: 10 vezes.

»  Frequéncia: 3 a 4 vezes por da.

=

= s e 7

1° EXERCICIOS DEITADO DE COSTAS

1. Flexdo/ Extensdo do Pé

Como fazer: Mova lentamente o pé para cima &
para baixo.
Frequéncia: Varias vezes a cads 5a 10minutos

2. Rotagbes do Pé

Como fazer: Gire o tornozelo parm dentro (em
direc8o a0 outro pé) & para fora (afastando do
outro pé).

Repetigdes: 5 vezes em cada diregio.
Frequéncia: 3 a 4 vezes por dia

3.

Exercicio de Abrir e Fecharas Pemnas

Como fazer: Mantenhs a anc, joglho e pé
apontando para frente. Com o joelho reto, le-
vante a perna para o lado e abaixe lentamente.
Repeticdes: 10 vezes

Freguéncia: 3 a 4 vezes por da

. Extensdo da Anca

Como fazer: Em pe apoiado, levante a perna
operada pars trés len@mente, mantendo as
costas retas. Mantenha por 2 ou 3 segundos e
abaixe lenmente.

Repeticdes: 10 vezes

Frequéncia: 3 a 4vezes por dia.

Elaborado por:
Bruno Nordeste Matinz

Aluno do 1* Mestrado em Enfarmagem de Reabilitacio

3 Pouticico
=2 DE SANTAREH
I

3.

4.

5.

da Fseol Saperior de Sainde de Santarém
Orientacios Enf” SomTeseim
POLITECNICO
s ne e LEIRIA

Flex3o/ Extensdo do Joelho sobre a Cama

Como fazer: Deslize o calcanhar em dre¢ioaocs
gliteos, dobrando o joelho & mantendo ¢ @lca-
nhar na @ma.

Repeticbes: 10 vezes.

Frequéncia: 3 a 4vezes por da.

Contracdo dos Gliteos

Como fazer: Aperte os miscuos dos glitecs e
segure por 5 segundos

Repetiges: 10 vezes.

Frequéncia: 3a 4 vezes por da

Exercicio de Abrir e Fechar as Pernas

Como fazer: Deitado de barriga para cima, desli-
zar a perna para olado o maxXmo gue conseguir
e depois volte & posicioinidal

Repetiges: 10 vezes

Frequéncia: 3 a 4 vezes por dia.

REPUBLICA
& PORTUGUESA

saioe

0 SNS

Servigo CRI Ortopedia

RECOMENDAGOES DE EXERCICIOS
APOS ARTROPLASTIA DA ANCA

FLTI00000LI0 misana

6. Contracdo da Coxa

Como fazer: Aperte o musculo da coxa, com o
joelho estimdo. Mantenha por 5a 10 segundos.
Repetigbes: 10 vezes

Frequéncia: 3 a 4 vezes por da

7. Elevar a Perna em Extensdo

Como fazer: Aperte o misculo da coxa com o
joelho totalmente esticado. Levante a perna
8lgurs centimetres enguanto mantém o miscu-
lo da coxa apertado. Mantenha por 5 a 10 se-
gundos e abaixe lentamente.

Repetigbes: 5 vezes.

Frequéncia: 3a 4vezes por da.

150



APENDICE X — FOLHETO CUIDAR DA DPOC NO DOMICILIO
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FOLHETO cUIDAR DA bPoc No bomiciLio NA ucc I

REPUBLICA
0O que é a Reabilitacio Respiratéria : g PORTUGUESA 0 ?-_rl?:_-s.um
Elaborada por: saiioe
A Reabifiocso Ressiatiraé T Bruno Nordese Maras UNIDADE LOCAL DE SAUDE
controlo da DPOC. Deve ser integrada no quotidiano Aluno do1? ilitag &

das pessoas, contribuindo para: Escola Superior de Saiide de Santarém

Orientac8o: Enfe Ana Rita Amaro
+  Melhoria d ; iratén ;
* Reducio de sintomas como falta de ar e fadiga; = rouTEcHico POLITECNICO s 3 _
o O i el

E SANT)
0L SurAOK
e it

* Aumento da gualidade de vida;

CUIDAR DA DPOC NO
= Menor nimero de exacerbagdes e idas 2o hospital. S DOMICILIO

Cordsira, M. (2020). DPOC: Apordagen o 3602 Do Hogical
para o Domicilio. Lysagidacrs.
Ribsiro, D. [2021). Enfermagem de Reabilitozdo: Conceitos .
Préticos Utsis
- . >

Portugsl. Diregio-Geral da Salde. (2015). Programos de

= ot mos Uit 2 "
Orientagio Téenica n.2 014/2018 de 07/08,2015. Diregio- { ‘
Gerd da Saide. \

0 ensino & pessoa com DPOCird desenvolver

Este plano contém alguns dos exercicios re-

alizados até ao momento e acerca dos quais -se.em vérias etapas, conforme PT.GRL.025
se pretende que dé continuidade para con- Processo educacional do utente ffamiia
tribuir para o seu bem-estar e qualidade de )
vida! - Logétipo
: . . Logatipo certificada
[Nome da Entida de/Unidade] da Unidade de Sadde iy
[Contacto telefonico Entidade Unida de] (se aplicaved) {se aplicivel)
[website institucional] | [anail geral da Entidads Unidada]
FIT 000000/ més ana

Programa de Reabilitacio Respiratéria 42, ReeducagBo costal:

Abrir os bracos quando o ar entrar pelo nariz e
fechar os bracos quando o ar sai pela boca

5. Reeducacdo Costal, com Bastdo

8. Exercicios dos membros inferiores
3 [
, g

* Ao levantar os bracos encher o peito com ar e
retirar o ar quando baixar os bracos

7. Flexdo dos bracos na parede

Frequéncia recomendada:

. 3x por semana, até 10 repeticdes por exercicio,
conforme toleranda.

. Em caso de divida fale com o seu enfermeiro
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APENDICE XI — PROTOTIPO DE TREINO MOTRICIDADE FINA
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Figura - PROTOTIPO DE TREINO MOTRICIDADE FINA
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APENDICE XIl - PROCESSO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM ||
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12 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Estagio de Natureza Profissional Il

Contexto Orto traumatolégico — Servigo de CRI Ortopedia || GG

Processo de cuidados de Enfermagem de reabilitagao face a individualidade da
Sra. M.J.

O presente estudo de caso refere-se a pessoa M.J., internada no Servigo de CRI
Ortopedia Nascente da ULS _ desde 03 de abril de 2025, pelas 18 horas e 40 minutos,
devido a fratura do colo de fémur direito apds queda da propria altura.

No dia 8 de abril de 2025, foi iniciado o programa de reabilitacdo de M.J., com a
realizacdo da avaliagdo inicial. Esta avaliacdo contemplou a recolha de dados através da
anamnese, a analise dos exames complementares de diagndstico e a realizagado do exame fisico.
Posteriormente, procedeu-se a avaliacdo da funcionalidade e a identificagdo dos diagnésticos
relacionados com as alteragbes responsaveis pelas limitagdes da pessoa. Com base na analise
realizada, foi elaborado e implementado um plano de intervencao individualizado, visando
promover uma transigao saudavel no processo salude-doencga. Posteriormente, a avaliagdo dos

resultados obtidos e dos ganhos em saude decorrentes da intervengao.

1. IDENTIFICAGAO DA PESSOA

¢ Nome: M.J.

e Estado civil — Casada

e Nacionalidade — Portuguesa
e Residéncia — -

e Agregado Familiar — Reside com marido

e Pessoa Significativa e cuidador — Filha

e Habilitacoes literarias — 12° ano

e Profissdo — Reformada — Controlo de Qualidade em Empresa de Tecnologia Informatica

o Dados antropométricos: Peso 88 kg; altura 1,62 metro

e Relativamente a capacidade funcional na realizagdo das atividades da vida diaria (AVD), a
M.J., era independente até a admissao no servigo de urgéncia. Reside numa habitagao

prépria de R/C e 1° andar, com escadas.

2. ANTECEDENTES PESSOAIS

e Cardiopatia isquémica (seguida cardiologia em Lisboa);
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e Hipertenséao Arterial;

o Diabetes Mellitus tipo 2;

e Dislipidemia;

e Obesidade grau lll (indice Massa Corporal de 41 - seguida Endocrinologia em lisboa);
o Fibrilhacao Auricular;

e Varizes nos Membros Inferiores;

e Hipotiroidismo;

o Osteoporose;

e Patologia degenerativa coluna;

e Cirurgias: Sindrome Tunel Carpico a direita, Colecistectomia, Histerectomia Total e ja
submetida a colocacéo de banda gastrica que retirou em novembro de 2011.

3. MEDICAGAO HABITUAL

e Apixabano, 2.5 mg 2id;

e Dapagliflozina 5mg + Metformina 1000 mg 2id;
e Levotiroxina sédica 0.112 mg id;

e Bupropiom 150 mg id;

e Alprazolam 0,25 mg id;

e Fluoxetina 20 mg id;

e Escitalopram 10 mg id;

e Alprazolam 0,5 mg id;

e Omeprazol 40 mg id;

e Tapentadol 50 mg 2id;

e Pregabalina 75 mq id;

e Gabapentina 300 mg 2id;

e Carbonato de calcio + Colecalciferol 1500 mg + 400 U.I. id;

e Cianocobalamina + Piridoxina + Tiamina 0.2mg + 200mg + 100mg id.

4. ALERGIAS MEDICAMENTOSAS:

e Nega alergias medicamentosas

5. MOTIVO DE INTERNAMENTO

A pessoa recorreu ao Servigo de Urgéncia no dia 03 de abril de 2025 apdés uma queda da
prépria altura, que resultou no encurtamento e rotagdo do membro inferior direito. No momento
da triagem, a M.J. encontrava-se consciente, calma e orientada, apresentando dor no membro
inferior direito com intensidade 8 na escala numérica da dor. Realizou radiografia da anca, que

confirmou uma fratura do colo do fémur direito (Figura 1). Posteriormente, foi transferida para o
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Servico de Internamento, onde recebeu tratamento com reducéo, estabilizagdo e imobilizagao do

membro inferior direito, mantendo repouso absoluto no leito e tragdo cutdnea de 3kg.

Posteriormente, no dia 7 de abril de 2025, foi submetida a uma intervencgao cirurgica via
Hardinge para colocagédo de uma protese parcial da anca direita, cimentada, sob anestesia geral
e raquianestesia, que decorreu sem complicagdes. No primeiro dia pds-operatério, foi realizada
uma nova radiografia da anca (Figura 2).

A obtencdo de uma radiografia da anca no primeiro dia pds-operatério € um
procedimento essencial para confirmar o posicionamento correto dos componentes protésicos e
para avaliar a estabilidade da protese parcial da anca recém-implantada. Esta avaliagdo
imagioldgica precoce fornece informagdes cruciais a equipa multidisciplinar, nomeadamente ao
EEER, orientando o planeamento seguro e eficaz do programa de reabilitagdo inicial e

minimizando o risco de complicagdes como por exemplo luxagéo (Lourencgo et al., 2021).

Durante o internamento, foi identificada uma ferropenia, com parametros laboratoriais
de Fe 21 pg/dL, Ferritina 147 ng/mL, Transferrina 207 mg/dL, saturacéo de transferrina (SatT)
8%, e capacidade total de fixagédo do ferro (CTFF) 249 ug/dL, do qual houve indicagdo médica
para iniciar carboximaltose férrica por via endovenosa no dia 8 de abril. Foi também
diagnosticado um défice de vitamina D (19,7 ng/mL), pelo que foi iniciado tratamento com
colecalciferol.

No dia 8 de abril por apresentar odor fétido na urina, com valores analiticos de
leucécitos de 8630/l e proteina C reativa (PCR) de 9,47 — 10,36 mg/dL e febril, realizada
colheita de urina asséptica e iniciou empiricamente antibioterapia com Piperacilina/Tazobactam

por possibilidade de uma infegédo do trato urinario.

Figura 2 — Radiografia da Bacia a 08/04/2025, vista

Fi 1- Radiografia da Bacia a 03/04/2025,
s BeNONe o ox e 2 ’ Antero posterior em decubito dorsal

vista Antero posterior em decubito dorsal
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6. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

O plano de reabilitagao da pessoa foi iniciado a 08 de abril de 2025, com o diagnostico e
implementagao de intervengbes de enfermagem de reabilitagéo (ER) até ao dia 10 de abril, com
um total de trés sessdes, tendo alta hospitalar no dia 16 de abril, com apoio de cuidadora no pés-
alta e proposta para RNCCI, tipologia ECCI.

O primeiro dia de avaliagao da pessoa foi realizado a 08 de abril de 2025 pelas 10:30h.
Esta encontrava-se consciente, calma, orientada em todas as vertentes e colaborante, com
avaliagao do estado de consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow de 15 valores. Pele
e mucosas coradas e hidratadas. Eupneica em ar ambiente, sem sinais de dificuldade
respiratéria. A auscultagdo pulmonar com murmurio vesicular mantido, simétrico e sem ruidos
adventicios. Hemodinamicamente estavel, apirética e sem queixas algicas em repouso (Tabela
1). Analiticamente com uma Hemoglobina 12.5 g/dL, plaquetas 181 000 x 10%/uL, creatinina 0.8
mg/dL, Na 137 mmol/L, K 3.6 mmol/L, PCR 9.47 mg/L, PCT 0.04 ng/mL, BNP 2837 pg/mL.
Apresenta penso cirlrgico externamente limpo e seco, sem sinais de compromisso

neurocirculatorio.

Tabela 2- Monitorizagao de sinais vitais

Data 08/04 09/04 10/04
Sessdo de Antes Apos Antes Apos Antes Apos
Reabilitagao
Tensdo Arterial 13446 | 128/77 | 126/60 [ 125/62 129/6 125/58
(mm/Hg) 2 4
Frequéncia 104 110 20 82 84 85
Cardiaca (bpm)
Saturagdo de o7 96 g7 L a7 97
Oxigénio (%)
Temperatura A 6.9 7o
Timpénica (°C)
Daor (0-10) 4 6 2 4 1 3
Frequéncia 17 21 18 19 17 19
Respiratoria

A avaliagdo da forga muscular foi realizada através da Escala de Forga da Medical
Research Council (MRC), que classifica os niveis de forga entre 0 e 5, sendo que o nivel 0
corresponde a auséncia de contragdo muscular visivel ou palpavel e o nivel 5 indica forca
muscular normal (Ordem dos Enfermeiros, 2016). A avaliagdo da forca muscular da pessoa
demonstrou um perfil especifico nos membros superiores e inferiores, cujos detalhes s&do
apresentados na Tabela 2. Nos membros superiores, constatou-se consistentemente uma forga
muscular grau 5/5 em todos os segmentos. Em contrapartida, a avaliagdo dos membros inferiores
revelou variagdes na forgca muscular entre o lado direito e esquerdo, bem como ao longo do
periodo de observacdo. Especificamente, o membro inferior direito exibiu inicialmente uma
diminuicdo da forga muscular em comparagdo com o membro contralateral, como demonstra a
Tabela 2.
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Tabela 3 - Avaliagdo da Forga Muscular dos

Research Council (MRC)

segmentos corporais através da Escala Medical

Data 02/04 09/04 10/04

Esquerdo Direit Esquerdo Direit Esquerda Direit
0 1] (1]

Abducio 55 55 5/5 55 a5 55

do Ombro

Flex&0 55 5iR 55 5/R A5 hi5

do

Cotovel

[1]

Extenszio 55 55 55 55 Bi5 hi5

do Punho

Flexfo da Anca 4/5 am 4/h a5 35 4/5

Flexdo do Joelho 4/5 35 4/5 5 B 4/5

Dorsiflexiio 45 a5 45 35 /5 45

A avaliagdo do ténus muscular e da espasticidade foi realizada através da aplicagéo da

Escala de Ashworth Modificada, utilizando a mobilizagdo passiva dos membros e avaliando a

resisténcia durante o movimento (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Durante a avaliagao,

apresentou tonus muscular globalmente conservado.

A avaliagdo da amplitude articular do membro inferior afetado foi realizada com recurso

a um gonidémetro universal, em conformidade com um protocolo que abrange os seguintes

critérios: movimento articular, posi¢ao, estabilizagéo articular, eixo e posicionamento dos bragos

fixo e moével (tabela 3).

Tabela 4 - Avaliagdo da Amplifude Arficular

Data | 0804 09/04 10/04
Segmento Musculoarticular Amplitude Articular do Membro Inferior Direito

Flexdo 15° 25 30

Extens&o 5e 5= 50

Articulacdo Coxo-femoral Abducio 10 10° 150
Rotacio Medial g° 5= g°

Flexdo 20° 400 60~

Articulacdo Joelho Extensio 5 5o 5o
Flexdo Plantar 20° 26° 30°

Articulacdo Tibiotdrsica YE— n & o

Realizada avaliagédo da integridade cutanea através da Escala de Braden no dia

09 de abril de 2025, constatando-se que a M.J. apresentava risco moderado de Ulcera de

pressao, com pontuacéo de 14, como observado na Tabela 3.
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Tabela 3 - Avaliacio do Risco de Ulcera de Presséo através da Escala de Braden

Data 0s/04 09/04 10/04

Percecao 3 3 3

Sensorial (1-

4)

Humidade (1-4) 3 3 3

Atividade (1-4) 2 2 2

Mobilidade (1-4) 2 2 3

Mutricéio (1-4) 3 3 3

Friccio (1-3) 1 2 2
Total 14 15 16

Para a avaliagao do equilibro corporal da pessoa utilizou-se a escala de Berg, no dia 9 de
abril, verificando-se que apresentava o equilibrio corporal dindmico de pé comprometido

como observado na Tabela 4.

Tabela 5 - Avaliagdo do Equilibrio através da Escala de Berg

Tarefa

Pontuacgéo

08/04

10104

1 - Posicao sentado
para de pé

4 — Capaz de permanecer em pé com o auxilio das maos

e estabilizar de maneira independente

3 — Capaz de permanecer em peé independente usando as
maos

2 — Capaz de permanecer em pé usando as maos apos
vanas tentativas 1 - Necessita de ajuda minima para

ficar em pé ou estabilizar

0 — Mecessidade de moderada ou maxima assisténcia para
permanecer de pé

2 - Permanecer em
pé sem apoio

4 — Capaz de permanecer em pé& com Seguranca por 2
minutos

3 - Capaz de permanecer em pé durante 2 minutos
com supervisao 2 — Capaz de permangcer em pé
durante 30 segundos sem suporie

1 - Necessidade de varias tentativas para permanecer
30 segundos sem suporie

0- Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem
assistencia

3- Permanecer
sentado sem apoio
nas costas

4 — Capaz de sentar com seguranca por 2 minutos
3 — Capaz de sentar com seguranca por 2 minutos
sob supervisdo 2 — Capaz de sentar-se durante
30 segundos

1 - Capaz de sentar-se durante 10 segundos

0= Incapaz de sentar-se duranie 10 segundo

4 — Posicdo em pé para
posicio sentada

4 — Senta com seguranca com minimo de

uso das mdos 3 — Controla a descida

utilizando as maos

2 — Apoia a parte superior das pernas na cadeira para
conirolar a descida 1- Senta-se independentemente,
mas ndo apresenta descida controlada

0 — Necessita de ajuda para sentar

5 — Transferéncias

4- Capaz de passar com Seguranca com o
minimo uso das maos 3 — Capaz de passar com
seguranca com uso das maos evidente 2 -
Capaz de passar com pistas verbais efou
superviséo

1 - Necessidade de assisténcia de uma pessoa

0 — MNecessidade de assisténcia de duas pessoas ou
superviséo para seguranca
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6 - Permanecer em
pé sem apoio com os
olhos fechados

4 — Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10
segundos

3 - Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10
segundos com supenvisdo

2 — Capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

1 - Incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos,
Mas permanecer em pé

0 — Necessidade de ajuda para evitar a queda

T - Permanecer em
pE sem apoic com
03 pes juntos

4 — Capaz de permanecer em pé com os pés juntos
independentemente com seguranca por 1 minuto

3 - Capaz de permanecer em pé com o3 pés juntos
independentements com seguranca 1 minuto com
SUpenvisao

2 — Capaz de permanecer em pé com 0% pés juntos
independentemente e s manter por 30 segundos

1 — Mecessidade de ajuda para manter a posicio, mas
capaz de ficar em pé por 15 segundos com os pés junfos
0 — Mecessidade de ajuda para manter a posicdo, mas
incapaz de manter por

15 segundos

& — Alcancar A frente
com o braco
estendido
permanecendo em
pé

4 — Capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm

3 - Capaz de alcancar acima de 12,5 cm 2 — Capaz de
alcancar acima dos 53 cm

1 - Capaz de alcancar, mas com necessidade de supenvisdo
0 - Perda de equilibrio durante as tentativas/necessidade de
suporte externo

9 — Pegar um cbjeto
dochdoa partir de
uma posican em pé

4 — Capaz de apanhar o chinelo facilimente e

com seguranca 3 — Capaz de apanhar o

chinelo, mas necessita de supervisdo

2 — Incapaz de apanhar o chinelo, mas alcanca 2-5cm do
chinelo & manter o equilibrio de maneira independente
1-Incapaz de apanhar & necessita supervisdo enguanto tenta
0 - Incapaz de tentar/ necessita assisténcia para evitar perda
de equilibrio ou

gueda

10 = \irar-s& & olhar
parafras porcima
dos ombros a partir
de uma posicao em
pe

4 — 0lha para tras por ambos os lados com mudanca de
peso adequada 3 — Olha para tras por ambos ou por
apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
mudanca de peso

2 — Apenas vira para os deis lados, mas

mantém o equilibric 1 — Necessita de

SUPErVisao ao virar

0 — Mecessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou
gueda

11 — Virar 360°

4 — Capaz de virar 350 graus com seguranca em 4
segundos ou menos 3 — Capaz de virar 360 graus com
seguranca para apenas um lade de 4 segundos ou
MEenos

2 — Capaz de virar 360 graus com Sequranca,

mas lentamente 1 — Mecessita de supenvisio

ou orientacao verbal

0 — Necessita de assisténcia enguanto vira

12 - Posicionar os pés
alternadamente no
degrau ou banco
enquanto permanece
£m pé s&m apoio

4 — Capaz de ficar em pé independentemente e com
seguranca e completar 8 passos em 20

segundos

3- Capaz de ficar em pé independente e complementar &
pass0s em mais de 20 segundos

2 — Capaz de completar 4 passos sem ajuda, mas com
SUPEMVISRD

1 - Capaz de complementar mais de 2 passos necessitando
de minima assisténcia

tﬂ—tl‘;le:essita de assisténcia para prevenir quedaincapaz de
entar
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13 - Permanecer e

m 4 — Capaz de posicionar o pé independentemente e manter

peé sem apoic com por 30 segundos 3 — Capaz de posicionar o pé para a

um pé a frente

frente do ouiro independentemente e manter por 30
segundos

2 — Capaz de dar um pegueno passo independentemente &
manter por 30 segundos

1 — Necessidade de ajuda para dar o passo, mas pode
manter por 15 segundos

0 —Perda de equilibrio enguanto da o passo ou enguanto fica

de pe
14 - Permanecer em 4 — Capaz de levantar a pema independentemente e manter 1
pé sobre uma pema por mais de 10 segundos

3 — Capaz de levantar a pema independentemente & manter
entre 5 e 10 segundos

2 — Capaz de levantar a pema independentemente e

manter por 3 segundos ow mais

1 - Tenta levantar a perna € & incapaz de manter 3
segundos, mas pemmanece em pe independentemente

0 - Incapaz de tentar ou preciza de assisténcia para evitar a
gueda

Pontuacao Total:

33

A Escala de Morse foi utilizada para avaliar o risco de queda da pessoa. Esta escala

atribui uma pontuagéo total que varia entre 0 e 125, sendo a pessoa classificados em trés

categorias consoante o resultado final: 0-24 (sem risco de queda), 25-50 (baixo risco de queda)

e =51 (alto risco de queda). A combinacgao dos resultados desta escala com a avaliagdo clinica

e a terapéutica estabelecida possibilita a identificagdo do risco de quedas e a necessidade de

um plano de cuidados individualizado. A pessoa obteve uma pontuagéo de 70/125 (tabela 5), o

que indica um alto risco de queda (Diregdo-Geral da Saude, 2019).

Tabela 6 - Avaliagdo do Risco de Queda

Item Pontuagdo 0504 | 10/04
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncial
o ou nos ultimos trés meses 0 25 5
. 25
Sim
2. Diagnodstico{s) secundario(s) 0
Mao 75 25 25
Sim
3. Ajuda para caminhar
Henhuma/ajuda de enfermeirofacamado/cadeira de 0
rodas 15 0 15
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 30
Apoia-se no mobilidrio para andar
4, Terapia intravenosa
Nao 0 0 0
Sim 20
f. Postura no andar e na transferéncia
Mormal/acamadofiméavel 0
Debilitado ;g 20 20
Dependente de ajuda
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0 1] o
Esquece-se das suas limitaches 15
Pontuacio Total: 70 85
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A Escala de Barthel foi preenchida apds observacao direta, é utilizada para avaliar o nivel
de independéncia da pessoa em relacao a dez atividades basicas da vida diaria. O score total
desta avaliagéo é subdividido em intervalos que refletem diferentes niveis de dependéncia: entre
0-20 (dependéncia total), entre 21-60 (dependéncia grave), entre 61-90 (dependéncia moderada),
entre 91-99 (dependéncia muito leve) e 100 (independéncia total). Na primeira avaliagdo, a
pessoa obteve uma pontuagdo de 35/100 (tabela 6), indicando uma situagcdo grave de

dependéncia.

Tabela 7 - Avaliacdo do nivel de independéncia nas Afividades de Vida Di&ria através da Escala
de Barthel

Atividades de Vida 0304 | 1004

Higiene Pessoal 0 10
- Hecessidade de ajuda com o cuidado pessoal (0

- Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (10)
Ewvacuar 10 10
- Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) (00

- Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana) (3)
- Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia) (10)

Urinar 5 10
- Incontinente ou algaliado (0

- Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24h) {5)
- Continente (por mais de 7 dias) (10)

Ir a casa de banho (uso de sanitaria) 0 5
- Dependente (0]

-MNecessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinhas 858
-Independente [senta-se, levanta-se, impa-ze e veste-se sem ajuda) (10}

Alimentar-se 10 10

-Incapaz {0}
- Mecessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, efc (5)
- Independente (a comida & providenciada) (10)

Transferéncias (cadeira/cama) 5 3
- Incapaz (nao tem equilibrio ao sentar-se) (0)

-Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar- se (5)
-Pequena ajuda (verbal ou fisica) (10)

-Independente (ndo necessita de qualguer ajuda, mesmo que utilize a
cadeira de rodas) (15

Mobilidade (deambulacio) 3 10
- Imobilizado (0)

- Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc (3)

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

- Independents (mas pode usar qualguer auxiliar de marcha) (15)
Westir-ze 0 3
- Dependente (0)

- Mecessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda (3)
- Independente {incluindo botdes. fechos e atacadores) (10
Escadas 0 0
- Dependente (0)

- Mecessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de
marcha ou supervisao) (5)

- Independente (subirdescer escadas, com apoio de comimao ou
dispositivos ex; canadiana ou bangala (10)

Banho 0 3
- Dependents (0)

- Independente (lava-se no chuveiro/banho de emersdo/ usa a esponja por
todo o corpo sem ajuda) (5]

Total: 35 70
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No que diz respeito a avaliagdo da dispneia através da Escala de Borg modificada,
procedeu-se, a avaliagao da percecao da mesma pela M.J., verificou-se que, durante a sessao
de reabilitacdo, apresentava uma sensacéo de dispneia ligeira, como apresentado na Tabela
7.

Tabela 7 - Avaliagdo da dispneia através da Escala de Borg modificada

Data 05/04 0904 10704
Sessdo de Antes durant | Apos Antes durant | Apds Antes durant | Apos
Reabilitagio 2 & &
Pontuagio 1 3 2 0 2 1 0 i 0

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Os dados obtidos por meio da anamnese complementam as informagdes recolhidas
durante o exame fisico da pessoa, contribuindo para a elaboragéo do plano de intervengdo em
Enfermagem de Reabilitagdo (ER). De acordo com o modelo de transigdo proposto por Meleis
(2012), a reabilitagdo s6 se tornou eficaz quando este passou a reconhecer as implicagdes das
suas condi¢cdes patologicas e a importancia das intervengbes terapéuticas prescritas. Este
reconhecimento foi gradual e permitiu a implementagdo da reabilitagdo funcional motora e a
progressao para a mobilizagao precoce, o que foi essencial para a recuperagao da fungdo motora
e para a prevengao de complicagdes secundarias. Desta forma, foram delineados os seguintes
objetivo de ER:

e Promover o aumento da amplitude articular e da forga muscular no membro inferior
direito;

e Prevenir a rigidez articular;

e Promover o restabelecimento das capacidades fisicas e psiquicas da pessoa, garantindo

a sua autonomia para as AVD'’s.

De ressalvar que o desenvolvimento do processo de cuidados foi sujeito a articulacéo a
cooperagdo com a equipa multidisciplinar com o objetivo de promover o autocuidado,

maximizando as suas capacidades funcionais e adaptativas.

Com base nas necessidades identificadas, foram estabelecidos os diagndsticos de ER,
fundamentados na linguagem CIPE e no Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo. Apds a avaliagdo e a definicdo dos diagndsticos de ER, foram elaboradas as
intervengdes a serem implementadas ao longo do processo de internamento, como demostra a

tabela seguinte.
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Diagnéstico de Enfermagem:

Movimento muscular diminuido no membro inferior direito

Potencial para melhorar o conhecimento sobre exercicios musculares e articulares

Potencial para melhorar a consciencializagao da relagao entre os exercicios musculares e articulares e a mobilidade do membro inferior direito

Potencial para melhorar a capacidade para executar exercicios musculares e articulares

Data

Objetivos

Intervengbes do EEER

Avaliagcao e Ganhos em Saude

08/04/2025

Resultado Esperado:

e Recuperar a mobilidade
adequada ao seu potencial de
recuperagao;

e Melhorar a forga muscular
relativamente a  avaliagao
inicial  (Medical Research
Council Muscle Scale);

e Monitorizar forga muscular través da escala MRC.

e Instruir acerca da importancia de realizar movimento
muscular:

e Instruir para a realizagdo de contragdes isométricas
dos musculos quadricipites, gluteos e abdominais

o 3 séries de 10 repeticdes, 2x/dia;

e Executar técnica de mobilizacdo musculo articular
polissegmentar: do tipo passivo no segmento
coxofemoral e joelho e do tipo ativo assistido nas
articulagdes tibiotarsica e falanges dos dedos do pé
direito (nunca realizando adugao para além da linha
média sagital, flexdo da anca superior a 90° e
rotagdo lateral da anca); e do tipo ativo e ativo
resistido nos membros superiores € no membro
inferior esquerdo

o 3 séries de 10-15 repetigdes, 2x/dia,
progredindo consoante tolerancia;

e Instruir e treinar exercicio terapéutico de extensao
lombo-pélvica

o 3 séries de 5-10 segundos, 2x/dia,
progredindo consoante tolerancia;

 08/04/2025:

- Efetuada avaliagao de forga muscular, segundo a escala de
Medical Research Council for Muscle Strength (Tabela 2)

- Realizado o programa de RFM estabelecido (Mobilizagéo
passiva polisegmentar dos 4 membros, com 1 série/ 10
repeticdes por segmento), com maior enfoque no membro
inferior direito;

- Sinais vitais estaveis. Realizados ensinos para
automobilizac¢des.

o 09/04/2025:

- Encontra-se colaborante;

- Realizado RFM que tolera bem as mobilizagbes ativas
assistidas polisegmentares dos membros inferiores, 2 séries/
com 10 repeticdes por segmento;

- Sinais vitais estaveis. Cumpre automobilizagées dos membros
inferiores no leito e no cadeirao.

o 10/04/2025:
- Avaliagido da forca muscular, segundo a escala de Medical
Research Council for Muscle Strength (Tabela 2).
- RFM: Realizadas mobilizagbes ativas resistidas ao nivel dos
membros inferiores com peso de 0.5Kg sentada em cadeirédo-
3 séries de 10 repeticdes com boa tolerancia.
- Sinais vitais estaveis. Cumpre automobilizagées dos membros
inferiores no leito e no cadeirdo.
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e Incentivar a mobilizacdo ativa das articulagdes
livres;

e Realizar levante precoce.

A intervencdo do EEER é fundamental no caso de um diagndstico de diminuigao da mobilidade muscular do membro inferior direito, que abrange a forga, o tdnus e a amplitude
articular, permitindo identificar as limitagdes especificas e o potencial de recuperagéo pois esta alicergada no seu conhecimento aprofundado da biomecanica e da fisiopatologia
do movimento (Lourenco et al., 2021). A sua capacidade de instruir e treinar a execugdo correta de exercicios terapéuticos, como movimentos isométricos e Isocinéticos,

asseguram a otimizagao da ativagdo muscular e a progressao segura da mobilidade.

Ademais, o EEER desempenha um papel fulcral na capacitacdo da pessoa e cuidador/familia, aumentando o seu conhecimento sobre a importancia dos exercicios para a
recuperagao e fomentando a consciencializagdo dos mesmos (Vigia et al., 2017). Ao promover a autonomia e a ades&do ao programa de reabilitagdo, o EEER contribui
significativamente para maximizar os ganhos funcionais e recuperar a capacidade de executar as AVD’s, sendo a sua intervencéo especializada um fator determinante no

processo de reabilitagdo do membro inferior afetado.
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Diagnéstico de Enfermagem:

Transferir-se comprometido

Potencial para melhorar a consciencializagdo da relagéo entre o uso de dispositivo de apoio e autonomia para transferir-se;

Potencial para melhorar a capacidade da relagao para usar dispositivo de apoio e autonomia para transferir-se;

Potencial para melhorar o conhecimento sobre prevencao de complicagées na articulagao da anca durante o transferir-se;

Potencial para melhorar a capacidade para prevenir complicagées na articulagdo da anca durante o transferir-se;

Potencial para melhorar a capacidade para transferir-se.

08/04/2025 | Resultado Esperado:

e Conhecimento/capacidade
sobre técnica de adaptagao
para transferir-se e
conhecimento/capacidade
para usar dispositivo de
apoio para transferir-se
melhoradas

Avaliar conhecimento sobre técnica de
transferir-se e capacidade para realizagédo
desde autocuidado;

Ensinar e instruir sobre prevengdao de
complicagbes durante o transferir-se;

Treinar o transferir-se (manter o membro
intervencionado em extensao e colocar uma
almofada entre os joelhos);

Instruir e ftreinar o transferir-se (treinar:
rolamento para o lado da transferéncia, carga
sobre o cotovelo, sentar no leito, equilibrio
estatico e dindmico sentada, assumir o
ortostatismo com auxilio de andarilho,
equilibrio estatico e dindmico em posicao
ortostatica, rodar sobre o eixo da perna sa
com auxilio de andarilho, sentar na cadeira de
rodas com descida controlada e evitando
flexdo da anca superior a 90°);

Incentivar a pessoa a transferir-se.

o 08/04/2025

- Necessita de ajuda na transferéncia da cama para
cadeira, e da cadeira para a cama. Apresenta
dependéncia elevada, avaliado pela escala de Barthel.

o 10/04/2025

- Diminuigao do nivel de dependéncia, avaliado pela escala
de Barthel, com necessidade apenas de auxilio do
enfermeiro.

A intervencao do EEER é fundamental para abordar as dificuldades de transferéncia, visando a autonomia e a prevengao de complicagdes no pés-operatorio. O EEER avalia
os conhecimentos e a capacidade da pessoa para realizar transferéncias, identificando necessidades especificas de formagéao e de utilizagdo de dispositivos de apoio (Ordem
dos Enfermeiros, 2019). A sua experiéncia permite-lhe ensinar e instruir sobre técnicas seguras, como manter a extensdo do membro intervencionado e evitar a flexao

excessiva da anca, o que € crucial para prevenir luxagdes e dores (Lourenco et al., 2021).
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O treino progressivo das varias etapas da transferéncia, desde o rolar até a posicdo de sentado e ao ortostatismo com auxiliares de marcha, é essencial para restaurar a

independéncia (Vigia et al., 2017). O EEER adapta as estratégias ao ambiente domiciliario da pessoa, promovendo a sua seguranga e autoconfianga na realizagcao desta

atividade fundamental de autocuidado (Lourencgo et al., 2021). A monitorizagdo da evolugéo através de escalas como a de Barthel demonstra o impacto positivo da intervengao

especializada na reducao da dependéncia.

Diagnéstico de Enfermagem:

Potencial para melhorar a consciencializagdo da relagao entre equilibrio comprometido e risco de queda;

Potencial para melhorar o conhecimento sobre técnica de equilibrio;

Potencial para melhorar a capacidade para treinar o equilibrio;

Potencial para melhorar o equilibrio.

08/04/2025

Resultado Esperado:

Promover a reeducagao
funcional sensério motora
(treino de equilibrio sentado e
de pe);

Melhorar o equilibrio estatico e
dindmico em posicéo sentado;

Minimizar o risco de alteragdes
musculo-esqueléticas como
consequéncia da imobilidade.

Avaliar e monitorizar o equilibrio corporal através da
escala de Berg;

Avaliar capacidade para executar técnica de
equilibrio corporal (equilibrio estatico sentado
(sentado na cama com as maos apoiadas na cama
€ 0s pés apoiados no chao);

Avaliar a capacidade para usar técnica de equilibrio
corporal;

Instruir sobre técnica de equilibrio corporal
(corregao postural, equilibrio estatico e dinamico
sentado (sentado na cama com as maos apoiadas
na cama e os pés apoiados no chdo);

Executar técnicas de treino de equilibrio (exercicios
de coordenagcdo de movimentos, exercicio de
extensao lombo-pélvica e facilitagdo cruzada);

Estimular a manter equilibrio corporal (correcédo
postural).

Treinar técnica de equilibrio corporal.

o (08/04/2025:

- A M.J. apresenta alguma dificuldade no exercicio de extensao
lombo-pélvica, mesmo com apoio dos pés, tem alguma
dificuldade na elevagéo da bacia a direita;

- Na escala de Berg atribuida pontuagdo de 4 valores,
apresentando equilibrio estatico sentado e de pé, néao
apresentando equilibrio dindmico sentado nem de pé. Realizado
levante para cadeirao que tolerou. Em pé apresenta desequilibrio
facil, necessitando de apoio. Na transferéncia da cama para o
cadeirado, a pessoa ainda apresenta inseguranca, por diminuicao
da forga e queixas algicas no membro inferior direito;

- Apresenta uma postura corporal incorreta no cadeirado, pelo
que foi corrigido varias vezes.

e 10/04/2025:

-Na escala de Berg atribuida pontuacdo de 33 valores,
apresentando equilibrio estatico e dindmico sentado apesar de,
em pé, ainda apresenta discreto desequilibrio dindmico. No
treino do exercicio de extensédo lombo-pélvica, com apoio dos
pés, apresenta menor dificuldade em elevar a bacia;

- Apresenta melhoria da postura corporal no cadeirdo e em
posigao ortostatica.
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Executar treino de corregdo postural e posigdes
viciosas e realizar levante para cadeirao.

A sustentagao ortostatica € um processo dindmico complexo, dependente da gravidade e do controle neural para ajustes posturais continuos, garantindo o equilibrio. Ao assumir

a posigao vertical, o corpo oscila, mas a perda de equilibrio é evitada pela agdo automatica dos musculos posturais. Nesse contexto, os exercicios de ponte sao essenciais,

promovendo a elevagao pélvica, o fortalecimento do tronco e a estimulagdo da percecgao corporal. Facilitam também a transigdo para as posi¢des sentada e ortostatica, etapas

cruciais na recuperacado da funcionalidade e autonomia da pessoa. A ativagdo muscular e propriocetiva durante o exercicio promove a consciencializagdo corporal € a

estabilidade postural (Pacheco et al., 2023).

Diagnéstico de Enfermagem:

Dor (Escala numérica da dor) Dor em grau moderado no membro inferior direito

Potencial para melhorar capacidade para usar estratégias nao farmacolégicas para alivio da dor

08/04/2025

Resultado Esperado:

Que a pessoa nao manifeste
dor aquando da Reabilitagdo.

Diminuir a dor no membro
inferior direito.

Melhorar o  conhecimento
sobre estratégias nao
farmacolégicas para alivio da
dor.

Avaliar a presenca de dor e valorizar a dor da
pessoa;

Avaliar o conhecimento acerca de técnicas nao
farmacolégicas para alivio da dor (crioterapia e
massagem);

Realizar técnicas de relaxamento (reeducagao
funcional respiratéria: técnica de dissociacdo dos
tempos respiratorios com aumento dos tempos
respiratérios, abertura costal global) e massagem
terapéutica;

Respeitar o limite da amplitude articular nos
exercicios de mobilizagdo  musculoarticular
polissegmentares e os tempos de descanso e gerir
analgesia.

o 08/04/2025:

- Refere queixas algicas moderadas, pontuacdo 6 na Escala
Numeérica de Dor, durante a mobilizagdo membro inferior direito
durante a RFM. Foi incentivada a comunicar a presencga de dor,
de modo a permitir exercicios adequados e seguros.

e 10/04/2025:

- Apés RFM refere queixas algicas ligeiras, pontuacdo 3 na
Escala Numérica de Dor. Foi realizado reforgo das estratégias
farmacolodgicas e ndo farmacoldgicas, incluindo técnicas de
relaxamento e posicionamento antiélgico.
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A gestdo da dor é crucial no processo de reabilitacdo, tendo um impacto na adesdo e na funcionalidade. Abordagens ndo farmacolégicas, como o relaxamento, o
posicionamento e a reeducacgdo postural, atenuam eficazmente a dor musculoesquelética, reduzindo a necessidade de analgésicos (Mesquita & Cerqueira, 2024). Estas
estratégias minimizam a dor em areas especificas, evitando os riscos associados ao tratamento farmacoldgico (Mesquita & Cerqueira, 2024). A monitorizagdo continua da dor

com escalas permite ajustes terapéuticos personalizados (Ferrell & McCaffery, 2015). A integracdo destas praticas é imprescindivel na reabilitagdo, visando reduzir a dor,

otimizar a recuperacgao funcional e melhorar a experiéncia da pessoa.

Diagnéstico de Enfermagem:

Potencial para melhorar a capacidade para andar com auxiliar de marcha

Potencial para melhorar o conhecimento sobre auxiliar de marcha

Potencial para melhorar o conhecimento sobre andar com auxiliar de marcha

Potencial para melhor o conhecimento sobre adaptagédo do domicilio para andar com auxiliar de marcha

Potencial para melhorar a consciencializagdo da relagao entre o uso de auxiliar de marcha e a autonomia para andar

08/04/2025

Resultado Esperado:

e Capacidade para andar e
capacidade para usar técnica
de adaptagdo para andar
melhoradas

Avaliar o conhecimento sobre a técnica de andar
com auxiliar de marcha (andarilho);

Instruir e treinar exercicios musculoarticulares
polissegmentares do tipo ativo resistido nos
membros superiores para ganho de forga muscular;
Ensinar sobre auxiliar de marcha (ajuste correto do
mesmo com o apoio das maos a altura do grande
trocanter e o apoio de antebrago 2-3cm abaixo do
cotovelo; e as condicbes de seguranca dos
auxiliares de marcha com as borrachas em bom
estado);

Ensinar, instruir e treinar sobre andar com auxiliar
de marcha (marcha a 3 pontos: 1° andarilho, 2°
perna operada, 3° perna sa);

Instruir e treinar manobras de mudanca de direcéo
com o uso de andarilho, com rotagéo sobre o eixo
da perna s3;

o 08/04/2025

- Apresenta equilibrio dindmico comprometido, sendo realizados
exercicios de treino de equilibrio dinamico (sentado/pé), com boa
tolerancia ao esforgo. Apresenta dependéncia moderada,
avaliado pela escala de Barthel.

o 09/04/2025

- Foi iniciado treino de marcha com apoio de terceiros, e
andarilho, apos ser possivel visualizar evolugao e melhoria da
forca dos membros inferiores e equilibrio dinamico em posicao
ortostatica.

o 10/04/2025

- Equilibrio dindmico melhorado. Deambula pelo servigco
recorrendo as barras de apoio do servigo. Demonstrou
preocupagao no regresso a casa por residir num primeiro andar
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e Ensinar sobre condigdes de seguranga para andar | sem elevador. Realizado ensino, instrugéo e treino de subir e
com auxiliar de marcha (remogdo de obstaculos, | descer escadas sem intercorréncias e boa tolerancia. Pessoa
calgado confortavel e bem-adaptado aos pés); satisfeita. Diminuig&o do nivel de dependéncia, avaliado pela

e Ensinar sobre adaptagido do domicilio para andar | escala de Barthel.
com auxiliar de marcha (eliminar tapetes e
passadeiras ndo aderentes ao chao, retirar cabos
soltos do chao, arrumar os moveis).

Nesta etapa, a intervengéo EEER é crucial para otimizar a capacidade de deambulagdo com auxiliar de marcha, visando a autonomia, a seguranca € a reintegracio eficaz da
pessoa. Inicialmente, o EEER realiza uma avaliagdo detalhada dos conhecimentos sobre a técnica apropriada de utilizagdo do auxiliar de marcha (andarilho), abrangendo o
ajuste correto a sua altura e a verificagao das condigdes de seguranga do dispositivo, como o estado das borrachas. O ensino e o treino de exercicios de resisténcia muscular
nos membros superiores sao cruciais para desenvolver a forga necessaria para uma utilizagdo segura e eficiente do auxiliar de marcha (Lourengo et al., 2021). O EEER instrui
e supervisiona a técnica de marcha a trés pontos, adaptando o ritmo e a progresséo as capacidades individuais de cada pessoa. Adicionalmente, sdo ensinadas e treinadas

manobras de mudanga de dire¢cao, enfatizando a rotagdo segura sobre 0 membro ndo afetado, de modo a promover uma mobilidade mais independente e confiante.

Um aspeto critico da intervengéo do EEER reside na educagéo sobre as condi¢gdes de seguranga no ambiente, incluindo a identificagéo e eliminagao de potenciais obstaculos,
como tapetes soltos, bem como a importancia da utilizagdo de calgado adequado (Lourengo et al., 2021). Além disso, o EEER orienta a pessoa e o seu cuidador/ familia
relativamente a adaptacdo do domicilio, sugerindo modificagdes que facilitem a mobilidade com o auxiliar de marcha. Ao aumentar a consciencializagdo da relagéo intrinseca
entre a utilizagédo correta do auxiliar e a conquista da autonomia, o EEER capacita a pessoa, reduzindo significativamente o medo de quedas e promovendo uma maior

participagédo nas atividades diarias (Oliver et al., 2010).
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Diagnéstico de Enfermagem:

Potencial para melhorar capacidade para tomar banho

Potencial para melhorar a consciencializagiao sobre o compromisso de tomar banho

Potencial para melhorar o conhecimento sobre técnica de adaptacao para tomar banho

Potencial para melhorar o conhecimento sobre dispositivo de apoio para tomar banho

08/04/2025 | Resultado Esperado:

e Aumentar a participagao ativa
da pessoa nos cuidados de
higiene.

e Melhorar na compreensao
das técnicas de tomar banho
com o uso de dispositivos de
apoio.

e Diminuir a dependéncia para
a para o tomar banho.

Analisar com a pessoa a relagdo entre o uso de
dispositivo de apoio e a autonomia para tomar
banho;

Ensinar, instruir e treinar sobre dispositivo de apoio
para tomar banho;

o Para o tomar banho, podera ser utilizada
uma escova de cabo longo na méo do lado
nao operado.

Ensinar, instruir e treinar sobre prevencédo de
complicagdes na articulacdo coxofemoral durante o
tomar banho;

o Colocar todos os utensilios necessarios
para tomar banho do lado ndo operado.

Incentivar a pessoa a tomar banho.

Providenciar material educativo.

o 08/04/2025

- Potencial para melhorar capacidade para autocuidado: tomar
banho, comprometido, como avaliado anteriormente pela Escala
de Barthel. Esta apresenta algum conhecimento sobre as técnicas
de adaptacdo e o uso de dispositivos de apoio. As orientagdes
incidiram em instruir a pessoa e a cuidadora quanto a utilizagao de
recursos adaptativos, incentivando-a a realizar o maior niumero
possivel de atividades de forma independente.

e 10/04/2025

- Mantem capacidade para autocuidado: tomar banho,
comprometido. Foram reforgados os ensinos a cuidadora, com
foco na adaptacdo do ambiente envolvente e na utilizagédo
continua de dispositivos de apoio. O progresso foi limitado, sendo
fundamental continuar a implementar estratégias de ensino e
treino, tanto para a pessoa como para a cuidadora, de modo a
promover uma maior independéncia nas atividades de
autocuidado.

O EEER avalia os conhecimentos existentes sobre técnicas de adaptagéo e dispositivos de apoio, identificando necessidades especificas de ensino e treino (Ordem dos
Enfermeiros, 2019). Instruir sobre o uso de produtos de apoio como escovas de cabo longo, e a organizagcao do material de banho do lado ndo afetado sdo essenciais para
facilitar a tarefa e prevenir complicagdes na articulagdo coxofemoral (Lourencgo et al., 2021).

O EEER desempenha um papel fundamental na consciencializagdo da pessoa sobre a importancia da participagédo ativa nos seus cuidados de higiene e na utilizagao eficaz
dos dispositivos de apoio para aumentar a sua independéncia (Vigia et al., 2017). Ao fornecer material educativo e incentivar a pratica, este capacita a pessoa e a cuidadora/

familia, promovendo uma abordagem colaborativa para diminuir a dependéncia e melhorar a qualidade de vida no autocuidado (Lourengo et al., 2021).
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Diagnéstico de Enfermagem:

Potencial para melhorar a capacidade para usar dispositivo de apoio para vestir-se e despir-se

Potencial para melhorar a consciencializagdo da relagao entre o uso de dispositivo de apoio e a autonomia para vestir-se e despir-se

Potencial para melhorar o conhecimento sobre a prevengao de complicagoes na articulagao da anca durante o vestir-se e o despir-se

Potencial para melhorar a capacidade para prevenir complicagées na articulagdao da anca durante o vestir-se e o despir-se

Potencial para melhorar a capacidade para vestir-se e despir-se

08/04/2025

Resultado Esperado:

e Capacidade para arranjar-se e
conhecimento e a capacidade
para usar dispositivo de apoio
para arranjar-se melhoradas

Analisar com a pessoa a relagédo entre o uso de
dispositivo de apoio e a autonomia para vestir-
se e despir-se;

Ensinar, instruir e treinar sobre dispositivo de
apoio para vestir-se e despir-se;

o Para vestir os membros inferiores, a
melhor estratégia é a utilizagdo de
pingas de cabo longo, pois facilitam o
deslizamento da roupa com o minimo
de flexao.

o Para o ato de calgar, a melhor
estratégia é a calcadeira de cabo longo.

Ensinar, instruir e treinar sobre prevencgao de
complicagbes na articulagdo coxofemoral
durante o vestir-se e despir-se;

Incentivar a pessoa a vestir-se e despir-se;
Providenciar material educativo.

o 08/04/2025

- Potencial para melhorar a capacidade de se arranjar:
comprometido. A avaliagdo pela Escala de Barthel indica uma
dependéncia elevada. Demonstra dificuldades significativas nas
atividades de autocuidado relacionadas com o arranjo pessoal.
Foram realizadas orientagbes sobre técnicas de adaptacdo e
utilizagdo de dispositivos de apoio, com vista a promover a

autonomia.

o 10/04/2025

- Potencial para melhorar a capacidade de arranjar-se: permanece
comprometido. A capacidade de autocuidado continua limitada,
com uma dependéncia elevada. Reforgo das orientacbes a
cuidadora, especialmente sobre a adaptacdo do ambiente
domiciliar e a utilizagdo continua de dispositivos de apoio.

Aintervengao EEER é essencial para otimizar a capacidade de vestir e despir, promovendo a autonomia e prevenindo complicacdes da anca. Este avalia o conhecimento e a
capacidade de utilizagao de dispositivos de apoio, como pingas de cabo longo e calgadeiras. A instrucédo e o treino no uso correto destes dispositivos, minimizando a flexdo da
anca, sao cruciais, tal como aumentar a consciencializagao sobre a relagdo entre o uso destes auxiliares e a independéncia, o EEER capacita a pessoa para um autocuidado
mais seguro e eficaz (Vigia et al., 2017).
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Diagnéstico de Enfermagem:

Papel de prestador de cuidados comprometido

Potencial para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados para tomar conta

Potencial para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre exercicios musculares e articulares do membro inferior direito

Potencial para melhorar a capacidade do prestador de cuidados para executar exercicios musculares e articulares do membro inferior direito

Potencial do cuidador para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre estratégias ndao farmacolégicas para alivio da dor

Potencial do cuidador para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de adaptagido para tomar banho

Potencial do cuidador para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre dispositivo de apoio para tomar banho

Potencial do cuidador para melhorar a capacidade do prestador de cuidados para usar técnica de adaptacao para vestir/despir-se

Potencial do cuidador para melhorar o conhecimento/capacidade do prestador de cuidados sobre técnica de adaptagao para transferir-se

Potencial do cuidador para melhorar o conhecimento/capacidade do prestador de cuidados para usar dispositivo de apoio para transferir-se

Potencial para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre andar com auxiliar de marcha

08/04/2025

Resultado Esperado:

Diminuicdo da ansiedade do
prestador de cuidados.

Capacitacdo do prestador de
cuidados/cuidador para tomar
conta.

Avaliar a capacidade do prestador de
cuidados para tomar conta.

Ensinar, instruir e treinar sobre
prevengdo de complicacbes na
articulagao da anca.

Incentivar a adesdo a precaugdes de
seguranga.

Ensinar, instruir e treinar sobre
exercicios musculares.

Ensinar, instruir e ftreinar uso de
dispositivos de apoio para vestir-
se/despir-se, tomar banho, wusar
sanitario, andar com auxiliar de marcha
e transferir-se.

Ensinar sobre o papel de prestador de
cuidados.

o (8/04/2025
- Papel de prestador de cuidados comprometido. Realizados
ensinos inerentes. Indicacédo para referenciagdo para RNCCIl em
tipologia ECCI.

e 10/04/2025

- Papel de prestador de cuidados melhorado. A cuidadora
demonstra conhecimento e capacidade para as técnicas ensinas

e compreensao dos riscos e medidas preventivas.
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e Ensinar, instruir e treinar administragao
de terapéutica (Enoxaparina).

e Providenciar material educativo.

A capacitagao eficaz do prestador de cuidados, mediada pelo EEER, é um pilar fundamental para otimizar a trajetdria de recuperagéo da pessoa com comprometimento
musculoesquelético, avaliando as necessidades especificas do cuidador, identificando lacunas de conhecimento e dificuldades praticas que possam ter um impacto negativo

no processo de reabilitagao.

A importancia do EEER reside na sua capacidade de traduzir conhecimento cientifico complexo em estratégias de cuidados praticas e seguras para os cuidadores. Através de
um ensino estruturado e individualizado, o EEER instrui sobre a execugéo precisa de exercicios terapéuticos, a aplicagao de técnicas de mobilizagéo e transferéncia adequadas

e a implementagao de abordagens nao farmacoldgicas para o alivio da dor, baseadas em sdlidos principios fisioldgicos (Lourengo et al., 2021; Mesquita & Cerqueira, 2024).

Adicionalmente, este desempenha um papel crucial na prevencao de complicagdes secundarias, educando o cuidador sobre o posicionamento correto, a utilizagdo de
dispositivos de apoio e a adaptagdo do ambiente domiciliario para promover a seguranca e a autonomia da pesoa (Lourenco et al., 2021; Vigia et al., 2017). Ao fortalecer as
competéncias do cuidador, o EEER melhora a qualidade dos cuidados prestados, fomenta a autoconfianga e reduz o risco de exaustédo do cuidador, contribuindo indiretamente
para um ambiente de recuperagao mais positivo e eficaz para a pessoa.

A expertise do EEER é, portanto, um fator determinante para o sucesso do plano de reabilitagdo e para o bem-estar da relacdo entre a pessoae o cuidador. A intervencao
EEER ¢é essencial para otimizar a capacidade de vestir e despir, promovendo a autonomia e prevenindo complicagbes da anca. Alem disso, avalia o conhecimento e a
capacidade de utilizagéo de dispositivos de apoio, como pin¢as de cabo longo e calgadeiras (Ribeiro, 2021). A instru¢éo e o treino no uso correto destes dispositivos, minimizando
a flexdo da anca, sao cruciais (Lourenco et al., 2021), uma vez que ao aumentar a consciencializagédo sobre a relagdo entre o uso destes auxiliares e a independéncia, o EEER

capacita a pessoa e o prestador de cuidados para um autocuidado mais seguro e eficaz (Vigia et al., 2017).
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1. DISCUSSAO

O programa de reabilitagdo, com duragdo das trés sessbes e trés momentos de
avaliagéo (avaliagao inicial, intermédia e final), apesar de curta, demonstrou uma evolugao
clinica favoravel na pessoa. A avaliagao continua revelou uma melhoria significativa na forga
muscular global e um aumento progressivo das amplitudes articulares, o que indica uma
recuperacao funcional parcial. No dominio dos autocuidados, observou-se um aumento da
participagao e execugao das atividades, com a pessoa a alcangar maior autonomia em termos
de tomar banho e vestir-se e despir-se. A capacidade de transferéncia melhorou, sendo
necessaria ajuda parcial na avaliagao final, mas com evidéncias de carga consistente nos
membros inferiores e rotagdo sobre 0 membro ndo afetado. No final da intervencéo, o andar

com auxiliar de marcha (andarilho) foi realizado de forma adequada.

Apesar do risco de queda elevado persistente ao longo do internamento, ndo se
registaram episodios de queda. A intensidade da dor relatada diminuiu progressivamente,
culminando na auséncia de dor em repouso, e dor ligeira na movimentagcdo do membro
operado. A escala de Barthel demonstrou um ganho funcional, com um resultado final de
70/100, impulsionado principalmente pelas melhorias nos autocuidados de higiene,

transferéncia e marcha com auxiliar.

Globalmente, a pessoa demonstrou potencial fisico e cognitivo para alcangar maior
independéncia. O processo de reabilitagdo pds-operatéria recomenda uma abordagem
multimodal e multidisciplinar, focada na otimizagao da qualidade de vida e na maximizagao da
sua autonomia. A intervengao precoce é crucial para prevenir complicagdes e reduzir o tempo
de internamento (Lourengo et al., 2021; Costa et al., 2020), devendo incluir uma avaliagao inicial
da funcionalidade, do potencial de reabilitagdo e dos recursos sociofamiliares e comunitarios.
A motivacdo, o envolvimento e a consciencializagdo da pessoa sao igualmente fatores

determinantes para a obtengéo de resultados positivos (Lourencgo et al., 2021).

Previamente a fratura, a pessoa ndo apresentava dependéncia significativa nas
atividades de vida diaria. Contudo, a lesdo resultou num elevado grau de dependéncia, com
necessidade de ajuda total nas AVD'’s. A literatura recente (Teixeira et al., 2021) sugere que
um programa de reabilitacdo pods-operatéria deve focar-se na mobilizagdo articular, no
fortalecimento muscular, na prevengdo de complicagbes secundarias como a luxagado, onde
decorre com maior frequéncia no treino de verticalizagcdo e marcha, bem como no treino das
AVD’s. A formulagdo dos diagnosticos de enfermagem de reabilitagdo teve em conta os
objetivos pos-operatorios tipicos destas cirurgias e as necessidades identificadas na avaliagao

inicial da pessoa, permitindo a adequagao do programa as suas necessidades especificas.

A dor apos cirurgias ortopédicas e traumatologicas afetam a participagdo no processo
de reabilitagdo (Galvan et al., 2020), sendo a diminuigdo progressiva da dor em estudo, um
fator essencial para a sua participagao ativa. A inclusdo de exercicios isométricos e isotonicos,

bem como o treino de mobilizagdes dentro da amplitude tolerada pela, sdo componentes
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importantes dos planos de cuidados pos-operatérios dor (Lourengo et al., 2021). Outro
determinante importante na recuperacdo da forca muscular perdida é o levante precoce
(Lourenco et al., 2021). Os ganhos de mobilidade e de movimento musculo tendinoso foram
globalmente positivos, com progressao na intensidade do treino e melhoria do equilibrio
estatico e dindmico, da utilizagao do dispositivo auxiliar de marcha e da execugao das AVD’s.
A otimizagéo da recuperagéo funcional a longo prazo e a promog¢ao da maxima autonomia da
pessoa exigem uma transigcéo estruturada para o domicilio, na qual o ensino de um programa
de exercicios terapéuticos individualizado assume um papel fundamental. Este deve ser
cuidadosamente delineado, compreendendo exercicios direcionados para a restauragédo da
amplitude articular da articulagdo coxofemoral e de todo o membro inferior, o reforgo seletivo
dos grupos musculares deficitarios identificados na avaliagdo e estratégias de treino de
equilibrio progressivas, visando a minimizagao do risco de quedas. A adesao terapéutica da
pessoa e cuidadora € um pré-requisito para o sucesso, sendo imperativo o fornecimento de
instrucdes detalhadas, recursos visuais elucidativos como folhetos e a disponibilidade para o
esclarecimento de quaisquer duvidas, assegurando a implementacgéo eficaz e sustentada do
programa de reabilitacdo no ambiente domiciliario. Para potenciar ainda mais a recuperagao e
garantir a continuidade do programa de reabilitagdo no domicilio, € crucial o ensino de um plano
de exercicios individualizado a pessoa e cuidadora, devendo incluir exercicios de mobilizagao
articular, fortalecimento muscular progressivo e treino de equilibrio, adaptados as capacidades
e necessidades especificas de cada pessoa, visando a manutengao e a progressao dos ganhos

funcionais.

Segundo Vigia et al. (2017) destaca a importancia do ensino e treino das AVD’s para
maximizar a funcionalidade e a qualidade de vida. A intervencao da EEER deve adaptar-se as
necessidades identificadas, recorrendo frequentemente a ajudas técnicas ou produtos de
apoio, que desempenham um papel crucial no seu bem-estar, autonomia e integracéo. A
utilizagao de produtos de apoio adequados, como barras de apoio e uma escova de cabo longo
para o tomar banho, uma calgadeira de cabo longo para o vestir-se, potenciou a independéncia
da pessoa nos autocuidados. O ensino e a supervisdo da utilizacdo destes produtos sao
extremamente importantes para otimizar a capacidade funcional, tal como a identificacdo de
barreiras arquitetonicas no domicilio e a proposi¢ao de adaptacdes também sao consideragodes

relevantes na abordagem do EEER (Lourenco et al., 2021).

No que se refere a subida e descida de escadas, o programa implementado nao
permitiu alcangar este objetivo em seguranga, tendo-se limitado ao treino de marcha com
andarilho. Os poucos dias de contacto com a pessoa constituiu uma limitagdo do programa de
reabilitagcdo e consequentemente limitagdes aos resultados obtidos. No entanto, apesar destas
restricdes, verificou-se uma melhoria global no grau de dependéncia, embora n&o tenha sido
suficiente para o seu restabelecimento, as intervencdes implementadas foram consideradas
essenciais e determinantes para a consecugao dos objetivos propostos, sendo necessario mais

tempo e recursos materiais para a sua plena concretizagao.
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Este estudo de caso contribui para o conhecimento da ER ao fornecer uma
compreensao das necessidades e desafios enfrentados por pessoas submetidos a uma prétese
parcial da anca. Este processo de cuidados enfatiza a necessidade e a importancia de cuidados
de reabilitagdo mais frequentes, visando a integralidade e otimizagdo do plano terapéutico e,
consequentemente, a obtencdo de ganhos em saude, potenciando a reintegracédo e

recuperagao da pessoa, e minimizando a sua incapacidade.
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2. CONSIDERAGOES FINAIS

A implementagao de um programa de reabilitagdo precoce em pessoas submetidas a
artroplastia da anca revela-se uma estratégia fundamental para prevenir complicagdes,
sobretudo as decorrentes do periodo de imobilidade no leito a que estas s&o sujeitas,
principalmente na fase pré-operatéria. A adogdo de uma abordagem holistica e integrada
neste plano de cuidados, aliada a utilizacdo de instrumentos de avaliagdo validos, sensiveis
e adequados para aferir a funcionalidade, permitiu ajustar as intervengbes de ER visando
melhorar a sua funcionalidade.

Em resposta ao objetivo geral delineado para o presente processo de cuidados,
demonstrou-se a possibilidade de identificar ganhos funcionais ap6s a aplicagdo de um
programa de RFM e de treino AVD a pessoas submetidas a artroplastia da anca. Os ganhos
alcangados pela intervencgéo pelo EEER contribuem para a obtencédo de ganhos em saude,
promovendo a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e respetiva familia, bem como
a melhoria da sua funcionalidade.

Embora os resultados sejam dispersos e muito especificos de determinadas
valéncias, € notdria a melhoria global do estado de saude e dependéncia das pessoas em
questao, permitindo assim demonstrar a importancia da intervengao especializada do EEER

junto de pessoas com alteragbes ortotraumatoldgicas.
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