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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), € uma patologia cronica
de evolucéo lenta e progressiva, que provoca limitacdes funcionais e conduz a
diminuicdo progressiva da capacidade para o autocuidado. E uma doenca
controlavel, com efeitos extrapulmonares significativos, podendo estar sujeita a
periodos de exacerbacéao, contribuindo para a progresséo da sua gravidade.

O desenvolvimento de competéncias para a autogestdo do regime
terapéutico é uma necessidade para os utentes portadores de DPOC afim de
obterem um maior controle da progressao da sua doenca. Contudo, a existéncia
de regimes terapéuticos complexos origina dificuldades ao seu cumprimento e
adesao por parte dos clientes.

Os Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo (EEER) podem
desempenhar um papel importante junto dos clientes/familias, na gestdo do
regime terapéutico (GRT), sendo a educacédo para o autocuidado uma das
estratégias, que visa o autocontrolo no domicilio, permitindo a reducéo de idas a
urgéncia por agudizagbes ou complicagdes; diminuicAo da morbilidade e
mortalidade; racionalizar a prescricdo e o consumo de meios terapéuticos.

O presente relatério pretende explanar o meu percurso de
desenvolvimento de competéncias de EEER, ao longo da realizacdo de um
estagio curricular e no seu ambito na implementacédo de um projeto de formacéo
com a finalidade de promover a adesédo e GRT na pessoa com DPOC.

Através das experiéncias e aprendizagens pela pratica clinica, que ndo se
cingiram a esta temética ou ao plano inicial do projeto de formacéao, foi possivel
sumarizar a abrangéncia que a intervencao do EEER pode contemplar.

Neste percurso, foram mobilizados e articulados conhecimentos tedricos
com a pratica clinica, a luz da teoria de enfermagem de Dorothea Orem, de modo
a num processo dindmico de aprendizagem e construgéo de saberes, tragar uma

identidade profissional como futura EEER.

Palavras-Chave: Enfermagem; Reabilitacdo; DPOC; Adesdo ao Regime

Terapéutico



Abstract

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a progressive
pathological condition that causes functional limitations and leads to a
progressive decrease in the capacity for self-care. It is a controllable disease,
with significant extrapulmonary effects, being able to be subject to periods of
exacerbation, contributing to a progress of its gravity.

The development of skills for self-management of the therapeutic regimen
IS a necessity for users with COPD, who is one of the main responsible for the
progress of their disease. However, the existence of complex therapeutic regimes
creates difficulties for their compliance and adherence by clients.

Rehabilitation nurse can play an important role among clients / families in

the management of the therapeutic regimen, with self-care education being one
of the strategies, a self-control without a home, allowing a reduction in the need
for exacerbations due to exacerbations or complications; decreased morbidity
and mortality; rationalize a prescription and the consumption of therapeutic
means.
This report intends to explain the development of rehabilitation nurse skills, during
the course of a curricular traineeship and in its course in the implementation of a
training project with the purpose of promoting the adherence and management
of the therapeutic regime in the person with COPD.

Through the applications and learning by clinical practice, which are not
limited to this theme or the initial plan of the training project, it is possible to
summarize a range that an intervention of the specialist rehabilitation nurse can
contemplate.

In this way, theoretical knowledge was mobilized and articulated with
clinical practice, in the light of Dorothea Orem's nursing theory, so as to learn and
construct flavors, to trace a professional identity as a future specialist

rehabilitation nurse.

Keywords: Nurse; Rehabilitation; COPD; Adherence to the Therapeutic Regimen
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INTRODUCAO

Atualmente, com as novas tecnologias, modificacbes das organizacdes de
saude e da sua estrutura, tem-se verificado que, cada vez mais nos locais de
trabalho, enquanto profissionais de saude nos sao “exigidas” ou solicitadas mais
competéncias, de forma a fazer face as exigéncias de uma sociedade em
constante mutagéao.

Cuidar em enfermagem de reabilitacdo exige o desenvolvimento de
competéncias técnicas, cientificas e humanas, constituindo uma arte cuja
caracteristica principal é articular um vasto campo de conhecimentos, com uma
vertente muito pratica e simultaneamente holistica e humanista, tendo assim
como instrumento a relagdo e todo o conhecimento cientifico, e como inspiracédo
o cuidar. Hesbeen (2001) aborda o “espirito da reabilitagdo” como uma

caracteristica especial que permite a cada profissional

mudar a viséo dos fatos, ajusta-la para tentar ver melhor, ou analisar melhor, tendo em
vista agir adequadamente perante as situagbes humanas que se lhe apresentem (...);
um interesse auténtico pela pessoa, sem a reduzir & sua afe¢cdo ou as suas

caracteristicas. (Hesbeen, 2001, p.35)

Neste contexto, o presente relatério tem como objetivo expor o percurso
através do qual me propus desenvolver competéncias de EEER, tendo este
culminado na implementacdo de um projeto de formacdo no ambito da
intervencao junto da pessoa com patologia respiratéria, nomeadamente a DPOC
e tendo em conta o desejo de otimizar a promocao e consequente adesdo ao
regime terapéutico.

No nosso pais, as doencas respiratérias crénicas (DRC) sdo uma das
primeiras causas de morbilidade e mortalidade, que de acordo com Antunes,
Barbara e Gomes (2013) tém uma prevaléncia estimada de cerca de 40% na
populacao geral, com tendéncia a aumentar. O atual cenario de crise econémica
mundial também é promotor de aumento das DRC uma vez que, segundo WHO
(2007) as pessoas com menos recursos financeiros sdo as que correm maior
risco de desenvolver DRC, além de ser também, o grupo com maior risco de
morrer prematuramente devido a estas doencas.

Devido & sua elevada morbilidade na populacdo mundial a DPOC, é
atualmente uma das patologias respiratérias com maior impacto socioeconomico,

afetando cronicamente as pessoas.



Segundo Araujo (2014), a DPOC afeta 14,2% dos portugueses com mais de
40 anos de idade, em ambos os géneros, tendo uma fraca expressao (2%) no
grupo etario dos 40 aos 49 anos, aumentando para 10,2% no grupo dos 50 aos
59 anos e 30,8% acima dos 70 anos sendo que neste escaldo etario, 47,2% dos
homens terdo DPOC (Antunes, Barbara e Gomes, 2013). Contudo segundo
Vestbo, et al. (2013), em Portugal, como noutros paises, cré-se que a
prevaléncia da DPOC se encontre subestimada, dado ndo ser habitualmente
reconhecida e diagnosticada até que seja clinicamente evidente e esteja hum
estadio moderadamente avancado. Por outro lado, o nimero de internamentos
por DPOC aumentou cerca de 20% entre 2000 e 2008, representando um custo
superior a 25 milhdes de euros, o que equivale a um aumento de 39,2%.

De acordo com Vestbo, et al. (2013) esta € uma doenca controlavel e
prevenivel, caracterizando-se a sua componente pulmonar por uma limitacdo
progressiva do débito aéreo parcialmente reversivel, como resultado de uma
resposta inflamatéria anémala do pulm&do a particulas e gases nocivos.
Anormalidades nutricionais, perda de peso e disfungdo do musculo esquelético
sao efeitos extrapulmonares reconhecidos na DPOC, tendo os seus doentes
risco elevado para enfarte do miocéardio, angina, osteoporose, infecao
respiratoria, fraturas 6sseas, depressao, disturbio do sono, anemia e glaucoma
(GOLD, 2006).

A DPOC traduz-se na presenca de tosse, expetoracdo e dispneia nas
atividades quotidianas. O diagndstico e caracterizacédo da gravidade baseiam-se
na histdria de exposicao a fatores de risco e no grau de obstrucéo observado na
espirometria. Foram desenvolvidas formas concretas de avaliar e classificar
objetivamente a gravidade da DPOC, que a classificam em varios estadios,
sendo a espirometria um exame essencial para o seu diagnéstico (DGS, 2005).
A presenca de volume expiratério maximo no 1° segundo (FEV1) inferior a 80%
do valor teorico, apés broncodilatador, em combinacdo com uma relacéo volume
expiratério maximo no 1° segundo/capacidade vital forcada (FEV1/CVF) inferior
a 70% confirma a presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo que néao é totalmente
reversivel.

A limitagdo respiratdria tende a ser progressiva e incapacitante numa fase
mais avancada, sendo responsavel por um numero elevado de consultas

meédicas e de episoddios de exacerbagdo, com recurso ao servico de urgéncia,
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gue se traduzem, muitas vezes em internamentos, alguns deles prolongados
(DGS, 2005). A sua detecéo precoce permite o tratamento adequado e evita o
agravamento do seu estadio (Vestbo, et al., 2013; DGS., 2013).
O regime terapéutico instituido deve ser baseado na avaliacdo
individualizada e na gravidade da doenca, podendo ser medicamentoso e nao
medicamentoso.
No regime terapéutico medicamentoso, sdo usados os broncodilatadores
inalados, de curta ou longa duracao e mucoliticos (Vestbo, et al., 2013). Refere-
se também, a administracdo de oxigenoterapia de longa duracdo (OLD) para
todos os doentes com PaO2= ou <55 mmHg ou com PaO2 entre os 55 e os
60mmHg, com cor pulmonale, e ou com hematécrito> 55% (DGS, 2015b). A OLD
tem como objetivo manter PaO2> a 60mmHg e a Sa02> 90% (DGS, 2015b),
gue quando realizada por mais de 18 horas/dia aumenta a esperanca de vida
(Nazir e Erbland, 2009).
A ventilacdo néo invasiva (VNI) também é uma opcao terapéutica eficaz
em doentes com PaCO2> 55mmHg ou PaCO2 entre os 50mmHg e os 55mmHg,
com dessaturacdo noturna ou mais de dois episédios por ano de insuficiéncia
respiratoria aguda com internamento, permitindo manter valores gasimétricos e
reduzir os episodios de internamento por exacerbacdes (DGS, 2015c; Wedzicha
e Martinez, 2009; Spruit et al., 2013). Nas exacerbacdes € utilizada a
antibioterapia e a corticoterapia por via oral, devendo esta Ultima ser reduzida
progressivamente e suspensa logo que possivel devido aos seus efeitos
colaterais de uso prolongado (DGS, 2015a; Vestbo, et al., 2013). E recomendada
ainda a vacinacdo anti influenza e antipneumocdcica, para a prevencao de
infecOes respiratdrias (DGS, 2009).
O regime terapéutico ndo medicamentoso baseia-se no treino das
técnicas de:
¢ Relaxamento para controlar eventuais crises de panico, reducédo da ansiedade
e de tensao fisica e psiquica (Fernandes, 2009; DGS, 2009);

¢ Reconhecimento de dispneia, com recurso, a Escala de BORG (Carpenito-
Moyet et al, citado por Sakano e Yoshitome, 2007; DGS, 2009). Em caso de
crise de dispneia deverdo ser treinadas posicoes de descanso como a
‘posicdo de cocheiro” e associada a técnica de dissociagdo dos tempos
respiratorios (Lynes, 2007);
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Respiracao diafragmatica e expiracdo com os labios semicerrados(Spruit et
al., 2013; Blasio e Polverino, 2012; Monninkhof, Valk, Palen, Herwaarden e
Partridge, 2003; Presto e Damazio, 2009; DGS, 2009; Rodrigues, 2004);

Expiragédo forcada e tosse dirigida para realizar a higiene bréonquica diaria
(Presto e Damazio, 2009);

Treino dos muasculos expiratérios e inspiratérios (Calic-Kutukcu, et al., 2014);

Conservacdo de energia e de controlo de dispneia, na qual a pessoa é
educada a realizar as atividades intercaladas com periodos de descanso e a
executar a técnica da respiracao: expiracdo com os labios semicerrados (DGS,
2009; Spruit et al., 2013; Rodrigues, 2004). Para a execucao dos
autocuidados devera ser aconselhada a tomar banho sentada num banco;
vestir/ despir, calcar e descalcar os sapatos sentada; fazer a higiene pessoal
sentada; usar sapatos sem cordao; dividir o tempo para a realizacéo de tarefas
do dia-a-dia, ndo tendo pressa aquando da sua realizacdo e subir escadas
degrau a degrau (DGS, 2009; Presto e Damazio, 2009). Para a planificacdo
das Atividades de Vida Diarias (AVD) também ¢é importante considerar
periodos de descanso, efetuar alteracbes na disposicdo de objetos mais
utilizados e a eliminacao de barreira arquitetonicas, para reduzir o gasto de
energia e sensacao de dispneia (Spruit, et al., 2013; DGS,2009; OE, 2010;.

e Treino de esforco, que associa o treino de endurance e o treino de forca

muscular. (DGS, 2009; Fernandes, 2009).

A GRT medicamentoso permite reduzir o trabalho respiratério, diminuindo a
obstrucdo ao fluxo aéreo e a inflamacdo das vias aéreas, melhorando a
sintomatologia e/ ou as complicacdes dos doentes (GOLD, 2009; DGS, 2011). A
GRT ndo medicamentoso influencia positivamente os efeitos sistémicos,
nomeadamente o descondicionamento fisico, a disfuncdo psicossocial e as
comorbilidades, em particular a cardiovascular (DGS, 2009; Monninkhof et al,
2003); reduz a dispneia, aumenta a tolerancia ao esforco e melhora a QDV dos
doentes (Magalhdes, 2009), diminuindo as exacerbagbfes, consultas e
internamentos hospitalares (DGS, 2009; Walters, Turnock, e Walters, 2010;
Warwick et al citado por Stellefson, Tennant, e Chaney, 2012), sendo a educacao
da pessoa com DPOC fundamental para a promog¢éao do autocuidado: GRT, no

ambito da reabilitagdo respiratoria (DGS, 2011).
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Assim, a problematica subjacente ao projeto estruturou-se sobre conceitos
fundamentais como: a promocao e adesédo ao regime terapéutico e Enfermagem
de Reabilitacdo (ER).

Na sua analise procurou-se compreender que problemas e necessidades
resultam da ndo adesé&o ao regime terapéutico e quais as respostas terapéuticas
dadas na esfera de intervencédo do EEER.

Na literatura surgem inumeros termos para descrever o conceito de gestao
de regime terapéutico, como o caso de self management (autogestéo) associado
ao autocuidado e que autores como Lorig e Holman (2003) descrevem como um
processo de aprendizagem e treino de competéncias necessarias para garantir
uma vida ativa e emocionalmente satisfatoria face a doenca crénica. Ainda de
acordo com os mesmos autores, estes definem cinco habilidades de autogestéo:
resolucdo de problemas, tomada de decisdo, mobilizagdo de recursos,
estabelecimento de parcerias de cuidados com o profissional de saude e
capacitacdo de acao.

VonKorff et al (1997) sugerem que a autogestdo corresponde ao
envolvimento da pessoa em atividades para promocéo e protecdo da saude,
monitorizar e gerir sinais e sintomas da doenca, gerir o impacto da doenca na
funcionalidade, emocdes e relacdes interpessoais e aderir ao regime terapéutico.
Pressupde alimentar-se de forma adequada, realizar exercicio fisico, monitorizar
0s sintomas, procurar ajuda dos profissionais, quando necessario, e tomar
medicamentos.

A autogestdo surge como um processo ativo e flexivel, na qual a pessoa
desenvolve acdes (identifica os seus problemas; define objetivos; desenvolve
planos; identifica formas para superar dificuldades e monitoriza o progresso no
alcance das metas), por forma a sustentar mudancas comportamentais e
alcancar as metas desejadas, relacionadas com a sua condi¢cdo. Fatores como
a educacdo, o suporte social e familiar, afetam a capacidade de autogestéo, bem
como a confianca em si mesmo e o0 apoio por parte dos profissionais de saude.

De acordo com Bastos (2012) a GRT é um conceito global que engloba a
adesdo, mas que vai aléem da volicdo e que inclui, outros aspetos, como a
capacidade de decisdo sobre a mudanca de um comportamento face a
modificacdo do status de um sintoma ou face a uma nova circunstancia,

incorporando, 0 autoconhecimento e o conhecimento técnico necessario para
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interpretar e agir em conformidade. Sendo que autores como Vermeire,
Hearnshaw e VanRoyen (2001) e Osterberg e Blaschke (2005) consideram que
a complexidade da adeséo ao regime terapéutico ainda nao permitiu estabelecer
um método ideal, que possa ser utilizado como instrumento de medida de
referéncia, quando se pretende a sua avaliagéo e identificar o nivel de ades&o.
Nesse sentido, ndo existe uma forma de avaliar a GRT, isto é, ndo existe forma
de avaliar todas as tarefas que a pessoa tem que lidar/enfrentar para gerir com
sucesso o seu regime (Bailey, Oramasionwu e Wolf, 2013), sobretudo porque
existe um elevado nivel de individualizagcdo do regime terapéutico.

De acordo com Telles-Correia, Barbosa, Mega, Barroso e Monteiro (2007), o
défice no autocuidado, relativamente a GRT, pode ser multifatorial e associado
a falta de conhecimentos, de habilidades e de motivacao, por atitudes negativas
face ao mesmo e até por dificuldade em tomar decisdes. Segundo Bastos (2012)
sdo necessarias duas condi¢cdes para uma GRT eficaz: a cognicdo (processo
intelectual que compreende a percecdo, pensamento raciocinio e memoaria,
fundamentais para manter e abandonar a¢des e tem em conta 0 conhecimento
da pessoa) e a volicao (processo psicolédgico, segundo o qual a pessoa cria um
modelo mental que integra as suas orientacées e opinides acerca dos assuntos,
tendo por base a intencdo consciente para agir, realizar ou modificar
determinado comportamento).

A WHO(2003) definiu adeséo terapéutica como 0 grau ou extensdo em
gue o comportamento da pessoa, corresponde as recomendacdes veiculadas
pelo profissional de saude, em relacdo a toma da medicacdo, ao cumprimento
da dieta e alteragbes de habitos ou estilo de vida. Nesta sequéncia, Hertinen
(1987) relaciona a adesao terapéutica com a adeséo ao autocuidado, como um
processo, flexivel, ativo e responsavel, no qual o individuo ao trabalhar em
colaboragéo com os profissionais de saude, se esforga por atingir um bom nivel
de saude, ao invés de se limitar a seguir as regras impostas (WHO, 2003).

Deste modo, a ineficaz GRT e sua ndo adesdo, origina graves
consequéncias a nivel da saude publica, manifestando-se no aumento da
incidéncia e da prevaléncia de varias patologias, pelo que a WHO (2003) refere-
se a adesao terapéutica como um indicador fundamental da eficiéncia dos

servicos de saude.
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Atualmente existe um numero elevado de doentes com patologias
cronicas que recorrem iniUmeras vezes aos servicos de saude, podendo ser uma
das causas, o seguimento inadequado da prescricdo terapéutica, originando em
muitas situacdes, sucessivos internamentos hospitalares (Cintra, Guarient e
Miyasaki, 2010). De acordo com 0s mesmos autores, 0s problemas resultantes
da ndo adesdo tém aumentado significativamente nas Uultimas décadas,
tornando-se uma das principais preocupac6es dos profissionais de saude.

De acordo com Margato (2010), estudos existentes sobre esta
problemética da adesdo terapéutica evidenciam, que um dos principais
problemas com que o SNS se depara € o cumprimento incorreto dos tratamentos
prescritos ou o0 seu abandono, com consequéncias que se refletem na
morbilidade e na mortalidade.

Um estudo realizado pela European Social Survey (2006), revela que o
nivel geral de adesédo a terapéutica no nosso pais, situa-se acima dos 93%
(Cabral e Silva, 2010). Contudo Cabral e Silva (2010) concluiram que apenas um
terco da populacdo dos doentes em tratamento, adere integralmente as
prescricbes médicas. Neste contexto, estima-se que 30 a 50% dos doentes
cronicos independentemente da doenca, tratamento e do progndstico, nao
adiram ao regime terapéutico (Haskard-Zolnierek, DiMattteo e Martin, 2012).
Apesar de ndo existirem estudos concretos em doentes respiratdrios cronicos,
estima-se que a taxa de ndo adeséo ao plano terapéutico seja inferior a 24,8%,
e cerca de 88% para a medicacao inalada (DiMatteo, 2004; Gamble et al., 2009).

Numa meta-analise realizada por Coleman et al (2012) acerca da
influéncia da frequéncia da dose do medicamento ou tratamento na n&do adeséo
a terapéutica medicamentosa, concluiram que a ndo adesdo em doencas
cronicas é afetada pelo regime terapéutico instituido. De acordo com esta meta-
analise, esquemas posoldgicos de trés vezes ou mais por dia, provaram taxas
de ndo adesdo superiores relativamente a regimes de uma vez por dia, no
entanto também estes apresentaram baixa adesédo. Ja em 1991 num estudo
realizado por Dolce et al. verificou-se que num grupo de 78 doentes com DPOC
em ambulatério e com esquemas posoldgicos envolvendo em média 6,26
medicamentos prescritos com diversas formas de administracdo, doses e

horarios, 54% dos doentes subutilizavam a medicacdo prescrita, 50%
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aumentavam o esquema posologico em momentos de crise da doenca e 31%
dos individuos revelavam ma técnica na realizacédo dos inaladores.

Frequentemente, os doentes com DPOC precisam proceder a importantes
mudangas comportamentais e de estilo de vida, tais como iniciar um programa
de cessacdo tabagica, aderir a um programa de exercicio fisico, terapia de
reabilitacdo funcional respiratéria, e uso de outras terapias complementares
como a oxigenoterapia e a VNI domiciliaria (Restrepo et al., 2008).

Uma terapia ndo farmacoldgica frequentemente prescrita e recomendada
por profissionais de saude, nomeadamente para doentes respiratorios cronicos
com impacto positivo na qualidade de vida (QDV) destes doentes € a reabilitacédo
respiratoria. No entanto, as taxas de adesdo também séo reduzidas para este
tipo de tratamento, situando-se nos 5%, tal como é comprovado pelo estudo de
Perez, Wisnivesky, Lurslurchachai, Kleinman e Kronish (2012).

Este tipo de tratamento ap6s uma exacerbacdo demonstrou ser seguro e
eficaz para prevenir exacerbacbes da doenca que requerem hospitalizacéo
(Andersen, Lampela, Nevanlinna, Saynajakangas e Keistinen, 2013). Num
estudo realizado, comparando entre dois grupos 0 uso ou ndo de um programa
de reabilitacdo respiratoria, observou-se que o grupo que realizava reabilitacdo
respiratoria, tinha menos 23% de risco de readmissao hospitalar num periodo de
3 meses, relativamente a 32% do outro grupo (Eaton et al., 2009).

Como referido anteriormente, a ndo adesdo é um problema comum nos
doentes crénicos que carecem de medicacédo e tratamentos prolongados, sendo
essencial a sua adesdo para o controlo da sua doenca e para 0 sucesso do
processo terapéutico proposto. Um dos grandes alvos de investigacdo nesta
area, tem sido a identificacdo das variaveis que podem conduzir a ndo adeséao
terapéutica. Exemplo disso foi o trabalho desenvolvido pela OMS (2003), que
estabeleceu um conjunto de dimensbes que sdo responsaveis pelo
incumprimento do esquema terapéutico recomendado, compreendendo fatores
envolventes a pessoa, relacionados com a doenca de base e co-morbilidades,
com o tratamento terapéutico, fatores socio-econémicos e fatores referentes a
Equipa de Saude e Sistema de prestacédo de cuidados. Contudo nem todos os
doentes apresentam 0S mesmos motivos para ndo cumprirem O regime

terapéutico proposto.
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Kucukarslan (2012) considera que a chave do sucesso para a adesao,
passa pela correta identificacdo das necessidades inerentes, tracando
intervencdes personalizadas e individualizadas, ainda que, eventualmente
possam ndo ser, exequiveis no atual sistema de prestacdo de cuidados, que
valoriza fortemente os custos.
Estdo documentadas diversas solucbes que envolvem os diversos
intervenientes deste processo (doente, profissional de saulde, instituicdo de
saude e politicas de saude).
Focando-se no utente Bugalho e Carneiro (2004) definiram estratégias,
que foram agrupadas em estratégias educacionais, comportamentais e
psicolégicas. Apresentando ainda dois tipos de intervencdes para melhorar a
adesao terapéutica:
¢ Intervencgdes educacionais - promotoras de conhecimento acerca da
medicacdo e ou doenca, facultam informacdo oral, escrita, audiovisual e
informatizada, através de programas educacionais individuais ou em grupo. O
ensino pode ser de transmissao oral e/ou escrita, sob a forma de panfletos,
entre outros métodos, possuindo clareza e objetividade na linguagem, indo de
encontro ao nivel cultural e cognitivo do doente e ser de facil memorizacéao;

¢ IntervengBes comportamentais - tendo como objetivo incorporar na pratica
diaria mecanismos de adaptacao; facilitar o cumprimento dos tratamentos
propostos; otimizar a comunicacdo e o aconselhamento; simplificar os
regimes terapéuticos; envolver as pessoas no tratamento; fornecer
memorandos e atribuir um reforco ou recompensa pela melhoria da adeséo.

Assim sendo, Bugalho e Carneiro (2004) consideram que, para que o

doente respiratério cronico se sinta parte integrante do processo, €
necessario:

e Aumentar e melhorar a qualidade da comunicacéo entre os envolvidos,

e Perguntar ao doente, sem o julgar, sobre o seu comportamento face a adeséo
nao penalizando a ndo adesao com juizos de valor,

e Simplificar o regime terapéutico prescrito (diminuindo a frequéncia das doses
a tomar, reduzir farmacos a tomar, optando por uma dose fixa combinada),

e Envolver e consciencializar o doente para o autocontrolo da doenga como por

exemplo: verificar a sua fungéo respiratoria através do peakflow meter,
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e Perceber se se sente mais cansado e/ou com menores capacidades de
realizar as suas atividades de vida diéria,

e Incentivar o uso de auxiliadores de memoria para evitar o esquecimento da
toma de medicacéo, realizacdo de tratamentos ou idas a consultas,

e Haver reforco ou incentivo pela boa adeséo traduzido no maior espacamento
entre consultas,

e Haver facilidade na aquisicdo de equipamento Util na gestdo da doenca
respiratoria (espirometro de incentivo, material para o0 exercicio de
Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR), equipamento de VNI e
oxigenoterapia domiciliaria sem custos adicionais.

E fundamental uma vez tratada a exacerbacio de uma doenca respiratoria
cronica, que o doente continue o seu plano de tratamento, seguindo
corretamente as indicacfes dos profissionais de saude. Neste sentido, o0s
programas educacionais e comportamentais podem maximizar a ades&o,
proporcionando satisfacdo na pessoa, evitando a progressao da doenca e
melhorando consequentemente a sua QDV. Corroborando este facto, em um
estudo realizado por Garcia-Aymerich et al (2007), foi demonstrado que o
autocontrolo dos doentes com DPOC que tinham sido integrados numa equipa
de cuidados integrados em articulacdo com os cuidados primarios apos a alta
hospitalar, ao final de um ano, tinham melhorado consideravelmente, ao nivel de
conhecimentos sobre a sua patologia, reconhecimento de exacerbacoes,
procura precoce de tratamento em agudizacbes da doenca e na adesdo a
realizagéo de inaloterapia.

ApOs a alta hospitalar € essencial, que o doente respiratorio cronico tenha
consciéncia da importancia da continuidade do tratamento, adquirindo toda a
medicacéao prescrita, haver uma perfeita articulacédo entre as diversas empresas
de dispensa de aparelhos de ventiloterapia domiciliaria e oxigénio e o doente
para o esclarecimento de duvidas e resolucdo de eventuais problemas e se
possivel haver visitas domiciliarias para aferir a efetividade do tratamento que foi
proposto (NEHI, 2009). Sendo assim, estes programas de intervencao,
independentemente da sua natureza educacional, comportamental ou mista,
desempenham um papel impar na melhoria da adeséo a terapéutica.

Num estudo realizado por Sedeno, Nault, Hamd e Bourbeau (2009), num
grupo de doentes idosos com co morbilidades, foi aplicado um plano de acéo
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escrito individual, onde estavam contempladas instru¢cdes sobre o que fazer em
caso de exacerbacdo da DPOC. Verificou-se que, quando comparadas com o
grupo de controlo, menos de metade das exacerbacdes registadas no grupo de
intervencédo resultaram em internamento, o que indica maior autocontrolo da
doencga como consequéncia direta de uma boa adeséo terapéutica.

A educacao € uma componente importante, permitindo obter beneficios ao
nivel da participacdo ativa do doente na gestdo da doenca e da adesdo a
comportamentos saudaveis (Vestbo et al., 2013), sendo fundamental para a
melhoria da autonomia do doente, no que respeita ao planeamento e vivéncia do
seu dia-a-dia (e.qg. higiene pessoal, utilizacdo de transportes), quer relativamente
a utilizacdo dos servicos de saude (Spruit et al., 2013; Vestbo et al., 2013; DGS,
2009).

De acordo com a OE (2010), o EEER possui conhecimentos e experiéncia
acrescida que lhe permite desenvolver acdes de promocédo da saude, prevencao
de complicacdes, tratamento e reabilitacdo para ajudar os doentes crénicos a
maximizarem o seu potencial funcional e a sua independéncia. No ambito da
reabilitacdo respiratéria da Pessoa com DPOC, o EEER instrui e treina técnicas
especificas de reabilitacdo, intervindo na educacdo do doente e pessoas
significativas, no planeamento da alta e na continuidade dos cuidados,
proporcionando-lhe a melhoria das fun¢des, nomeadamente a nivel
cardiorrespiratério; manutencdo ou recuperacao da independéncia nas AVD;
minimizacdo do impacte das incapacidades instaladas; a capacitacdo no
autocontrolo da doenca; a reintegracdo na familia e na comunidade; o direito a
dignidade e a melhoria da QDV.

Cuidar em ER exige o desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas
e humanas, constituindo uma arte cuja caracteristica principal é articular um
vasto campo de conhecimentos, com uma vertente muito pratica e
simultaneamente holistica e humanista, tendo assim como instrumento a relacéo
e todo o conhecimento cientifico, e como inspiracdo o cuidar. Hesbeen (2001)

aborda o “espirito da reabilitacdo” como uma caracteristica especial que
permite a cada profissional mudar a visao dos fatos, ajusta-la para tentar ver melhor, ou
analisar melhor, tendo em vista agir adequadamente perante as situacfes humanas que
se lhe apresentem (...); um interesse auténtico pela pessoa, sem a reduzir a sua afegao

ou as suas caracteristicas (Hesbeen, 2010, p.35).
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Sendo o desenvolvimento de competéncias de EEER o grande propésito de
todo o meu percurso, pretendo que, ao longo deste documento, se torne claro
que competéncias foram adquiridas e de que forma. Neste sentido, importa
salientar que as aprendizagens nao se limitaram ao plano inicial do projeto de
formacao e a patologia referida no titulo deste relatério. Apesar do tema incluir a
DPOC ao longo do estagio realizado nos diferentes contextos nao tive
oportunidades de exceléncia com pessoas que detivessem esta patologia,
tornando-se, no entanto, claro para mim que o tema promocéo e adesado ao
regime terapéutico é transversal a qualquer patologia, particularmente cronica.

Independentemente da patologia, como Dias et al. (2011) salienta, na GRT a
pessoa € o ator principal e ao compreender as suas crencas, atitudes e valores
pessoais, € possivel planear e executar terapéuticas de enfermagem que
facilitem a alteraco da conduta e consequentemente, a promogao da satde. E
0 enfermeiro que se centra no processo de capacitacdo da pessoa para o0 seu
préprio autocuidado, pelo que se deve abranger cuidados a nivel das areas fisica,
psicolégica, comportamental, sociocultural, ambiental e espiritual (Abreu, 2011).
Para um cuidar de exceléncia, a intervencdo do EEER deve também envolver a
familia, na medida em que esta vai constituir-se como um pilar na reintegracao
comunitaria da pessoa e também porque enquanto a pessoa nao for autbnoma,
a familia vai ajudar na satisfagéo das suas necessidades de autocuidado, muitas
vezes sem estar preparada para tal, como Bolander (1998, p. 403) refere “a
pratica de enfermagem que incorpora uma filosofia de cuidados centrados na
familia pode contribuir grandemente para aliviar as necessidades dos membros
das familias.”

Assim sendo, mais do que na doenca, a prestacao de cuidados do EEER
deve centrar-se na pessoa/familia e suas necessidades, de forma a estabelecer
uma relagéo terapéutica humanistica centrada no respeito e valor da pessoa. E
neste sentido que se desenvolve este projeto, sendo o foco central a Promocéo
da Adeséao e GRT e o modo como o EEER pode cuidar, capacitar e maximizar a
pessoa e sua familia, para aderirem e gerirem corretamente 0 seu regime
terapéutico. Os cuidados do EEER sédo centrados na pessoa e as intervengdes
desenvolvidas no respeito pelas suas necessidades, preferéncias e vontade.

O referencial tedrico que sustenta este projeto € a teoria de Orem por esta
considerar a Pessoa com necessidades de educacao para o autocuidado: GRT,

20



afim de conseguir o autocontrolo da doenca no domicilio, melhoria do bem-estar
e da qualidade de vida (QDV). De acordo com Orem (1995), a educacdo da
pessoa com necessidades de salude tem importancia para que esta se possa
autocuidar, constituindo um aspeto importante na garantia de independéncia,
seguranca e participacao em sociedade.

A pessoa portadora de doenca cronica é desafiada no seu quotidiano a
integrar e desenvolver comportamentos de autocuidado que promovam a sua
QDV e bem-estar, como a integracéo de regimes medicamentosos complexos,
assim como comportamentos de autovigilancia e protecéo (Acurcio et al., 2009).
Além disso, necessita ainda de aprender a viver com a doenca, sendo o
enfermeiro, um agente facilitador no processo de adaptacdo ao estimular e
fortalecer a capacidade de autocuidado, bem como na gestdo da doenca e do
regime terapéutico, desempenhando um papel de conselheiro, educador
orientador e suporte.

O estagio decorreu em dois contextos, que se sucederam
cronologicamente e que passardo a ser genericamente referidos como servigo
de Pneumologia e numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

O primeiro decorreu num Centro Hospitalar da Regido de Lisboa, num
servico de Pneumologia. Este servico é caracterizado pela qualidade e
diferenciacdo dos cuidados que presta as pessoas com as mais diversas
patologias do aparelho respiratério, sendo as mais frequentes a DPOC, asma,
derrame pleural, pneumotorax, fibrose quistica, bronquiectasias e neoplasia do
pulméo. No entanto tenho de ressalvar que apesar do tema do projeto/ relatério
incidir na Pessoa com DPOC e desta ser uma das patologias mais frequentes no
servi¢o, infelizmente no periodo em que decorreu 0 meu estagio ndo tive
oportunidade de contactar com pessoas que detivessem esta patologia.

A cultura da Reabilitacdo estd patente neste servico ha varios anos,
especialmente no que se prende com o reconhecimento de que a Reabilitacdo
Respiratoria € essencial para uma recuperagcdo mais rapida e eficaz de quadros
de insuficiéncia respiratdria aguda ou cronica agudizada. Outro dos motivos de
escolha deste campo de estagio, resulta da EEER desenvolver grande parte da
sua intervencdo na area da RFR, havendo o reconhecimento da equipe

multidisciplinar da importancia da sua intervencao.
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A EEER é uma profissional dinamizadora na equipa de enfermagem que
através de uma avaliacdo da pessoa com patologia respiratéria assente em
conhecimentos tedricos e praticos vastos, adequa cuidados de ER que
respondem as necessidades da pessoa cuidada.

Possui competéncias especificas que permitem uma articulagdo entre a
equipa meédica, equipa de enfermagem, assistente social, fisioterapeuta,
nutricionista, outros elementos externos ao servico como servico de medicina
fisica e reabilitacdo, exames complementares e comunidade, por forma a
capacitar a pessoa para um regresso a casa 0 mais seguro possivel. A EEER
tem um conhecimento profundo das necessidades da pessoa cuidada,
conseguindo assim decidir como se articular com 0s outros grupos de maneira a
existir uma continuidade de cuidados adaptados a condi¢éo da pessoa cuidada,
salientando a articulagdo com o Departamento de RFR, mantendo planos de
reabilitacdo em ambulatério apos a alta.

O segundo contexto de estagio, inseriu-se huma ECCI de um ACES na
area metropolitana de Lisboa.

As ECCI sdo multidisciplinares e, sdo responsaveis pela prestacdo de
servicos domiciliarios, consequentes a uma avaliacdo integral de cuidados
meédicos, enfermagem, reabilitacdo e de apoio social entre outros, a pessoas que
se encontrem em situacdo de dependéncia funcional, em processo de
convalescenca ou doenca terminal, que possuam rede de suporte social e cuja
situacdo nao requer internamento mas que no entanto ndo se podem deslocar
de forma auténoma (Artigo 27.°, Decreto-Lei n°101/2006). Assim sendo, estas
equipas tém como finalidade garantir a melhor QDV ao utente/ familia em
situacOes de dependéncia, apoiar e desenvolver o autocuidado em ambiente
familiar e colaborar de forma ativa na recuperacédo do utente promovendo a sua
autonomia e prevenindo complicagdes (Artigo 27.°, Decreto-Lei n°101/2006).

A ECCI onde realizei o estagio tem um horario de funcionamento de
segunda a sabado, incluindo feriados e aos domingos para utentes programados.
Os recursos humanos incluem dois médicos em tempo parcial, cinco enfermeiras,
duas das quais EEER, uma psico6loga e uma técnica superior de servigo social
ambas em tempo parcial, trés assistentes operacionais e uma assistente técnica.

Os parceiros da comunidade incluem o Centro de Saude e Hospital da area;

22



seguranca social, Camara Municipal, Juntas de Freguesia, IPSS, paréquias e as
familias.

Os utentes séo referenciados para a ECCI mediante proposta do médico
de familia ou através da equipa de gestdo de altas do hospital da area de
referéncia. Apés referenciacdo do utente para a ECCI é agendada uma visita
domiciliaria, para realizacao de avaliacdo clinica e social.

Durante o tempo em que decorreu 0 estagio a maioria dos utentes eram
do foro ortopédico, com maior incidéncia de artroplastias da anca, idosos com
sindrome de imobilidade apds internamento prolongados, pessoas com doencas
oncologicas em situacao paliativa e nos ultimos tempos algumas patologias
neurolégicas como Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELA). Foi possivel constatar que a intervencdo do EEER é
determinante para maximizar a independéncia funcional dos utentes, mediante
o desenvolvimento de estratégias adaptativas para contornar ou ultrapassar as
limitagBes ou dificuldades sentidas pela pessoa e/ou familia.

A estrutura do presente relatério assentara em trés capitulos principais.
No primeiro procede-se a descricdo e andlise critica das atividades
desenvolvidas ao longo do estagio, evidenciando a aquisicdo de competéncias,
limitacBes, dificuldades sentidas e as estratégias utilizadas para as superar,
remetendo simultaneamente para a fundamentacgéao cientifica e a implementacao
do projeto de formacdo. No segundo capitulo procede-se a avaliacdo deste
percurso, salientando pontos fortes e aspetos menos bem conseguidos, assim
como a critica a implementacéo do projeto de formacéo. Por fim, abre-se espaco
a algumas consideracdes finais e reflexdes acerca de oportunidades de

desenvolvimento futuro.
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1. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Nesta descricdo de atividades procurou-se incluir uma analise critica e
fundamentada a luz da evidéncia cientifica. Embora a concretizacdo de
determinadas atividades tenha contribuido simultaneamente para o
desenvolvimento de mais do que uma competéncia, bem como para a
operacionalizagcao de objetivos propostos no projeto de formacao, numa tentativa
de facilitar a leitura, optou-se por dividir o capitulo de acordo com as
competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas

do EEER, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) nos seus regulamentos.

1.1- Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

E através da relacdo terapéutica, que o enfermeiro se distingue,
permitindo-lhe compreender e respeitar 0os outros huma perspetiva multicultural
num quadro onde procura abster-se de juizos de valor (OE, 2001).

Ao longo do percurso profissional foram sempre tidas em conta as
orientacdes dadas pela OE no Cédigo Deontoldgico, Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE), Padrdes de Qualidade e outros
documentos orientadores da pratica de enfermagem. Porém, foi sentida a
necessidade de ir mais além, tornando o cuidar mais especializado.

Como é referido no regulamento das competéncias comuns o Enfermeiro

Especialista (EE), destaca-se do enfermeiro de cuidados gerais pois possui:
...conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde,
que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervencgéo.(OE, 2010a, p. 2).
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1.1.1- Competéncias do dominio da responsabilidade profissional,

ética e legal

O exercicio seguro, profissional e ético é da responsabilidade de qualquer
enfermeiro, sendo obrigado a “exercer a profissdo com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela vida, pela dignidade
humana e pela saude e bem-estar da populagcédo” (OE, 2012, p. 72).

Por outro lado, o julgamento clinico implica flexibilidade com um
conhecimento aprofundado da pratica clinica, mas também por um entendimento
da pessoa (Tanner, 2006).

Uma das principais caracteristicas que pude constatar e experienciar na
abordagem e relacdo com as pessoas a quem prestei cuidados, foi o
estabelecimento e desenvolvimento de uma relagédo de confianca e, acima de
tudo, de parceria, baseada na convic¢ao de que a minha intervencéo detinha um
valor acrescentado. Afirmacéo esta corroborada por Hesbeen (2002, p.74) que
descreve esta relacdo, como um encontro, com um objetivo definido “...o0 de
conseguir tecer lagos de confianga.”

Benner (2001) salienta que o cuidado a familia ndo é menos relevante,
reforcando que as competéncias do EEER as familias, sdo fundamentais,
ajudando-as na promocédo da sua prépria autonomia e no desenvolvimento de
capacidades, para cuidarem do seu familiar e consequentemente na promocéo
da mobilidade e consequente autonomia da pessoa no seu contexto de vida.
Assim sendo, em todas as intervencdes desenvolvidas, procurei estabelecer
uma relacao que interligasse a competéncia técnica com a vivéncia da pessoa,
respeitando sempre a sua deciséo.

Como definido no 89° artigo alinea a) do CD (Nunes et al., 2005), o
enfermeiro deve ser responsavel pela humanizacdo dos cuidados, quando os
presta e da atencdo a pessoa como um todo, tendo sido também identificadas,
prevenidas e corrigidas intervencbes de risco, em praticas realizadas pela
familia/ cuidador, bem como intervencdes por outros elementos da equipe
multidisciplinar.

Por outro lado, compete também ao enfermeiro como descrito no artigo
83, alinea d) do Codigo Deontoldgico (CD) (Nunes et al., 2005), salvaguardar os

direitos da pessoa com deficiéncia e colaborar com ela ativamente na sua
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reinser¢cdo na sociedade, fator que sempre foi tido em conta ao longo da
prestacao de cuidados de ER e na realizacdo dos respetivos registos, recorrendo
aos instrumentos de registo informatizados e em papel existentes nos servicos,
permitindo desta forma a visibilidade do trabalho de ER desenvolvido e também
para conhecimento da restante equipe, com o intuito de haver seguimento das
mesmas.

O principio ético da autonomia esteve sempre patente, especialmente
gquando a sua independéncia ou autonomia funcional, se encontrava
comprometida pude constatar, particularmente em contexto domiciliario, o quéo
importante é que a pessoa sinta que detém controlo e poder de decisao
(independéncia vs autonomia) sobre os diferentes aspetos da sua vida.

Na equipa multidisciplinar, os enfermeiros sdo os profissionais que, ,
detém um conhecimento mais aprofundado e uma posi¢ao privilegiada para o
estabelecimento de uma relacdo, ndo s6 com a pessoa, mas também com os
cuidadores informais (Booker, 2005). Sendo esta relacdo iniciada no momento
em gue o enfermeiro se senta junto da pessoa para realizar a colheita de dados,
foi agora realizada sob um novo olhar, uma visdo mais aprofundada e
diferenciada da pessoa e do seu défice de autocuidado, por forma a conseguir
estabelecer um plano de reabilitacdo individualizado as carateristicas e
expetativas individuais e familiares.

Foram realizadas colheitas de dados, procedendo posteriormente a
formulacdo de diagndsticos de enfermagem e implementacéo de intervencoes,
procurando sempre como o CD refere “cuidar da pessoa como ela gosta de ser
cuidada ou quer ser cuidada” (Nunes et al., 2005, p.143), avaliando 0s seus
resultados periodicamente e suspendendo-as quando ja ndo se fundamentavam.

Cabe também ao enfermeiro especialista a lideranca efetiva de processos
de tomada de decisdo de maior complexidade, desempenhando o papel de
consultor para a restante equipa (OE, 2010). Neste sentido surgiram
oportunidades de participar no processo de tomada de decisdo, no ambito da
equipa de enfermagem e multidisciplinar, designadamente nas passagens de
turno de enfermagem e médicas, verificando-se nestes momentos a importancia
do papel do EEER nos cuidados a pessoa e sua familia/ cuidador, contribuindo
no processo com conhecimentos atualizados sobre o estado de saude da pessoa,

sugerindo intervencdes com base na evidéncia cientifica e na sua experiéncia

26



clinica, assumindo assim a lideranca da equipa de enfermagem na sua &rea de
competéncia.

As atividades desenvolvidas em estagio para alcancar este objetivo,
permitiram o desenvolvimento das respetivas competéncias:
Al. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;
Al.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situacdes da
pratica especializada;
A1l.2. Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas;
Al.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de decisao;
A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;
A2.1. Promove a prote¢ao dos direitos humanos;
A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada a prética de cuidados que podem

comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente

1.1.2- Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

Durante a prestacéo de cuidados os enfermeiros e as pessoas de quem
cuidam, encontram-se expostas a uma variedade de riscos (quimicos,
ergondémicos...), contribuindo para a ocorréncia de doencas e acidentes. No
entanto, como Barbosa et al. (2009) sugere, estes riscos poderdo ser
minimizados, dotando os profissionais com informacéo que lhes possa permitir
agir o mais corretamente possivel e assim manterem-se seguros.

De acordo com Wilson (2003) o controlo de infegdo assume um papel
relevante no controlo de riscos, uma vez que, ao cuidar de forma segura das
pessoas, auxilia na prevencdo de infecbes hospitalares. Segundo dados
disponiveis 30% a 40% das infecBes causadas por agentes resistentes, sédo
resultado de colonizagao e infecdo cruzada, sendo as maos dos profissionais de
saude o principal veiculo (DGS, 2007). Muitas das IACS adquiridas em ambiente
hospitalar sdo endémicas e é considerada a sua relacéo direta com a ndo adesao
a boas praticas por parte dos profissionais de saude. Como Seto (1995) sugere,

sao procedimentos simples como cuidar das pessoas sem ter lavado as maos,
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que perpetuam a transmissao de infecdo, que apesar de simples, sao
procedimentos rotineiros muito dificeis de mudar.

Relativamente a seguranca ha componente técnica da minha intervencéo,
foi fundamental, a observacéo e reflexdo dos cuidados prestados pelas minhas
orientadoras, assim como a discusséo e avaliagdo de casos e situacdes que
eram realizados previamente a minha intervencao junto dos utentes. Tambeém foi
fundamental um estudo aprofundado na tentativa de munir-me de conhecimento
através da evidéncia cientifica, assim como a plena integracdo na equipa e o
conhecimento de protocolos e normas existentes.

No que concerne a seguranca ambiental no contexto da prestacdo de
cuidados, foram identificadas, prevenidas e corrigidas intervencdes de risco em
aspetos simples como, por ex., o travar de uma cadeira de rodas quando se
levanta. Na execucao das técnicas de RFSM e RFR, promoveu-se a aplicacéo
dos principios de ergonomia e seguranca nos cuidados prestados,
nomeadamente o respeito pelos principios da mecanica corporal, a prevencao
de quedas e o risco de acidentes.

Igualmente importante foi a identificacdo e prevencédo de situacdes de
risco em préticas realizadas pela pessoa alvo de cuidados ou agente de
autocuidado, quer na incorreta execucao de técnicas no ambito da reabilitacdo
como em técnicas relativas aos cuidados gerais.

Muitas vezes apés a alta, os utentes deparam-se com um novo contexto
que podera ndo estar preparado para a sua nova condicdo, o contexto
domiciliario, em que o papel do EEER ndo € menos importante e relevante, como
um alerta de cuidado para a presenca de um tapete que pode originar uma queda.

Este objetivo e as atividades desenvolvidas em contexto clinico
facultaram o desenvolvimento das seguintes competéncias:

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;
B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de

seguranca e protecao dos individuos/grupo.
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1.1.3- Competéncias do Dominio de Gestéo de Cuidados

Com o aumento da populacéo idosa e casos de maior dependéncia, urge
uma maior utilizacdo da imaginacdo e criatividade para a criacdo de novas
estratégias, mantendo a mesma eficacia e rigor, a0 mesmo tempo que nao
aumente os encargos financeiros das pessoas. Assim sendo necessitei de
adquirir competéncias no ambito da gestdo de recursos materiais, ao ter de
encontrar alternativas aos comuns pesos e halteres, como embalagens de soro
fisiologico ou arroz , substituindo o bastdo por uma bengala ou treinar a
motricidade fina com recurso a molas da roupa, conseguindo simultaneamente
transmitindo a pessoa uma personificacdo dos cuidados em torno dos objetivos
negociados.

Ao longo do estadgio nos diferentes contextos clinicos valorizei a
contribuicdo dos diferentes elementos da equipa em prol do mesmo objetivo. Por
exemplo quando ia iniciar o plano de RFR, se na avaliacéo inicial a auscultacao
a pessoa se encontrava com broncoespasmo, procurava saber se tinha
inaloterapia instituida e se ja tinha sido administrada, por forma a administrar
caso ainda néo tivesse sido para posterior realizagdo do plano de RFR, ou no
caso de ja ter sido administrada comunicar a situacdo a equipa médica para
proceder a uma nova avaliagdo ou ajuste de terapéutica.

A gestao do trabalho multidisciplinar € um dos maiores desafios com que
0 enfermeiro especialista se depara. Reportando-me para uma situacdo de um
utente que participava num plano de reabilitacdo elaborado pelas EEER da
equipe da ECCI ha cerca de dois meses, com dependéncia nas AVD apos ter
sofrido um AVC isquémico e que nao possuia um suporte familiar adequado,
impedindo a progresséo do seu processo de reabilitacdo apesar do seu elevado
potencial funcional.

Apos reunido com equipe multidisciplinar, foi consensual que a melhor
opcao para este utente seria a referenciacdo para uma unidade de cuidados
continuados de reabilitacdo, tendo sido posteriormente “discutido” e aceite pela
familia e pelo proprio utente, ingressando numa unidade apos duas semanas da
deciséo e onde iria permanecer durante os trés meses seguintes.

O contato que tive com a familia/ cuidador(es) permitiu-me supervisionar

e orientar os cuidados que prestam a pessoa dependente, uma vez que como
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Sequeira (2007) sugere ao assumirem a responsabilidade de cuidarem uma
pessoa com dependéncia, encontram-se em processo de aquisicdo de novos
conhecimentos e experiéncias, havendo a necessidade de implementacdo de
estratégias que possam dar resposta ndo sé a pessoa dependente, como a Si
mesmos. Fui constatando a necessidade de informacdo sobre a doenca,
manuseamento de materiais, assim como de maior conhecimento e informacao
sobre a gestdo do regime medicamentoso, tendo desta forma informado sobre o
estado de saude da pessoa, ensinado sobre procedimentos técnicos e apos
diversos momentos de partilha e escuta ativa surgiu a necessidade de solicitar
outros profissionais, como assistentes sociais, para providenciar servicos de
suporte como uma Unidade de Cuidados Continuados (UCC) com internamento
para descanso do cuidador.

Durante o estagio em contexto hospitalar tive a oportunidade de orientar
os colegas no sentido de darem continuidade a determinados cuidados, tanto na
forma de realizacdo de exercicios como nha orientacdo acerca dos
comportamentos que melhoram o estado de saude das pessoas. Por exemplo,
no caso de uma pessoa com derrame pleural alertei os colegas para a relevancia
de efetuar mudancas de posi¢do entre o decubito lateral e semidorsal oposto ao
derrame e, no caso de tolerancia, o semiventral ao longo do dia, por forma a
otimizar a reabsor¢cdo do mesmo e prevenir a formacao de sinequias (Taveira e
Pascoal, 2013). No sentido de desenvolver intervencdes no ambito da gestéo de
cuidados, identifico a minha pratica com uma visao coletiva do ambiente laboral
e por essa via é fundamental potenciar relacées interpessoais saudaveis quer
entre os membros da mesma equipa de profissionais, quer na equipe
multidisciplinar, valorizando os diversos contributos individuais em prol do
objetivo comum, como reconhecem Curtis e O’Connell (2011). Mantenho uma
postura calma e tranquila na interagdo com os restantes colegas, utentes e
outros profissionais. Considero ainda conseguir manter presenca de espirito e
calma em situacdes criticas e geradoras de stress, bem como uma postura
ajustada as diferentes situacdes com que me vejo confrontada, mesmo quando
€ necessario reajustar o meu plano de trabalho.

Este objetivo e as atividades desenvolvidas em contexto clinico facultaram

o desenvolvimento das seguintes competéncias:
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C1- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipe de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipe multidisciplinar

C1.1 - Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao

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

1.1.4- Competéncias do Dominio das Aprendizagens Profissionais

Para uma estruturacdo do meu pensamento e processo reflexivo, recorri
habitualmente ao Ciclo de Gibbs como forma de poder alcancar um desempenho
mais fundamentado, relacionalmente e tecnicamente mais adequado.

Kim (2010) refere que em enfermagem o conhecimento resulta de dois
vetores: o conhecimento privado, que consiste no saber pessoal adquirido com
a experiéncia e o conhecimento publico, relacionado com os saberes da
disciplina (teorias, evidéncias cientificas, consensos).

O enfermeiro é detentor de um “saber na agao”, produto da biografia e
experiéncias passadas, conhecimentos atuais e da sua relagdo ativa com a
pratica (Medina Moya, 2008), por sua vez Benner (2001, p.202) emprega a
expressao experiéncia como “um processo ativo que consiste em formar e
modificar teorias e ideias ligadas de muito perto a realidade” e ndo tanto como
uma referéncia a passagem do tempo. Assim sendo, a teoria e pratica estao
efetivamente interligadas, sendo, no entanto, uma relacdo manipulada por
contingéncias pessoais e situacionais (Flaming, 2001).

Através da pesquisa bibliografica e reflexdo, foi possivel desenvolver
conhecimentos e mobiliza-los para a pratica, respeitando sempre as normas
existentes em cada servico e questionando o EEER orientador, sempre que
surgiam duvidas na prestagdo de cuidados de ER a pessoa e/ou a familia. Este
guestionamento ativo, assim como a partilha de conhecimentos, aprendizagens
e experiéncias com a equipa de ER, permitiu uma compreenséo mais evidente
sobre a relevancia do aprofundamento de conhecimentos, que fundamentam as
tomadas de deciséo e as intervencdes realizadas pelo EEER, na sua pratica

profissional.
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Eraut (2008) refere que quando se fala em aprendizagem no contexto de
trabalho, é fundamental que este proporcione oportunidades de aprendizagem
diferentes das que normalmente se encontram disponiveis no contexto de
formacgéo académica.

Deste modo, assistiu-se diariamente a passagem de turno de
enfermagem e médica. Estes momentos, foram muito enriquecedores para o
processo de aprendizagem, ndo so porque possibilitaram colher dados sobre as
pessoas internadas, mas também permitiram compreender o papel do EER nos
mesmos, designadamente o seu contributo ativo no esclarecimento de aspetos
relativos a reabilitacdo da pessoa.

Nomeadamente no primeiro contexto de estagio, a EEER orientadora ao
longo da primeira semana de estagio promoveu a minha formacao sobre
imagiologia do térax. No sentido de desenvolver competéncias nesta area de
avaliacao, todos os dias antes da prestacéo de cuidados de reabilitacdo a pessoa,
eram analisadas varias radiografias ao torax, para assim, aperfeicoar a
capacidade de observacao e andlise deste exame, otimizando o planeamento de
intervencdes de ER.

A formacdo desempenha uma funcdo determinante em relacdo a
prestacao de cuidados, pois € geradora de comportamentos e atitudes (Colliere,
2001). Neste sentido foi realizada uma acdo de formagcdo a equipa de
enfermagem da ECCI alusiva & VNI (apéndice VI), tendo sido sugerida por mim
as enfermeiras orientadoras, apés davidas e questdes lancadas por elementos
da equipe relativas a este tema. Esta formacao teve como objetivo esclarecer a
equipa de cuidados gerais e paliativa, ndo s6 sobre cuidados e intervencdes a
ter com a pessoa sob VNI mas também dar visibilidade a intervencédo da ER
perante esta e suas possiveis complicacdes.

No decorrer deste processo evolutivo de aprendizagem pessoal e
profissional, através dos cuidados de ER, das reuniées com os OC dos diferentes
CC, e com o professor orientador de estagio, compreendeu-se o quao relevante
se torna, para o EEER, investir na sua formacdo, de forma a promover o
desenvolvimento das competéncias na area da ER. Assim, no caminho para a
especializacdo em ER, ndo ha duvida de que a reflexao critica sobre “o que se
faz” e “porque se faz” € um importante instigador de mudanca, no sentido da

exceléncia dos cuidados de enfermagem, devendo, por isso, ser valorizada e

32



efetivada, sempre que possivel, para que possam ocorrer continuos progressos
na profissao.

Este objetivo e as atividades desenvolvidas em CC permitiram o
desenvolvimento das seguintes competéncias:
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro;
D1.2. Gere respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional;
D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrdes de
conhecimento;
D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da especialidade;
D2.2. Suporta a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento, na érea da
especialidade.

1.2- Competéncias Especificas do EEER

A OE (2010) elaborou regulamentos das competéncias especificas do
enfermeiro para cada uma das especialidades, neste caso reporto-me para o
regulamento especifico do EEER. O desenvolvimento destas competéncias
representou um importante investimento durante a realizacdo dos estagios, as

quais procurei transpor para o presente relatorio as situacfes mais relevantes.

1.2.1- Cuidar de Pessoas com Necessidades Especiais

O ponto de partida para a realizacdo de qualquer intervencdo é a
avaliacdo da pessoa. Para a sua realizacdo foram mobilizadas varias técnicas
comuns da pratica profissional de um enfermeiro generalista, mas também foram
aplicados e desenvolvidos recursos proprios de um EEER.

A observacdo revestiu-se de novos contornos, relativamente a que possuia
antes de ter dado inicio a este novo percurso, o olhar do EEER, observar a

pessoa pelo seu potencial ao invés da sua incapacidade.
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No servigco de Pneumologia a observacdo contemplou aspetos variados.
A primeira fonte de informacao geralmente era a passagem de turno, através da
qual me permitia saber que pessoas se encontravam internadas, qual o seu
estado em termos de estabilidade ventilatéria e hemodinamica, intercorréncias e
planos da equipe médica para as horas seguintes.

No comeco deste estagio senti a necessidade de criar um guido de
avaliacao (Apéndice 1), constituido por um questionario aplicado através de uma
entrevista informal com a pessoa, por forma a conhecer algumas informagdes
como habitos de vida, condi¢cdes habitacionais, apoios da comunidade. Apliquei
ainda instrumentos de medida, por forma a diminuir o caracter subjetivo das
avaliacdes e para uma uniformizacéo da linguagem. Adotei o Mini Mental State
para avaliacdo do estado mental, o questionario EURO-QoL para avaliagcao da
QDV, a Escala de Borg para avaliagdo da dispneia e, em casos mais raros no
servico de Pneumologia e mais profundamente desenvolvidos no estagio
seguinte na ECCI, a escala de avaliacao da forca muscular do Medical Research
Council, a Escala de Ashworth modificada na avaliacdo da espasticidade, a
Escala de Berg, escala de Morse para o risco de quedas e indice de Equilibrio
Tinetti para o equilibro.

Inclui ainda o indice de Barthel e o indice de Katz, indices de avalia¢&o
de funcionalidade que comecaram a ser aplicados no primeiro contexto de
estagio, mas que foram ainda mais desenvolvidos no segundo. Através da
aplicacao destes indices pude ndo sé sistematizar a avaliacdo funcional das
pessoas, mas também comparar scores por mim obtidos com os scores obtidos
a data de admissdo, tornando-se possivel demonstrar a sua evolugdo em termos
de ganho de funcionalidade e evidenciado os progressos conseguidos.

O treino de observacéo dos parametros referentes a avaliacdo respiratoria
foi uma constante, como a postura corporal e caracteristicas do torax, frequéncia,
ritmo, amplitude e simetria dos movimentos respiratorios, a presenca de dispneia
ou ortopneia, tosse, expetoracao, cianose ou dor. No primeiro contexto clinico, a
Escala de Borg modificada, ja referida anteriormente, foi um recurso importante
para a quantificacdo da percecédo subjetiva do esforco fisico e, por exemplo, no
treino de AVD, escadas e marcha.

Ainda relativamente a este contexto de estagio, senti-me privilegiada ao

utilizar duas ferramentas essenciais sobre as quais ndo possuia muito
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conhecimento: a auscultacdo pulmonar e a interpretacdo da telerradiografia de
térax. A primeira técnica requereu treino e repeticdo para a distincdo dos
diferentes ruidos adventicios, bem como a sua interpretacdo a luz do estado
clinico da pessoa. Esta é uma técnica realizada no inicio e final de cada sesséo
de reabilitac&o respiratéria, servindo ndo s6 como avaliacao inicial, mas também
dos resultados obtidos com a intervencao.

Um outro aspeto que considerei interessante e que foi observado ao longo
do decurso da pratica clinica hospitalar, foi precisamente a integracao teorico-
pratica destes instrumentos de avaliacdo: observacéo, auscultagdo pulmonar e
interpretacdo de telerradiografia de térax. Por exemplo, perante a observacéao da
diminuicdo da expansdo de um hemitérax e a auséncia de murmurio vesicular
num campo pulmonar, frequentemente a radiografia confirmava a presenga de
uma atelectasia ou derrame pleural.

No ambito da reabilitacdo respiratoria, 0 EEER instrui e treina técnicas
especificas de reabilitacdo, intervindo na educacdo do doente e pessoas
significativas, no planeamento da alta e na continuidade dos cuidados,
proporcionando-lhe melhoria de fun¢des, a nivel cardiorrespiratorio; manutencao
ou recuperacdo da independéncia nas atividades de vida; minimizacdo do
impacte das incapacidades instaladas; capacitacdo no autocontrolo da doenca;
a reintegracdo na familia e na comunidade; o direito a dignidade e a melhoria da
QDV (OE, 2010).

Embora o tema do meu relatério seja a Pessoa com DPOC, foram
escassas as oportunidades de trabalhar com pessoas portadoras desta patologia.
Por sua vez no periodo em que decorreu 0 meu estagio no servico de
Pneumologia, foram véarias as pessoas com asma (entre outras patologias
obstrutivas) internadas.

Pode-se afirmar que os EEER, pelas competéncias desenvolvidas através
da sua formacéo especializada, séo os profissionais melhor posicionados para
ensinar, instruir e treinar doentes nas atividades funcionais da sua vida diaria,
ensinar e orientar os respetivos familiares no processo de reabilitacédo, executar
técnicas especificas de reeducacdo de funcdes organicas afetadas, participar
em equipa nos programas de reabilitacdo/ prevencao e ainda de reintegracao
socioprofissional do doente, minimizando o impacto da dependéncia instalada
(Ferreira, 2011).
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Num caso em concreto de um utente asmatico, apés a aplicagdo do meu
guido de entrevista constatei que tinha poucos conhecimentos acerca da sua
patologia, apesar de ja ter sido diagnosticada ha mais de duas décadas.

Na componente de educacado para a saude, a pessoa foi instruida sobre
mudancas de comportamento a adotar e autogestéo, ou seja, dotar a pessoa de
ferramentas para reconhecer e gerir a sua doenca (Spruit et al, 2013). Para tal
forneci panfletos e elaborei um folheto sobre a asma (apéndice 1V), com
informacgdes e conselhos no que toca a mudangas de comportamento e adeséo
ao regime terapéutico, tendo este ultimo item compreendido ndo sé a terapéutica
farmacoldgica assim como a realizacdo de exercicio, implementacéo de técnicas
respiratorias e técnicas de conservacao de energia (Spruit et al., 2013; McCarthy
et al., 2015). Ndo menos importante foram também o0s momentos
proporcionados para que a pessoa e familia pudessem expor as suas davidas.

Numa fase inicial do internamento a dispneia era um dos sintomas mais
manifestado, e como Bott et al. (2009) sugerem para o seu controlo, foram
tomadas medidas que passaram pela intervencao no posicionamento, adoc¢éo
de auxiliares de marcha, de técnicas respiratorias, gestdo dos niveis de
ansiedade, a implementacdo de reabilitacdo respiratdria, de exercicio fisico,
treino dos musculos da respiracdo, oxigenoterapia, técnicas de limpeza da via
aérea e treino dos musculos do assoalho pélvico. Os programas de exercicio
contribuem para o aumento do volume inspiratério e reduzem a hiperinsuflacéo
dindmica, contribuindo assim para o decréscimo da dispneia funcional (Casaburi,
2009 citado por McCarthy et al., 2015). Além disto, contribuem para 0 aumento
da funcdo muscular, para o decréscimo da fadiga resultado em aumento da
resisténcia.

As técnicas de conservacdo de energia assumiram extrema relevancia,
ndo so para a realizacdo de exercicios, bem como na preparacéo do regresso
ao domicilio e na realizacdo de AVD e Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD). Num caso em concreto de um utente que referia sentir cansago na
realizacdo de higiene no chuveiro em pé, foi adotado o uso de um banco, que
apos conversacdo com o mesmo e de acordo com as carateristicas do seu
domicilio, era um recurso ao qual iria recorrer em caso de necessidade no futuro

apos a alta hospitalar.
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Em outros casos, diferentes estratégias e conselhos foram dados ap6s
didlogo com o utente e seu cuidador no sentido de preparacdo no regresso a
casa, Como o sentar para realizar certas tarefas, a utilizacdo de adaptacdes na
habitacdo como baixar o nivel de determinado objeto, pegas, entre outros
auxiliares, por forma a reduzir ou eliminar 0 movimento, estratégias estas que
num estudo realizado em 2006 por Velloso e Jardim (citado por Bott et al., 2009),
atestaram o beneficio na reducédo da dispneia no decurso da realizacao de AVD.

No sentido de melhorar a capacidade respiratéria, foram implementados
exercicios de controlo respiratério e de treino dos musculos respiratorios, sendo
gue estas duas estratégias sdo frequentemente referidas na literatura como
tratamento ndo farmacolégico e sédo utilizadas para gerir e melhorar a
capacidade respiratéria das pessoas, utilizando estratégias de implementacdo
diferentes (Gosselink, 2003; Bott et al., 2009; Borge et al., 2014).

Os exercicios de controlo respiratorio incluem técnicas de respiracao
diafragmatica, expiracdo com labios franzidos, técnicas de relaxamento, e
técnicas de controlo postural. Estas técnicas tém como objetivo diminuir o
esforco realizado para respirar e assistir no relaxamento dos musculos
respiratorios(Gosselink, 2004; Borge et al., 2014). No que se relaciona com o0s
exercicios de treino dos musculos respiratorios, o seu objetivo € melhorar a forca
e resisténcia muscular, pois com a DPOC estes musculos apresentam-se
debilitados e realizam grande esfor¢o para controlar a frequéncia respiratoria e
reduzir a dispneia sentida por estes doentes (Bott et al., 2009). A respiracao
diafragmatica consiste na respiracdo realizada com enfoque no controlo do
musculo diafragmatico (Gosselink, 2003; Borge et al., 2014), ao mesmo tempo
que se tenta reduzir ao maximo o trabalho dos musculos acessérios da
inspiracdo (Cahalin et al., 2002 citado por Borge et al., 2014). A realizac&o deste
tipo de respiracdo durante o esfor¢o ajuda na reducdo da frequéncia respiratoria
e aumenta a velocidade da recuperacédo, quando comparada com a expiracao
usual. A atelectasia foi uma das complica¢cdes mais encontradas ao longo do
estagio em pneumologia. Foi-me possivel usar o espirbmetro de incentivo,
amplamente utilizado, com a vantagem de permitir dar continuidade aos
exercicios de cinesiterapia respiratoria durante o periodo da tarde e durante os

fins-de-semana.
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Relativamente ao planeamento, os dois momentos de estagio decorreram
com notavel diferenca entre si. No servico de Pneumologia a intervencdo do
EEER ocorreu junto de pessoas em contexto hospitalar, obrigando a um
planeamento de cuidados que desse resposta a uma evolucdo regra geral
favoravel, assim como a um regresso a casa hum curto espacgo de tempo. Ao
invés, na ECCI a populacao junto de quem o EEER intervinha era constituida
essencialmente por pessoas em poés-cirdrgico ortopédico, sindrome de
imobilidade por internamentos prolongados, em situacao paliativa e alguns casos
de pessoas com sequelas ou portadoras de doencas neuroldgicas, verificando-
se a necessidade de um planeamento a médio/longo prazo, tendo em conta uma
evolucdo mais demorada.

Ao longo do estégio deparei-me com inimeras situagdes de sindrome de
imobilidade, ou por uma situacdo aguda de doenca ou simplesmente devido ao
envelhecimento.

Segundo Parada e Pereira (2003) a inatividade cronica, que se encontra
mais associada ao sedentarismo, ou a aguda, resultante de uma intercorréncia
gue requereu um repouso prolongado no leito, sdo condicionantes de alteracdes
da mobilidade, implicando alteracdo na capacidade funcional do sistema
musculo-esquelético, que se mantiver durante um periodo de tempo os restantes
sistemas organicos também poderdo ser atingidos originando a uma
desorganizacdo global do organismo implicando uma continuidade da
inatividade, tornando-se processo um ciclo vicioso.

Para a satisfacdo dos requisitos propostos na teoria do défice de
autocuidado de Orem (1995) a mobilidade funcional é de extrema importancia.
A limitac@o progressiva na capacidade de satisfazer estes requisitos € um dos
efeitos mais patentes na evolucdo do processo de envelhecimento, que
associados a falta de apoio familiar e social sdo impulsionadores para o
isolamento e inatividade progressivos (Parada & Pereira, 2003).

Reportando-me para o caso de uma Sr.2 que tive oportunidade de cuidar
ja em processo de reabilitacdo ap0s um internamento prolongado por uma
infec&o respiratéria com necessidade de VMI, era uma pessoa idosa, 0 que de
acordo com Brach, Wert, Perera e VanSwearingen (2013) € um fator que provoca

o aumento do esforco necessario para a mobilizacdo, podendo também
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desencadear uma diminuicdo da fungdo motora e originar medo da queda e por
sua vez diminui¢ao na confianca durante a deambulacéo.

Para Hoeman, Liszner e Alverzo (2011) a ER assume 0 seu interesse na
assisténcia a pessoa no desenvolvimento das suas potencialidades, otimizacao
da funcao alterada e na integracao desta no processo de reabilitagéo, sendo que,
como Kneafsey (2007) sugere, as intervencdes de enfermagem em pessoas com
alteracdo da mobilidade ajudam a prevenir a imobilidade e estimulam a
mobilizacéo.

Foi essencial uma avaliagdo global a utente em questdo, para o
planeamento e adaptacdo das intervencdes do EEER as necessidades de
autocuidado da pessoa. Implicou determinar o grau de dependéncia funcional,
ambiente, dispositivos de apoio e equipamento que possa Ser necessario
durante o desempenho das AVD, bem como a avaliacdo da execucao das
préprias AVD e AIVD, compreensdo dos objetivos de vida, educacao e lazer
(Hoeman, Liszner e Alverzo, 2011).

Numa fase inicial e como a pessoa em questao se encontrava no domicilio,
as intervencdes dirigidas ao cuidador assumiram grande importancia, por forma
a garantir ndo s6 melhores cuidados a pessoa em questao, mas também para
promover um adequado funcionamento do agregado familiar, nomeadamente a
dotacdo de conhecimento e estratégias para cuidar da melhor forma possivel a
sua familiar e, desta forma, reduzir o risco de Ulceras de presséo e risco de queda.
O incentivar, encorajar e esclarecer foram fundamentais para o cuidador, ndo sé
para melhorar as funcdes fisiolégicas do seu familiar, mas também para
promover a interac¢ao entre ambos.

Nesta situacéo, a intervencéo do EEER, medida através de instrumentos
aplicados como a de MIF e Escala de Barthel, ndo originou ganhos em saude
sensiveis, no entanto condicionou uma consideravel melhoria na QDV da pessoa
alvo de cuidados e melhoria da harmonia dentro do agregado, visiveis nos
resultados na EURO-QoL .

De acordo com Hoeman, Liszner e Alverzo (2011), previamente a
implementagcdo de um programa de reabilitagdo, deve-se conhecer a histéria de
saude, comorbilidades, intervengdes cirurgicas, dor, altera¢cdes da comunicacao
ou cognicdo, preocupacdes, assim como alteracbes do foro psicossocial,

emocional ou cultural, que possam prejudicar a mobilidade da pessoa e na
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seguranca durante a realizacdo do exercicio, por forma a prevenir lesdes
musculo articulares que sobrevém de exercitacdo desadaptada.

A implementacdo de um plano de EEER neste caso, esteve relacionada
com a execucdo de diferentes tipos de atividades, cujos principais objetivos
foram melhorar a resisténcia, forca muscular, controlo postural e/o equilibrio, por
forma a promover o autocuidado e reduzir o risco de queda.

Ainda de acordo com Hoeman, Liszner e Alverzo (2011), os exercicios de
carga nao so6 favorecem o aumento da forca e melhoria da estabilidade postural,
bem como a capacidade de estar atendo, contribuindo para a diminui¢éo do risco
de queda e fragilidade do idoso.

Os exercicios realizados essencialmente tiveram como finalidade
melhorar a mobilizagdo articular e muscular, realizados maioritariamente com a
utente sentada em cadeira de rodas, por forma a melhorar a sua postura corporal
e diminuir o risco de queda, além da promocao do levante da cama, fundamental
na prevencao de complicacdes da imobilidade, no incentivo ao autocuidado e no
treino de equilibrio, essenciais na preparacdo para o treino de marcha (OE,
2013).Frequentemente para a realizacdo destes exercicios, tive de improvisar
dispositivos de apoio, como, por exemplo, o uso de garrafas de agua de plastico
ou canadiana para a reeducacéo costal global.

A implementacdo de exercicios, para aumentar a forca muscular dos
membros superiores e inferiores, constou da realizagdo de movimentos nos
diferentes plano. Cada tipo de exercicio constava de séries de 10 repeticdes,
inserindo pausa no intervalo de cada série. Ap6s uma avaliacdo minuciosa, o
namero de repeticdes e séries foi aumentado nas pessoas com maior potencial
de reabilitagcdo. Alguns destes exercicios foram realizados com resisténcia,
tendo em conta a capacidade da pessoa idosa, a massa muscular, mas também
a finalidade do fortalecimento muscular. De salientar que a maioria dos
exercicios dos membros inferiores, eram realizados com a pessoa em pé
apoiada a cama.

A mobilizagdo do pescogo também foi tida em conta no plano de
mobilizacdes e relaxamento. Assim como o treino da preenséo digital que surgiu
em outros casos, devido a dificuldade no abotoar de botdes ou na toma da

medicacéo, recorrendo muitas vezes ao uso de molas de roupa para o exercicio.
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De ressalvar que as amplitudes articulares, foram sempre respeitadas,
bem como a presenca de dor ou outro tipo de desconforto, no entanto em certas
situacdes também tive a necessidade de implementar exercicios de amplitude,
por forma a reduzir contraturas e atrofias musculares, manutencdo de tonus e
forgca muscular, assim como a conservagédo da funcdo, por forma a minimizar
problemas associados a mobilidade reduzida (Hoeman, Liszner e Alverzo, 2011).

Como referido anteriormente tive de adaptar 0s exercicios as
necessidades e desejos da pessoa e as carateristicas da sua habitacdo, de
modo a promover a realizacao dos exercicios de forma autbnoma e segura, ao
mesmo tempo que encorajava e motivava, intervencdes essenciais na adesao e
promocao ao programa de reabilitacao.

Em contexto domicilidrio o papel do(s) cuidador(es) assume grande
relevancia na continuidade do programa de reabilitacdo, tendo a minha
intervencao incidido no ensino, encorajamento e supervisdo na execucao de
mobilizacdes ativas/ passivas por forma a garantir a seguranca nao so da pessoa
cuidada, como do seu cuidador. Hoeman, Liszner e Alverzo (2011) sugerem que
a realizacdo de atividades associadas a satisfacdo das necessidades de
autocuidado sdo momentos Uteis para o desenvolvimento de exercicios
terapéuticos num ambiente seguro.

Uma delas é a mobilidade no leito, vantajosa na prevencéao de Ulceras de
pressdo. Foi essencial encorajar o utente, explicar-lhe a necessidade para a
realizacdo da mobilizacdo no leito e treinar para esta também né&o contribuir para
um consumo elevado de energia, que como a OE (2013) sugere, para a
mobilizacdo todas as potencialidades da pessoa devem ser utilizadas,
realizando-a de forma eficaz e com menor gasto de energia, tanto para a pessoa
como para o seu cuidador. O fortalecimento muscular dos membros superiores
e inferiores podem ser importantes na mobilizacdo, contribuindo como um
agente facilitador, para a diminuicdo da carga do cuidador. Auto mobilizacbes
como virar e fazer a ponte séo Uteis na higiene e vestir, tornando-se relevantes
na satisfacao das necessidades de autocuidado.

O treino de marcha foi sendo realizado de forma gradual, tendo sido
essencial criar condicdes necessarias como: estabelecimento de objetivos
realistas, criar condicbes seguras, eliminar obstaculos, e definir pontos de
descanso (OE, 2013).
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A educacao para a saude proporciona os conhecimentos e competéncias
para as pessoas gerirem 0s seus cuidados e controlarem as suas vidas (Habel,
2011).

Como objetivo primordial do meu trabalho, a adeséo e GRT (neste caso
assumido como o seu processo de reabilitacdo), foi meu dever essencial como
futura EEER providenciar uma educacéo eficaz, que auxilie a pessoa a aprender
a viver com uma condic&o cronica ou incapacitante no seu proprio ambiente, da
forma mais independente possivel, corroborado por Habel (2011) quando afirma
que o processo educativo tem a finalidade de promover a independéncia,
desenvolver o autocuidado, desenvolver processos adaptativos e prevenir o
agravamento da incapacidade.

Porém diversas vezes também fui confrontada com uma barreira
relativamente ao programa de reabilitagdo, a coexisténcia de quadros
depressivos, relacionados sobretudo com o estado de dependéncia, alteracao
da imagem corporal, entre outros. Nesse sentido, é extremamente importante
gerir as expectativas da pessoa e deixar clara a complexidade neuro motora do
desempenho de tarefas aparentemente tao triviais como andar, a qual s6 pode
ser readquirida apds atingir um conjunto de objetivos parciais, como a
reaquisicdo de forca muscular dos membros inferiores e de equilibrio postural
em pé. Do mesmo modo, importa também gerir expetativas no que concerne aos
proprios objetivos. Porém Hesbeen (2002) sugere que a reabilitacdo advém do
interesse sentido pelo futuro da pessoa, mesmo quando a cura ou a reparacao
do seu corpo deixam de ser possiveis, continuando a haver provavelmente um
cabimento para a intervencao do EEER.

Montagnini e Lodhi (2003) sugerem que as intervencgdes de reabilitacéo
em servicos de cuidados paliativos, sdo frequentemente ignoradas ou
subvalorizadas, apesar da existéncia de evidéncia de que as intervencdes de
reabilitacdo melhoram a capacidade funcional das pessoas em situagéo paliativa,
da mesma forma, que os cuidados paliativos centram-se sobretudo na proporcéo
de conforto, bem-estar e QDV através do controlo sintomatico, sendo que, de
entre os sintomas mais frequentes, contam-se a fadiga, a dispneia, a tosse, a
obstipacéo ou a disfagia, nos quais também a reabilitagdo pode intervir.

Neste ambito, na ECCI tive oportunidade de prestar cuidados a pessoas

das mais variadas faixas etarias, com doencas oncologicas, doencas
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neurolégicas degenerativas como a ELA e a deméncia, nestas Ultimas o
planeamento dos meus cuidados de reabilitacdo tiveram essencialmente como
objetivo prevenir a instalacdo de espasticidade e complicacdes da imobilidade.
A minha intervengdo centrou-se sobretudo na realizagdo de mobilizagbes
passivas e posicionamento em padrédo antispastico, assim como na RFR, como
forma de manter a permeabilidade das vias aéreas e prevenir infecdes
respiratorias.

No entanto muitos utentes com que me deparei, principalmente
oncolégicos, expressavam o desejo de permanecer fisicamente independentes
até o final de suas vidas. Executar as tarefas da vida diaria e, em especial,
manter a mobilidade, sdo areas passiveis de intervencdo e em que se obtém
ganhos significativos na QDV destas pessoas. Além disso, a reabilitagdo
reduz a carga sobre cuidadores e familias, elevando o nivel de satisfacéo e a
funcionalidade e reduzindo a dor e a ansiedade. Ter um conhecimento adequado
sobre reabilitacdo € essencial para a provisdo de cuidados abrangentes e
holisticos no fim da vida (Javier e Montagnini, 2011 citado por Costa e Costa,
2014).

1.2.2- Capacitar a Pessoa com Deficiéncia

Ser saudavel é frequentemente entendido como ter um corpo que
funciona bem, porém esta € uma visdo redutora da saude e do conceito de
normalidade que conduz a pressupostos arriscados, podendo associar-se a
dependéncia a perda de autonomia (Hesbeen, 2002). No entanto, apesar da
relacdo entre autonomia e dependéncia, Cabete (2011) salienta que estes nao
sdo o oposto um do outro. Neste sentido, 0 &mbito da dependéncia remete para
0 suporte material, o estado de ser influenciado, controlado ou materialmente
suportado por outra pessoa (Cabete, 2011) implicando outra pessoa na
realizacdo das atividades diarias. O foco da dependéncia nédo é a decisdo, mas
antes a acao.

Doyal e Gough (1991) e Boyle (2008) referem que a autonomia permite o
favorecimento do bem-estar e participagcéo social sendo valorizada como direito

e necessidade universal, indicando ainda dois niveis de autonomia: a liberdade
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de deciséo, acdo e a oportunidade de expressao da liberdade de deciséo e
influéncia politica/ social. Ainda de acordo com os autores, estes consideram
essencial fornecer ao individuo apoio educacional, emocional e material que
permita o enaltecimento da autonomia, caminho este percorrido pelo
empowerment e seus objetivos.

A Teoria do Autocuidado de Orem, demonstrou ser um ponto fulcral para
a abordagem do conceito empowerment, definindo o autocuidado como sendo a
pratica de atividades que o individuo inicia e desempenha em seu proprio
beneficio por forma a manter a vida, a salde e o seu bem-estar (Orem, 1995),
pressupondo uma tomada de decisdo do utente na realizacédo dessa acéo.

Para Zeleznik (2007) autocuidado esta ligado ao aumento do sentimento
de satisfacao e de bem-estar na realizacao de atividades e da sua autonomia na
acdo. E um conceito centralizador da préatica de enfermagem, ao clarificar uma
finalidade, como a promocéao e restabelecimento da capacidade da pessoa se
auto cuidar e pelo poder explicativo de uma acéo, de aquisicdo de competéncias
para a autonomia e autodeterminacao (Queirés et al., 2014).

No desenvolvimento de capacidades e de promoc¢ao da saude, o conceito
empowerment, demonstra-se como dinamizador para a elevacéo da autonomia.
Visa desenvolver a capacidade do utente em controlar a sua vida, identificando
os fatores que influenciam o seu processo saude/doenca, mobilizando os
recursos necessarios (ou disponiveis), sendo um processo de reconhecimento
das préprias necessidades, promocdo e manutencdo da salde e
desenvolvimento de capacidades (Gibson, 1991), assentando em trés pilares:
participacdo, educacdo e o controlo que o utente tem durante 0 processo
(Ouschan, Sweeney e Johnson, 2000).

Foi também em redor deste conceito de empowerment que se baseou a
minha atividade em contexto de estagio para atingir o objetivo a que me propus
de capacitar a pessoa, promovendo a adesao e gestao do seu regime terapéutico.
Informando e envolvendo o cliente no seu processo de saude/ doenca,
revestindo-o de poder e promovendo uma interacdo mais eficiente com o0s
profissionais de saude, levando-o a obten¢do dos resultados esperados (Fest e
Anderson,1995), assim como na compreensdo das dimensbes do
desenvolvimento humano e isolamento de fatores que promovam e regulem

esse desenvolvimento nas diferentes fases do ciclo vital, como suscita Petronilho
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(2012). Para este autor os requisitos de desenvolvimento possuem dois objetivos

chave:

1. “Providenciar condigcbes e promover comportamentos que irdo prevenir a
ocorréncia de efeitos nocivos no desenvolvimento” (Orem, 2001, p.232 citado
por Petronilho, 2012, p.23);;

2. “Providenciar condigdes e experiéncias que minimizem ou superem efeitos
nocivos no desenvolvimento” (Orem, 2001, p.232 citado por Petronilho, 2012,
p.23.

De acordo com autores como Spruit et al. (2013) e DGS (2009) a
componente educacional de um programa de reabilitacdo respiratéria deve
abordar a adesdo e a administracdo correta da medicacdo, como o0 caso da
inaloterapia.

A adequada GRT medicamentoso permite reduzir o trabalho respiratério,
diminuindo a obstrucdo ao fluxo aéreo e a inflamacdo das vias aéreas,
melhorando a sintomatologia e/ ou as complicac6es dos doentes (GOLD, 2009;
DGS, 2011). A correta GRT ndo medicamentoso influencia positivamente os
efeitos sistémicos, nomeadamente o descondicionamento fisico, a disfuncéo
psicossocial e as comorbilidades, em particular a cardiovascular (DGS, 2009;
Monninkhof et al, 2003); reduz a dispneia, aumenta a tolerancia ao esforco e
melhoria da QDV (Magalhaes, 2009), diminuindo as exacerbac¢des, consultas e
internamentos hospitalares (DGS, 2009; Walters et al, 2010; Warwick et al. citado
por Stellefson et al, 2012), sendo a educacéo da pessoa com DPOC fundamental
para a promocdo do autocuidado: GRT, no ambito da reabilitacdo respiratoria
(DGS, 2011).

Na primeira semana de estagio no servico de Pneumologia, fui
confrontada com inUmeros dispositivos de administracdo de terapéutica
inalatoria, sendo esta uma area na qual detinha poucos conhecimentos e que
me obrigou a aprofundar o tema. O primeiro ensino que realizei, nomeadamente
sobre o “turbohaler’, foi de dificil aprendizagem para o utente. Embora na ultima
demonstracao de treino que fez antes de ir para casa, estar correta, ndo me
deixou confiante que iria proceder da maneira mais correta no domicilio, por
possivel esquecimento.

No guido de entrevista que criei e que abordei anteriormente, introduzi a

questao sobre qual a terapéutica inalatéria realizada, pedindo posteriormente a
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exemplificacdo o que me levou a verificar haver muitos erros na administracéo
por esta via.

Estudos realizados por Morais, Rocha e Hespanhol (2001), Sotomayor,
Vera, Naveas e Sotomayor (2001) e Muchdao, Perin, Rodrigues, Leon e Filho
(2008), revelam a existéncia de elevada prevaléncia de erros realizados pelos
doentes e pelos préprios profissionais de saude, no manuseamento dos
dispositivos inalatérios e na execucdo da técnica de inalacdo, sendo a
complexidade de administracdo de alguns deles o motivo de abandono e néo
adeséao.

Devido a complexidade de administracdo de alguma dessa terapéutica,
realizei folhetos dos dispositivos mais usuais, com explicacao e ilustracdo da sua
administracao que foram facultadas aos utentes como reforco do ensino e servir
de recordacgédo do procedimento, caso fosse necessario em contexto domiciliario
(Apéndice IIl). Elaborei também varias checklist (Apéndice Il) para administracdo
dos varios dispositivos de inaladores, as quais eram aplicadas previamente e
posteriormente a realizacdo de ensino/ educacdo, as quais demonstraram
resultados muito positivos.

Como referido anteriormente era uma area da qual possuia pouco
conhecimento, pelo que como Barreto, Froes, Pinto e Cravo (2000) sugere, 0
proprio profissional de saude deve estar familiarizado com o uso correto dos
dispositivos inalatorios para poder ensinar e corrigir de forma adequada a técnica
inalatoria nos doentes com doencas respiratorias, ou seja, para que a terapéutica
inalatoria seja uma terapéutica eficaz, é necessario que todos os profissionais
de saude responsaveis por doentes com patologia respiratéria, tenham um
conhecimento correto sobre a terapéutica inalatéria em questao e sobre a técnica
correta da administracdo da mesma. Durante o periodo de estagio realizado na
ECCI esta foi uma questédo que surgiu e a qual a equipe também referiu sentir
dificuldades, pelo que foi realizada uma sessdo formativa informal e
disponibilizadas as checklist e folhetos realizados para o efeito.

Reportando-me para um outro caso, especial para mim em termos da
minha intervencao e resultados obtidos, com uma utente na sua capacitacéo,

adeséao e promocgao para o autocuidado.
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Decorria o estagio na ECCI, uma utente foi referenciada pelo hospital por
necessidade de manutencdo de reabilitacdo, por se encontrar acamada e
dependente nas AVD apos cirurgia de artroplastia total da anca esquerda.

O primeiro encontro decorreu durante uma visita domicilidria (VD) a sua
residéncia. Possuia um grande apoio familiar demonstrado em particular pela
sua sogra e filha, no entanto todas demonstravam-se exasperadas com a
situacdo da Sr.2 M., sem saberem o que fazer e como ajudarem. A utente
encontrava-se restrita ao leito, referia depender das suas cuidadoras até para se
mobilizar no leito referindo “ndo se sentir capaz, nem saber como o fazer”.
Encontrava-se num estado de desespero, convicta que nunca mais iria conseguir
voltar a andar, uma vez que possuia uma dismetria a nivel do membro inferior
direito (MID), resultado de uma coxartrose, da qual ja aguardava cirurgia, sendo
a causa de uma queda que resultou na fratura do outro membro.

Prochaska e Diclemente citados por Machado (2009) criaram um modelo
que pretende explicar relacbes entre 0 pensamento e o comportamento
relativamente as questfes afetas a salde e a doenca, defendendo que ao
compreender as suas crencas, valores e atitudes, é possivel planear uma
intervencao mais eficaz. Constituido por cinco estadios: o estadio ou fase de pré-
contemplacdo; contemplacéo; preparacdo; fase de acdo e manutencdo. De
acordo com Machado (2009) na primeira e segunda fase, é importante a
informacéo e a sensibilizacdo de forma a criar necessidade e disposi¢cao para a
mudanca. Na fase de preparacao e acdo é importante dar informacdes precisas
acerca do que mudar e como mudar, indicando estratégias que facilitem a
adocado do comportamento desejado e proporcionando um acompanhamento
personalizado e individualizado. Na fase de manutencdo o acompanhamento
sera mais espacado, uma vez que a pessoa ja sera capaz de manter ao longo
do tempo o comportamento desejado.

Apos escutar o desespero da utente, por momentos eu propria me senti a
exasperar e a pensar de que forma ia conseguir a ajudar. Fui percebendo que
estava muito pouco ou nada informada pelo que, de acordo com as primeiras
fases do modelo, foi necessario informa-la e sensibiliza-la. Demonstrava
preocupacgao por nao saber como realizar carga no membro inferior esquerdo
(MIE) se o outro membro era mais curto, desconhecia a existéncia de ortoteses,

como compensacgOes de altura ou sapatos ortopédicos com compensacao,
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aliviando de imediato a pressao do seu rosto ao conhecer estas opcoes, afinal
nem tudo estava perdido. Foi facultada a filha informacdo sobre casas
ortopédicas que realizavam visitas domicilidrias para adaptacdo de dispositivos
de ajuda, que prontamente no dia seguinte a visitaram e realizaram medidas
para efetuarem a encomenda de um sapato ajustado a sua dismetria (embora
esse sapato nao estivesse pronto até ao fim da nossa intervencao).

A promocao precoce de independéncia da pessoa idosa € essencial para
0 sucesso de um programa de reabilitacdo, mas € necessario um
acompanhamento ajustado as necessidades individuais e familiares (RNCCI,
2007). Pereira (2010) acrescenta que, os familiares tém um papel fundamental
na prestacdo de cuidados e na tomada de decisbes, de modo a desenvolver
competéncias para enfrentar a situacdo de doenca/dependéncia, necessitando
de acompanhamento e informacgé&o por parte dos profissionais de saude.

A observacdo da(s) cuidador(as) durante a prestacdo de cuidados a
utente foi fundamental por forma a conhecer as suas mais-valias, mas também
as suas limitacbes. O envolvimento da filha e sogra no planeamento e
implementagcédo de intervengdes, foi de extrema importancia, tendo-lhes sido
proporcionados alguns instrumentos ndo s6 para uma prestacdo de cuidados
apropriada a sua familiar, mas também como refor¢o e incentivo num programa
de reabilitacdo continuo mesmo sem a presenca do EEER (sendo que a VD s6
se proporcionava trés vezes por semana). Segundo Fairhall et al. (2014) o
envolvimento da familia no cuidado da pessoa idosa e a realizacdo das
intervencdes no domicilio da pessoa, sao dois dos fatores que produzem uma
melhoria na adeséo ao plano de intervenc¢des implementado pelo EEER.

O estabelecimento de uma relacdo de ajuda e de confiangca com o utente
e familia foi muito marcante no desenvolvimento das atividades propostas para
este estagio.

A aplicacdo da Medical Research Council Motor Scale no primeiro
encontro com esta utente, foi o ponto de partida para a minha intervencéo
(apéndice VII), por forma a conhecer a forgca muscular que a utente possuia
principalmente a nivel dos membros inferiores.

A implementagéo das minhas interven¢cdes como EEER para a promogé&o
do regime terapéutico a esta utente envolviam a execucgao de diversos tipos de

atividades, cujos principais objetivos foram melhorar a forga muscular,
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resisténcia, controlo postural e/ ou equilibrio por forma a promover o autocuidado
e reduzir o risco de quedas.

Num primeiro momento uma das primeiras intervencdes foi a mobilidade
no leito, que por receio e falta de conhecimento verbalizado e demonstrado,
dependia até entdo da ajuda total das suas cuidadoras. Foi encorajada para a
realizacdo da mesma, mas também treinada, por forma a ndo representar um
consumo elevado de energia.

O fortalecimento muscular dos membros superiores e inferiores pode ser
importante na mobilizagdo, constituindo um agente facilitador, pois diminui a
carga para o cuidador, comecando numa primeira fase com mobilizacGes
passivas nos membros inferiores, progredindo para ativas.

Auto mobilizagBes como virar e fazer a ponte foram Uteis na higiene e
vestir, tornando-se relevantes na satisfacdo das necessidades de autocuidado.
As auto mobilizacées no leito numa primeira fase foram intervencdes que
necessitaram de um grande envolvimento da(s) cuidador(as), cabendo-me o
papel de incentivar, encorajar, ensinar e supervisionar,

Posteriormente o levante, primeiro sentada na beira da cama e
posteriormente apoiada num andarilho, considerando que este ndo € somente
importante na prevencdo de complicacbes da imobilidade, mas também no
incentivo ao autocuidado e no treino de equilibrio, fatores determinantes na
preparacao para o treino de marcha (OE, 2013).

A realizacdo de transferéncias da cama para a cadeira, proporcionaram a
saida do leito, inclusivamente para ausentar-se do seu domicilio, tendo a minha
intervencdo enquanto EEER constado na instrugdo, treino, encorajamento e
supervisao da pessoa/ cuidador durante a execuc¢ao desta técnica.

O treino de marcha foi introduzido progressivamente, tendo sido essencial
criar condi¢cfes de seguranca com a eliminacéo de obstaculos (como os tapetes)
e definicdo de pontos de descanso, conforme sugerido pela OE (2013).

O auxiliar de marcha aplicado foi o andarilho, o que implicou treino de
fortalecimento dos membros superiores. O andarilho auxiliou também na
reducdo da carga nos MI, melhorando consequentemente o seu equilibrio (que
ja estava em deficit pela dismetria), beneficiando de uma maior estabilidade

durante a marcha e na reducgéo da dor sentida (OE, 2013).
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As intervengbes do EEER no treino de marcha estéo relacionadas com
instruir e treinar a marcha, mas também assistir e supervisionar a sua execucao
em seguranca (OE, 2013), a par do reforco de ensino de administracdo de
terapéutica analgésica, por possivel dor no MID com alteracdes 6sseas devido
ao aumento da carga e esfor¢o realizado.

Para a auxiliar no seu processo de reabilitacdo nos momentos em que 0
EEER nao estava presente, elaborei um folheto com indicacfes de cuidados a
ter e exercicios a realizar, esquema que cumpria criteriosamente todos os dias
(apéndice V). Neste caso foi importante a educacgéo para a saude como Habel
(2011) corrobora ao inferir que proporciona conhecimentos e competéncias para
as pessoas gerirem 0s seus cuidados e controlarem as suas vidas. O apoio
emocional e refor¢go positivo ndo foram menos relevantes. Esta utente era
extremamente empenhada no seu processo de reabilitacdo, no entanto tinha
pouco confianga em si mesma. Nunca esquecerei o movimento de flexao de
articulacdo coxofemoral, no qual procedia sempre ao acompanhamento do
movimento com as minhas maos. Na primeira VD apenas apresentava contracao
muscular e ao fim da segunda semana, apresentou uma amplitude de 40° a qual
a utente me referiu posteriormente “menina agora tire as maos e deixe-me fazer
sozinha”, pensando que estava a realizar a um movimento passivo, tendo-lhe
afirmado que o estava a realizar sozinha, demonstrando espanto e incredulidade,
nao acreditava que havia conseguido (“afinal ndo estava tudo perdido”, como
tinha referido na primeira VD).

Foi muito satisfatorio verificar que em trés semanas de intervencao,
ressalvando a motivacao que a utente foi adquirindo na progressiva adesao ao
seu regime terapéutico (processo de reabilitacdo), passou de uma situagéao de
incapacidade de mobilizar-se no leito, para a sua independéncia domiciliaria.

N&o menos significativa foi o0 estabelecimento da relacdo de ajuda ndo sé
com a utente, mas com as suas cuidadoras, que de acordo com Berger e
Mailloux-Poirier (1995) consistiram em sete elementos:

e Estabelecimento de objetivos realistas, evitando a desilusdo e o sentimento
de fracasso;

e Avaliacdo de perdas sensoriais, adaptando as estratégias de forma a
ultrapassar as dificuldades que estas perdas possam provocatr;

e Prestacdo de uma atencgdo particular aos problemas fisicos;
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e Observacdo do comportamento nao-verbal, utilizando a escuta ativa e
desenvolvendo as competéncias de observacgéao;

e Comunicacdo de qualidade elevada e feedback, aproveitando o
desenvolvimento das competéncias comunicacionais adquiridas durante o
percurso profissional;

e Ter atencao as dimensdes especificas de tempo e duracao;

e Demonstracdo de calor humano e facilitagdo da proximidade fisica, tendo
estes dois fatores sido importantes na reducdo da ansiedade da utente, para
tal ferramentas como empatia, afetividade e dialogo, foram igualmente
importantes para o estabelecimento da relacdo de ajuda.

Para Mayo, Wood-Dauphinee e Cote (2000) citado por Luzt e Davis (2011,
p. 25) “a reabilitacdo domiciliaria promove a autonomia, a independéncia e a
reintegracdo na comunidade”.

A VD serviu como momento privilegiado na avaliacdo da pessoa desde o
primeiro instante, revelando-se util na obtengcdo de conhecimentos sobre as
condi¢cBes habitacionais, na identificacdo de barreiras arquitetonicas existentes,
identificacdo de dispositivos de apoio que poderiam melhorar o desempenho da
pessoa na realizacdo das suas AVD, observacao das condi¢cbes de higiene e
saneamento, assim como a observacao do desempenho do cuidador durante a
sua prestacao de cuidados.

A educacado para a saude nédo foi apenas realizada para a utente em
questdo e cuidadoras, mas também aos profissionais integrantes da equipa
prestadora de cuidados. O estagio na ECCI ofereceu a oportunidade de realizar
educacdo para a saude também a equipas prestadoras de cuidados,
nomeadamente da equipa de apoio domiciliario da Instituicdo Particular de
Solidariedade Social (IPSS) que prestava apoio a esta utente. Além destes
servicos oferecem ainda a possibilidade de empréstimo de recursos materiais,
como cadeira de rodas e dispositivos de adaptacdo na casa de banho como o
alteador de sanita, barra de apoio e banco para o chuveiro. Facilitando desta
forma, as minhas interven¢gbes de EEER no domicilio e com impacto muito
positivo no sucesso do plano de reabilitacdo, a fim de se tornar mais autonoma.
Como Habel (2011) sugere, o EEER tem o dever essencial de providenciar uma
educacéo eficaz, que ajude a pessoa a aprender a viver com uma condi¢cdo
cronica ou incapacitante no seu proprio ambiente, da forma mais independente
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possivel. O processo educativo tem a finalidade de promover a independéncia,
desenvolver o autocuidado, desenvolver processos adaptativos e prevenir o
agravamento da incapacidade. Tendo sido o que procurei sempre fazer ndo so
com esta utente, mas com todos.

O enfermeiro deve adaptar-se ao domicilio, as suas normas, aos seus
recursos, mas também deve adaptar-se as capacidades de aprendizagem dos
cuidadores (Duarte, 2010).

Através da VD consegui tomar consciéncia das condi¢ces penosas e de
grande fragilidade que algumas pessoas vivem. Considerava impensavel a
existéncia de pessoas a viver em condi¢cdes habitacionais tdo degradadas, em
alguns casos, casas humidas, frias e sem condicBes de higiene. ldosos a
cuidarem de outros idosos, sem outros familiares implicados, com situagdes
econémicas que ndo possibilitam a melhoria das condi¢Bes habitacionais. No
entanto em muitos casos com o0 pouco que tém, muito conseguem fazer.
Profissionalmente fiquei mais sensibilizada pelas condicbes sociais e
habitacionais das pessoas para a preparacao da alta, tentando perceber se as
mesmas tém condicbes nos seus domicilios e se necessitam de algum
apoio/ajuda.

Em contexto domiciliario apercebi-me que a reabilitacdo s6 trara
resultados positivos se fizer sentido para a pessoa/ familia.

Num caso em concreto, como em tantos outros, tive oportunidade de
seguir um utente que ja estava a ser acompanhado h& cerca de ano meio pela
equipe da ECCI. Um Sr. com cerca de 50 anos que héa cerca de 5 anos havia
sofrido um extenso AVC isquémico no hemisfério direito, que o havia deixado
com sequelas profundas ndo s6 a nivel da sua funcionalidade, mas também a
nivel cognitivo. Ao longo desses cinco anos, esteve trés meses a realizar
reabilitacdo na unidade em Alcoitdo e posteriormente trés anos institucionalizado
em um lar. Ha cerca de dois anos a pedido do mesmo e por desejo da esposa
regressou ao domicilio, desde entdo acompanhado pela equipe de ECCI.
Residiam num terceiro andar sem elevador, financeiramente tiveram a
possibilidade de colocar um elevador para cadeira de rodas nas escadas, sendo
necessario ressalvar que no acesso a entrada do seu prédio existiam 3 degraus.

Por limitacdo de recursos da equipe de reabilitacdo da ECCI, diversas

vezes foi proposta a ajuda e o0 seguimento em clinica de reabilitacdo, que traria
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mais beneficios para o proprio utente ao invés de mobilizagdes maioritariamente
passivas e treino de marcha com tripé(apresentando marcha tipo espastica com
grande desequilibrio). No entanto esta ideia sempre foi rejeitada pela familia,
devido a conflito entre os seus membros.

Em termos de reabilitagdo a equipe sentia uma enorme frustragéo por nao
estar a conseguir resultados benéficos para o utente. ApOs conversagao com o
mesmo e com uma das cuidadoras, constatou-se que o utente ja nao saia do seu
domicilio ha cerca de um ano por a sua familiar comecar apresentar queixas
algicas a nivel dorso lombar por ter de transportar a cadeira de rodas e descer/
subir com ela a entrada do prédio.

Era importante para a familia, mas acima de tudo para o préprio utente,
poder sair do seu domicilio, o qual apresentava uma barreira na acessibilidade e
nao tinham condi¢des financeiras para a construcdo de uma rampa de acesso
ao seu prédio.

Segundo o Jornal Oficial da Unido Europeia (2014, p.C117 / 15), a
acessibilidade alberga véarias dimensdes, constituindo-seum direito humano em
si mesmo e, por conseguinte, com a sua plena implementacdo deve levar a
criacao das condicOes necessarias para, através de medidas juridicas e politicas,
proporcionar as pessoas com deficiéncia acesso a todos os tipos de ambientes
e fruicdo de todos os aspetos da vida. Isto € indispensavel para o pleno gozo dos
direitos civis, politicos, econdmicos, sociais e culturais. A acessibilidade traz
beneficios a toda a sociedade.

No entanto era lhe negado o acesso ao seu proprio edificio. Foi essencial
pesquisar e procurar recursos disponiveis existentes na comunidade. Apdés
trabalho de equipe multidisciplinar, e respetiva Junta de Freguesia, no fim do
estagio iria iniciar-se a construcdo de uma rampa de acesso ao prédio para que
0 utente pudesse ter o seu desejo de sair de casa finalmente satisfeito, bem
como o desejo demonstrado pela familia.

A principal vantagem da reabilitagdo no domicilio € a de facilitar a
avaliacao e intervencao no verdadeiro ambiente da pessoa, tornando mais facil
a compreenséo e a transposicao de orientagdes feitas durante a reabilitagcao para
a sua vida pratica do dia-a-dia, promovendo assim um processo centrado na
pessoa e de acordo com 0 que ela quer e necessita. Ou seja, em contexto

domiciliar ajusta-se os meios disponiveis e ja conhecidos da pessoa a sua nova
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necessidade e identidade, aumentando a sua compreensdo e a dos seus
familiares, a sua autonomia e independéncia, promovendo assim a sua
participacdo ativa no seio familiar e na comunidade e, consequentemente, a

reintegragdo social e o seu exercicio pleno da cidadania.

1.2.3- Maximizar a Funcionalidade Desenvolvendo as Capacidades

da Pessoa

Por forma a simplificar a descricdo e andlise das intervencbes
desenvolvidas no ambito desta competéncia, optei por expor duas atividades
especificas: o plano de intervencéo realizado com um utente no servigco de
Pneumologia e na preparacdo do seu regresso ao domicilio, bem como o
trabalho realizado com uma idosa acompanhada pela equipe da ECCI que
apresentava alteracbes da marcha associadas a degenerescéncia senil e
sindrome pds-queda.

Na sua teoria Dorothea Orem refere a existéncia de requisitos de
autocuidado no desvio de saude :

1. “Procurar e garantir assisténcia médica adequada nos eventos de exposi¢cao
a agentes especificos (fisicos ou biolégicos) ou condicbes ambientais
associadas a eventos patoldgicos humanos ou quando resulta de condicbes
genéticas, fisiolégicas ou psicolégicas conhecidas” (Orem citado por
Petronilho, 2012, p.23);

2. “Estar consciente e atender aos efeitos e resultados das condi¢cbes e estados
patoldgicos” (Orem citado por Petronilho, 2012, p.23);

3. “Realizar efetivamente as prescricdes diagnosticas e terapéuticas e de
reabilitacdo recomendadas”; (Orem citado por Petronilho, 2012, p.23);

4. “Estar consciente e atender ou regular os efeitos desconfortaveis ou nocivos
resultantes de intervencdes realizadas ou prescritas, incluindo os efeitos do
desenvolvimento” (Orem citado por Petronilho, 2012, p.23);

5. “Modificar o autoconceito (e a autoimagem) em aceitar estar num estado de
saude particular e necessitar de formas especificas de cuidados de saude”
(Orem citado por Petronilho, 2012, p.23);
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6. “Aprender a viver com os efeitos das condigdes e estados patologicos e com
os efeitos das intervencdes e diagnostico médico e tratamento no estilo de
vida que promovam um continuado desenvolvimento pessoal” (Orem citado
por Petronilho, 2012, p.23) .

Tendo em conta estes requisitos, importa fornecer acompanhamento
adequado a pessoa, neste caso com patologia respiratoria, e garantir que a
intervencao é realizada de forma personalizada e adequada as caracteristicas
individuais da pessoa, sendo que o acompanhamento médico, a reabilitacdo
funcional respiratéria (programa de treino, ensino, aconselhamento nutricional...),
e até mesmo o internamento em caso de exacerbacao sao exemplos de algumas
acOes a empreender.

Enquanto profissional treinado para intervencao junto da pessoa com
exigéncia de cuidados no ambito do autocuidado e com DPOC, o EEER
encontra-se ciente das especificidades de cada fase da doenca e deve adequar
a sua intervencdo neste sentido. Sendo ainda de salientar, a importante
intervencao que este profissional desempenha na prescricdo de programas de
reabilitacdo com o objetivo de ajudar a pessoa a recuperar/ atingir o seu maximo
potencial apds um evento de doenca. Com o tema de projeto/relatério a
promocao e adesao ao regime terapéutico, assente na importancia da formacao
e educacao da pessoa como contributo para a satisfacdo do seu autocuidado,
ao longo do meu percurso formativo deparei-me com inlmeras situagées que se
enquadravam no sistema apoio-educacdo dos sistemas de enfermagem no
ambito da Teoria de Orem, na qual a pessoa necessita de ensino e supervisao
para desenvolver novas competéncias com o intuito de se adaptar a nova
realidade em que vive. Assim, no sentido de contornar a sintomatologia que se
torna presente diariamente, tive necessidade de ensinar e treinar estratégias que
permitiriam a realizagdo de um autocuidado relativamente autbnomo.

A doenca respiratéria, como o caso da DPOC, devido as limitacdes
fisiopatologicas de intolerancia ao exercicio, pode originar isolamento social.
Reportando para um caso em concreto no decorrer do estagio no servico de
Pneumologia, um utente idoso ao qual iria ser dada alta clinica brevemente, foi
requerida uma prova de marcha de 6 minutos por possivel necessidade de OLD
no domicilio. Previamente a sua realizacao constatei que durante a marcha o

utente possuia uma passada rapida ao mesmo tempo que se mantinha sempre
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em conversacao, denotando-se um cansaco observavel pelo aumento da FR e
recurso a musculos acessorios da respiracdo, bem como na oximetria periférica
que decrescia para valores de 87%. Foi essencial o reconhecimento, treino e
ensino das técnicas de conservacdo de energia. Como este utente ndo
reconhecia o cansago demonstrado na marcha em terreno plano, foi importante
0 recurso a oximetria portatil por forma a consciencializar a necessidade de
mudanca de habitos e por forma a comparar o antes e o depois dos ensinos e
técnicas por mim propostas.

Com a alta médica a aproximar-se foi importante realizar treino de
escadas. O utente vivia num terceiro andar de um edificio sem elevador. O
cansaco e dispneia sentidos foram imediatos e reconhecidos, emergindo
instantaneamente a preocupac¢do em como iria sair de casa. Passada mais lenta,
apoio ao corrimdo, momentos de pausa e a expiracdo com os labios
semicerrados, foram algumas das estratégias utilizadas, compensadas no dia de
alta com a capacidade de subir e descer seis lan¢os de escadas a manter SpO2
superior a 94% e na prova de marcha 6minutos sem necessidade de OLD.

A intolerancia ao esforgo em termos clinicos, consiste na incapacidade de
uma pessoa completar com sucesso uma determinada tarefa (apesar de ter sido
capaz de a realizar no passado) (ERS, 2010), habitualmente toleravel para
pessoas sedentarias e sem patologias associadas (Palange et al., 2007). Os
mecanismos de intolerdncia ao esforco podem incluir limitacdes no aporte
sistémico de oxigénio por questdes cardiovasculares, limitacdes ventilatorias,
deficiente controlo ventilatério, alteracbes nas trocas gasosas pulmonares,
disfungcbes do metabolismo muscular, descondicionamento fisico por
sedentarismo, percegcdo excessiva dos sintomas e pouca colaboracdo na
prestacao do esforco (Spruit et al., 2013; Palange et al., 2007).

O plano de intervencdo que elaborei para este utente, tinha como principal
finalidade o aumento de tolerancia ao esfor¢o, consistindo:
¢ No reconhecimento de dispneia, no qual o utente aprendeu a reconhecer e a
discriminar os diferentes estimulos, atribuindo-lhes um valor de acordo com a
Escala de Borg (Carpenito-Moyet et al., citado por Sakano e Yoshitome, 2007;
DGS, 2009). Em caso de futuras crises de dispneia foram treinadas posicoes

de descanso como a “posi¢cao de cocheiro”. A esta posicao foi associada a
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técnica de dissociagdo dos tempos respiratérios (Lynes, 2007), tendo sido
facultado um folheto com a respetiva informacéo.

No controlo do ritmo das AVD e na realizacdo das quais sado ensinadas e
treinadas posicoes de descanso e técnicas de conservacdo de energia
(Velloso e Jardim, 2006) (p. ex., ao lavar os dentes, a cara ou a calcar-se deve
adotar a posicao de sentado)

Na realizacdo da respiracdo diafragmatica e expiracdo com os labios
semicerrados (Spruit, et al., 2013; Blasio e Polverino, 2012; DGS, 2009;
Rodrigues, 2004), exercicio este que constava entre 10 a 15 repeti¢des.

Na realizacdo da reeducacdo costal da porcdo superior, inferior bilateral,
posterior, em que se solicitou a pessoa que inspirasse profundamente, tendo
como referéncia o local onde eu colocava a méo, sendo que na fase
expiratoria se aplicava uma ligeira assisténcia (Kisner e Colby, 2005 citado
por Cordeiro, Menoita e Mateus, 2012), acompanhando o movimento do torax.
A inspiracdo profunda tem o objetivo de mobilizar as secrecfes de modo a
facilitar a limpeza das vias aéreas (Hoeman, 2002) (de ressalvar que este
utente ndo evidenciava a presenca de secre¢cfes) Realizava-se 10 a 15
repeticbes em cada.

Na realizacdo da reeducacdo costal global, realizada com o auxilio de um
bastdo, permitindo melhorar a distribuicdo e ventilacdo alveolar (Heitor,
Canteiro, Ferreira, Olazabal e Maia , s.d.).

Na expiracdo forcada e tosse dirigida para realizar a higiene brénquica diaria
(Presto e Damazio, 2009)

Como estudos recentes demonstram que o motivo de interrupcao ao esforco

nao é principalmente a dispneia isolada, mas a fadiga muscular, seguindo-se a

fadiga muscular com dispneia associada (ERS, 2010 citado por Santos, 2011),

o treino de exercicio fisico tornou-se uma componente essencial da reabilitagdo

respiratéria, pois como Pamplona e Morais (2007) consideram, a realizacdo de

exercicio fisico € o método mais eficaz para aliviar a dispneia, melhorar a

tolerancia ao exercicio e melhorar a QDV.

A ATS (2004) refere que existem duas modalidades de treino fundamentais a

integrar no programa de RR, o treino de endurance (ou aerébico) e o treino de

forca (ou resistance).
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No treino de endurance foi utilizada uma pedaleira, que realizava ao seu ritmo
cerca de 15 minutos por dia consoante a sua tolerancia. Relativamente ao treino
de forca era realizado a nivel dos membros superiores, recorrendo a sacos de
soro fisiolégico 1000ml, 5 a 10 repeticbes consoante tolerancia. Conforme
estudos sugerem o treino de esforco ndo foi de alta intensidade devido a
tolerancia do utente, pelo que como Spruit et al. (2013) sugerem, em situacdes
em que a pessoa nao tolere os exercicios de moderada intensidade, o treino de
baixa intensidade € considerado suficiente para provocar alguns efeitos
fisiologicos.

O utente e sua familia desconheciam a sua patologia, era a primeira vez que
se encontrava internado, pelo que a componente educacional foi de extrema
relevancia e abrangeu diversos momentos aspetos relacionados com a
fisiopatologia, comorbilidades, e a realizagdo de exercicio fisico (0 utente n&o
era fumador, pelo que ndo surgiu a necessidade do tema de evitacao tabagica).
Igualmente importante, foi dar a conhecer a pessoa e familia quais os sinais e
sintomas da agudizacdo da doenca para uma gestdo mais eficaz da mesma
(GOLD, 2007). Aspetos relacionados com a GRT medicamentoso também surgiu
especialmente no que concerne a farmacoterapia (oral e inalatéria) (Lacasse et
al., 1996 citados por Barakat, Michele, George, Nicole e Guy, 2008), tendo sido
realizados respetivos ensinos e facultados folhetos da inaloterapia.

Na intervencéo nutricional a pessoa com DPOC deve-se estar atento quer
a perda de peso quer a0 Seu excesso, uma vez que ambas as situacfes
aumentam o risco de morbimortalidade. Normalmente a perda de peso
acompanha-se de perda de massa muscular, provocando uma diminuicdo na
elasticidade e funcao pulmonar (ATS, 2004), bem como uma diminui¢do da forca,
resisténcia e aumento da fadiga (Sivori et al., 2008), dificultando assim o controlo
da respiragao. Importa ainda realcar que de acordo com Fernandes & Bezerra
(2006) a desnutricdo aumenta a suscetibilidade a infe¢des pulmonares. Neste
sentido, um suporte educacional na pessoa com DPOC é importante, uma vez
que ira reduzir a morbimortalidade da doenca tal como corroborado no estudo
realizado por Rodrigues, Viegas e Lima (2002).

Neste caso nao foi necessario recorrer a aporte suplementar de O2 para
a realizagéo dos exercicios, no entanto noutras situagoes, foi utilizado, conforme

o recomendado pela DGS (2009) e Antonio (2010), por forma a aumentar
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significativamente a capacidade de exercicio e reduzir os efeitos adversos, em
casos de pessoas com hipoxemia em repouso ou induzida pelo exercicio.

Para Meleis e Trangenstein, citados por Abreu (2011), o enfermeiro cuida
da pessoa, integrada num contexto de sociocultural, que esta em fase de
transicdo (ou antecipando-a), com a intencdo de promover a sua saude e/ou
bem-estar através de um conjunto de ac¢des. A crenca de que 0s seres humanos
estdo em permanente comunicacao e intercambio entre eles e o ambiente que
integram para garantirem a sua sobrevivéncia é uma crenca subjacente a teoria
de Orem (McEwen e Wills, 2009 citado por Queirés, 2014). Para ela, o
funcionamento humano integrado inclui aspetos fisicos, psicoldgicos,
interpessoais e sociais, acreditando que o ser humano se distingue dos outros
pelo seu potencial para a aprendizagem e desenvolvimento (Tomey e Alligood,
2002).

Considero que estabeleci um plano individualizado, que com recurso ao
guido de entrevista que construi, verifiquei a importancia de a sua casa nao
possuir elevador, preparando-o para a alta e assim capacitando-o para o uso de
escadas, evitando a médio/longo prazo um possivel confinamento a sua
residéncia e como consequéncia isolamento social, depresséo. Desta forma e
como Hoeman (2000) sugere reconheci as capacidades e limitacdes do cliente
e adaptei o nivel de exigéncia, encorajando sem pressionar, fui paciente e repeti
as instrucdes e procedimentos tantas vezes quantas necessario, sendo flexivel
as sugestdes do proprio utente e tentar métodos diferentes sempre que
necessario, dominando a técnica antes de a ensinar e tentar assegurar gue seja
praticada da mesma forma por todos os profissionais,

A segunda situacao refere-se a uma histéria com contornos muito comuns
nos mais diversos contextos de prestacdo de cuidados. Trata-se da histéria de
uma idosa que apds a viuvez passou a viver sO. O seu Unico filho residia longe
de si, comecou por se isolar socialmente e consequentemente a sofrer uma
degradacéo do seu arranjo pessoal bem como da sua casa, comecando a sofrer
multiplas quedas. Durante o meu estagio na ECCI foi referenciada para a equipa
pela assistente social da USF onde era seguida, com o objetivo de melhorar o
seu status funcional e posteriormente ser integrada numa unidade de cuidados

continuados de reabilitagdo ou institucionalizada numa residéncia assistida ou
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lar. Porém estas Ultimas opcbes ndo eram do seu desejo. A sua meta era
conseguir alcancar a maxima independéncia dentro do seu proprio domicilio.

Na primeira visita domiciliaria constatou-se que ainda mantinha a sua
independéncia na realizagdo das AVD, no entanto persistiam alteracdes a nivel
da marcha, com profundo medo de cair especialmente nas duas escadas que
tinha na saida da porta da sua casa para acesso ao seu jardim. Obesa, possuia
também cansaco a médios esforcos.

A sua marcha possuia uma base alargada, dando passos curtos,
arrastando os pés e com discreta flexdo dos joelhos. Deambulava sem
dispositivo auxiliar de marcha, no entanto sempre que podia segurava um apoio
como mobilia, cadeira, etc.

De acordo com Graf (2006), uma das consequéncias do envelhecimento
€ a diminuicdo da forca muscular e consequente limitacdo funcional. A
flexibilidade e o equilibrio degradam-se e aumenta o tempo de reacéo, fatores
intrinsecos apontados para o maior risco de queda na populacéo idosa.

De acordo com Vellas et al. (2006) com o envelhecimento, o centro de
gravidade modifica-se, assim como a coordenacéo, reflexos, equilibrio, forca,
flexibilidade, entre outros problemas musculo esqueléticos que séo gerados pela
imobilidade e desuso, bem como multiplas patologias que produzem debilidade
muscular e também provocam alteracdo da marcha.

Assim de acordo com 0s mesmos autores para compensar o desequilibrio,
os idosos deambulam em passos pequenos a que apelidam “Marcha de pato”,
com postura mais inclinada e arrastando os pés, por vezes com importante flexao
dos cotovelos e diminuicdo da oscilagdo dos membros superiores.

Santos (1998) refere que as quedas na populagéo idosa representam um
fator de relevancia na perda de autonomia dos idosos e diminuicdo da
funcionalidade, uma vez que ap6s uma queda, habitualmente desenvolve-se o
medo de voltar a cair, limitando as suas atividades e saidas, promovendo a
imobilidade e isolamento social.

A alteracdo de forca muscular nos idosos afeta principalmente a
musculatura dos membros inferiores, o que influenciara a realizacdo das AVD
(Nakano, 2007). Assim sendo, este facto explica a razao da maioria das quedas
nos idosos estarem relacionados com alteracdes da marcha. Rekeneire et al.

(2003) considera que a atividade fisica € uma intervencao relevante que podera
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reduzir o risco de queda, na medida em que ir4 prevenir ou minimizar as
mudancas decorrentes do processo de envelhecimento, reduzindo a sua
incidéncia e gravidade, melhorando naturalmente a sua QDV.

De acordo com Terra (2007) os objetivos gerais do exercicio fisico na
prevencao de quedas e/ ou recidivas sao a manutencdo, desenvolvimento e
aperfeicoamento de estratégias de equilibro e marcha mais adequados, assim
como o fortalecimento dos musculos dos MI, melhoramento da amplitude de
movimento articular, aumento da flexibilidade muscular, desenvolvimento da
coordenacdo e destreza dos movimentos, o melhoramento da fungéo cardio
respiratoria, reducéo e se possivel a erradicacdo do medo de cair, aperfeicoar a
autonomia e independéncia e por ultimo a identificacdo de riscos e construcdo
de orienta¢des para maior segurancga.

A implementacdo de um programa de reabilitacdo, orientado de forma
individualizada, com o objetivo de melhorar o equilibrio e a forgca muscular, reduz
o risco de quedas, inclusive nos idosos mais fragilizados (Cumming et al, 2007).
Neste sentido, a atuacéo dos profissionais de salde, em particular os EEER, no
ambito da prevencéo das quedas, podem constituir um contributo de peso, dando
a esta populacao a oportunidade de terem uma vida mais independente e com
maior longevidade.

O plano estabelecido para esta idosa foi baseado nas recomendag¢des do
NIA (2009), passando pela realizacdo de exercicios de fortalecimento muscular
e equilibrio. Os exercicios de fortalecimento muscular dos membros inferiores
foram realizados ao fundo da cama ou atras de uma cadeira, apoiando as maos,
a largura dos ombros e mantendo os pés afastados, alinhados com a anca. Foi
instruida a manter o tronco alinhado e a manter a direcédo do olhar para a frente.
Para a realizacdo de cada exercicio realizava entre 10 a 15 repeticfes
bilateralmente: flexdo do joelho, flexdo coxofemoral, hiperextensdo coxofemoral
e abducdo do membro inferior. Para o fortalecimento muscular abdominal foi
instruida a se levantar de uma cadeira sem apoio das maos, realizando cerca de
10 repeticoes.

O treino de equilibrio ortostatico constou na alternancia de carga entre 0s
pés na posicdo de pe, afastados e alinhados com a anca e caminhando em linha
reta em terreno plano, com passos curtos de maneira que o calcanhar do pé que

executou o0 passo tocasse nos dedos do pé de apoio. Posteriormente realizava-
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se o treino de marcha com um aumento gradual da distancia e de acordo com a
tolerancia da utente.

Foi incentivada a manter a cabeca e ombros erguidos, olhar para o
horizonte, a manter a musculatura abdominal e nadegueira contraidas e flexao
dos joelhos e tibiotarsicas ao caminhar, por forma a dar énfase na manutencéo
do alinhamento corporal e correcédo da postura.

Como referido anteriormente um dos grandes receios que esta utente
possuia era cair das escadas a entrada de sua casa. Como evidenciava cansacgo
no treino de escadas, além de refor¢car a importancia de segurar-se no pequeno
corrimdo que possuia, foi igualmente importante a gestdo do esforco,
proporcionando momentos de descanso na atividade e ensino da coordenacao
da respiracéo ao longo do exercicio, inspirar em repouso e expirar no movimento
gue exige mais esfor¢co, como a subir.

Esta utente possuia uma canadiana que o seu filho havia comprado, no
entanto ndo fazia uso dela, tendo sido realizado o treino do uso correto da
mesma. Era esquerdina, pelo que foi incentivada a usar o dispositivo a esquerda
e apoiar a sua extremidade a cerda de 15cm da face externa do pé esquerdo e
em seguida o treino de marcha com a mesma, avancar com a canadiana cerca
de 10-15cm para a frente, avancar com a perna direita, sendo o peso suportado
pelo outro membro e pela canadiana e por dltimo avancar o pé esquerdo
(Hoeman, 2000).
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2- AVALIACAO GLOBAL DO TRABALHO

As aprendizagens e a riqueza das experiéncias que vivenciei, excedem o
que comporta o presente relatorio.

A realizacdo do projeto que perspetivava a intervencdo do EEER na
promocdo e adesdo da GRT na pessoa com DPOC, foi essencial para a
elaboracao deste relatério. Porém o que parecia uma limitacao a partida (a falta
de contacto com pessoas portadoras de DPOC), permitiu que alargasse o tema
da promocéao da adesédo e GRT a todos os utentes com quem tive oportunidade
de trabalhar.

Os estégios realizados e a elaboracdo deste relatério, permitiram-me
investigar e desenvolver uma pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacéo
orientada para a promocdo e GRT. Através destes foi possivel identificar a
problematica em causa, no ambito do planeamento da alta da pessoa, identificar
intervencdes do enfermeiro de reabilitacdo na promocao do autocuidado e o
desenvolvimento de estratégias de melhoria relacionadas com o processo de
planeamento da alta e da promocéo do autocuidado. Deste modo, foi possivel
planear a alta e a educacdo da pessoa para o0 autocuidado GRT, desde a
admissao e assegurar a continuidade dos cuidados apds o regresso a casa, por
forma a capacitar e maximizar progressivamente a capacidade da pessoa para
melhor controlar a evolugao da sua prépria doencga/condi¢céo de saude.

Foi um trabalho gratificante que decorreu de uma realidade vivida,
segundo o interesse e escolha pessoal, que mobilizou e integrou as
aprendizagens decorrentes das diferentes unidades curriculares, da evidéncia
cientifica mais recente, o que me permitiu ligar a educagédo aos objetivos a que
me tinha proposto com o projeto de estagio, constituindo-se como a ponte entre
a teoria e pratica.

O conceito autocuidado tdo referenciado na reabilitacdo, €
frequentemente reduzido ao binomio independéncia/dependéncia, e promovido
na certeza que o conceito de independéncia se encontra associado a uma maior
participacdo laboral, social e a uma diminuicdo de custos econdmicos. No
entanto autocuidado, abrange também um conjunto de comportamentos de
adesao ou nao adesado ao regime terapéutico, assumindo particular pertinéncia

no ambito da doenca crénica e dos quais dependem multiplos fatores.
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O plano inicialmente elaborado observava uma dimensdo fortemente
relacionada com a promocéao da saude, a qual, apesar de se constituir como uma
area de intervencao de qualquer enfermeiro generalista, assume-se como um
eixo fundamental na abordagem a pessoa e serve fielmente o propésito de
promover as capacidades adaptativas dos individuos, inerente a reabilitacao.

Como tal, a avaliacdo do conhecimento e expetativas da pessoa
relativamente a sua doenca e a forma como esta influencia a sua vida sao
basilares no sentido de perceber em que medida a adesédo ao regime terapéutico
se pode ou ndo constituir como um problema. Tal abordagem personalizada
implica ndo s6é um conhecimento da pessoa, que requer investimento, como um
compromisso com o objetivo de contribuir para a sua capacitacdo e
corresponsabilizacdo, tornando-a uma especialista na gestdo da sua doenca
cronica.

A capacitacdo para o autocuidado foi promovida progressivamente desde
a admissdo com o envolvimento do cuidador e equipe. Nomeadamente no
servico de Pneumologia a programacao para a alta foi realizada pelo médico
responsavel, pelo EEER e equipe de enfermagem, de acordo com a preparacao
do utente e/ou cuidador.

Na ECCI através das visitas domiciliarias, foi mantido o treino de técnicas
de reeducacdo respiratoria, gestdo de esforco, conservacdo de energia,
reconhecimento de dispneia e gestdo de agudizacbes. Foi supervisionada e
melhorada a gestdo da terapéutica inalatéria, oxigenoterapia e ventiloterapia.
Porém constatei que estes utentes, com doencas respiratdérias acompanhados
por esta equipe de ECCI, ndo foram referenciados devido a sua DRC,
necessidades de RFR ou manutencédo/ reforco de ensinos no domicilio, mas
devido a outras comorbilidades associadas, como sindromes de imobilidade,
AVC, entre outras, mantinham apenas acompanhamento periédico a nivel
hospitalar.

Este € um dos constrangimentos/limitacbes que detetei para que a
promocdo e adesdo do regime terapéutico nas pessoas com DRC possa ser
mais amplamente alvo da intervencdo do EEER e ser uma realidade mais
frequente.

A adesdo a terapéutica € um comportamento que pode derivar em

resultados mais ou menos satisfatorios e € influenciado por varias barreiras,
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como o excesso de tomas/medicamentos e efeitos secundérios, dificuldade de
adaptar as tomas a rotina e estilo de vida, duvida na eficacia, percecéo do estado
de saude, horario das tomas, esquecimento, desconhecimento das
consequéncias da ndo adesdo e evitar misturar com outras substancias/n&o
gostar de tomar. Delinear intervenc¢des que visem contornar e minimizar o efeito
que estas assumem nos diversos intervenientes no processo € um objetivo
transversal a qualquer politica de saude (Gamble et al, 2009). Muitas vezes a
realidade da situacdo e das dificuldades que enfrentam sO s&o realmente
sentidas quando regressam a casa e enfrentam o dia-a-dia.

Uma das causas desta lacuna no acompanhamento da adesdo e GRT a
nivel domiciliario, podera também dever-se a falta de informacé&o e conhecimento
que as instituicbes hospitalares e seus profissionais possuem acerca dos
recursos existentes na comunidade.

Apesar de ter sentido um constrangimento inicial no estagio na ECCI, pela
pouca informacéo que eu propria detinha acerca da organizacdo dos ACES e
dos objetivos de uma ECCI, este desencadeou uma necessidade de obtencdo
de respostas, procura de informacao atualizada e acima de tudo o conhecimento
de estruturas de encaminhamento e apoio, a pessoal/familia que necessita de
cuidados de saude. No decorrer deste estagio fui apercebendo-me da
importancia de referenciagcao precoce dos utentes hospitalizados para a RNCCI.
Apesar das equipas de gestao de alta (EGA) hospitalares serem ja uma realidade,
existe ainda uma grande lacuna na referenciacdo dos utentes.

Relativamente ao meu contexto atual de trabalho, muitas vezes pela falta
de conhecimento da equipe multidisciplinar acerca da RNCCI, o utente regressa
ao domicilio, sem apoio familiar, econémico ou social, podendo significar perda
de potencial de reabilitacdo, que em muitos casos poderia facilmente ser
otimizado encaminhando a pessoa para a EGA e posteriormente por exemplo
para uma ECCI que detivesse um EEER ou unidade de reabilitacao.

Neste sentido, para além da importancia de conhecer este processo e
refletir sobre ele, permitiu-me comecar a alertar mais 0s meus colegas e equipe
médica do meu contexto de trabalho para esta problemética. Neste momento
com base do conhecimento adquirido, tenho mais oportunidade de desenvolver
a articulacdo com a comunidade e planear as altas dos utentes, com a equipa

EGA do meu hospital.
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Acima de tudo, com a realizagdo deste curso de especialidade, em
concreto com a realizacéo do estagio, houve uma mudanca do meu olhar sobre
0 que é cuidar em enfermagem. Estabeleci uma evolu¢do da minha relagcdo com
o utente e/ou sua familia, na qual passei de uma enfermeira que tendia a
substituir o0 meu utente, suprimindo as suas necessidades, para me tornar sua
parceira de cuidados, auxiliando-0 na aquisicdo ou conquista da sua
independéncia.

Um dos aspetos que considerei facilitador para esta mudanca foi a
integracao facil e a colaboracéo no trabalho diario das equipes multidisciplinares,
nos dois campos de estagio. Ter sido integrada no trabalho destas equipes
contribui de forma substancial, para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias na prestacao de cuidados de ER e na promog¢&o de momentos de
reflexdo sobre a minha pratica.

Uma enorme mais valia do estagio realizado na Pneumologia, foi a
monitorizacdo dos utentes, em termos hemodinamicos, analiticos e
imagiologicos, possibilitando a observacdo a curto prazo de resultados da
intervencao do EEER, permitindo fazer ajustes ou reformulacdo da intervencao,
contrastando com o estagio em contexto comunitario na ECCI, em que na
maioria das situacdes é mais dificil a observacao de resultados imediatos e a
curto prazo.

Neste contexto de estagio adquiri uma maior destreza manual e uma viséo
mais abrangente dos utentes, das suas patologias, necessidades atuais e
prestando especial atencao as suas necessidades futuras, adquirindo uma maior
capacidade de avaliacdo das necessidades com vista a estabelecer planos de
intervencao adequados e relevantes para a pessoa.

Na ECCI por me encontrar a realizar cuidados no domicilio dos utentes,
no seu ‘habitat natural’, o desenvolvimento de programas de reabilitacao
personalizados e adequados, assumiu uma maior dimensdo face as reais
necessidades do utente/ familia tendo em conta as suas expetativas e a sua
envolvente sociocultural, de modo a que estes pudessem por si ser continuados.
Na comunidade deparei-me com utentes detentores de enormes dificuldades na
sua funcionalidade, muitos deles dependentes de terceiros (filhos, conjuges,

etc.), muitos deles também idosos ou com limitagdes fisicas.
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Diversas vezes fui confrontada com uma preocupacéo acrescida, no qual
o tema do meu relatério “promogao e adesao do regime terapéutico” (assumindo
como regime terapéutico ndo medicamentoso 0 programa de reabilitacdo),
dependia de forma substancial do cuidador/familiar e da sua propria adeséo,
para que o utente beneficiasse dela. Senti um aumento de responsabilidade em
adequar o mais possivel os recursos disponiveis, capacitando ndo s a pessoa,
mas também o cuidador, procurando assim como Alves (2014) sugere diminuir
a sobrecarga de trabalho do cuidador, ao lidar com a doenca do seu familiar e
mantendo desta forma a sua ades&o ao programa de reabilitagéo instituido.

A partilha de conhecimentos cientificos, a troca de saberes com as EEER
orientadoras e as constantes reflexdes realizadas individualmente e em conjunto
em ambos o0s contextos de estagios, sobre o processo de planeamento da alta
e da promocao do autocuidado: GRT, permitiu-me refletir sobre a prética e
delinear estratégias de intervencédo tendo em vista a melhoria dos cuidados de
enfermagem no contexto, assente em muitos casos na educacao.

O meu estagio, nos diferentes contextos clinicos, como aluna de ER teve
a educacdo como um eixo central de desenvolvimento, com 0s propdésitos
anteriormente referidos e para atingir o meu principal objetivo: promocao e
adesdao do regime terapéutico. Apesar de nao ter incidindo na patologia DPOC,
0 que de inicio parecia ser um constrangimento, tornou-se transversal a todos os
utentes com as mais diversas patologias que tive a oportunidade de acompanhar
ao longo deste percurso.

A medida que ia realizando cuidados diferenciados de ER, interiorizei o
papel de agente facilitador que, apds o estabelecimento de uma relacdo de
proximidade e de empatia, me permitiu, conjuntamente com a familia e o préprio
doente, encontrar novos caminhos compativeis com a sua situacdo de
dependéncia, procurando promover o seu bem-estar e QDV.

Uma limitacdo sentida foi ndo ter acompanhado os utentes com quem
trabalhei no servico de Pneumologia, em contexto domiciliario, por forma a
validar as minhas estratégias de promocao e adesao a GRT a nivel domiciliario.

N&o foi possivel o desenvolvimento de um programa de reabilitagdo
respiratéria, preconizada nas Orientacdes Técnicas sobre Reabilitacdo
Respiratoria na DPOC pela DGS (2009). Porém de acordo com o que a literatura

descreve e remetendo para o que a experiéncia da pratica clinica permitiu aferir,
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pode afirmar-se que a pessoa com DRC apresenta diferentes problemas

sensiveis a intervencdo do EEER, tais como dispneia, intolerancia a atividade e

limitacdo da funcionalidade, os quais condicionam quadros de depressao,

ansiedade, restricdo da participacédo, repercussoes familiares, laborais e sociais

e, consequentemente, diminuem a QDV dos individuos. A abrangéncia da

intervencdo do EEER pode contemplar tanto o contexto comunitario como

hospitalar. A minha intervencéo ao longo do estagio concretizou-se em:

e Colheita de dados: historia da doenca atual, antecedentes pessoais e fatores
de risco, sinais e sintomas presentes, situacdo social e familiar, status
profissional e tipo de atividade;

e Avaliacdo fisica: forca muscular, amplitude articular, sinais vitais,
funcionalidade e tolerancia ao exercicio;

e Técnicas de RFR;

e Mobilizacao e levante precoce;

e Treino, supervisdo e aconselhamento das atividades/ técnicas de autocuidado
e poupanca de energia;

e Treino de marcha e escadas;

e Educacédo para a saude e gestdo de fatores de risco: reconhecimento de
sintomas e intervencdo, identificacdo de fatores de risco e estratégias de
controlo, aconselhamento nutricional e de exercicio fisico;

e Educacéo acerca do reconhecimento de sintomas e intervencao, identificacao
de fatores de risco e estratégias de controlo e terapéutica;

e Referenciacdo para acompanhamento de outros profissionais.

Um outro aspeto que gostaria de referenciar/refletir, prende-se com a
autonomizacdo do EEER e o seu papel nas equipes multidisciplinares. Como
referi ao longo do presente trabalho, em ambos os contextos de estagio, foi bem
visivel o papel e a importancia das EEER nas equipes, que realizavam quase
gue em exclusivo enfermagem de reabilitacdo. No entanto, em muitos contextos
de trabalho por onde tive oportunidade de passar ao longo da minha vida
profissional, este papel no seio das equipes multidisciplinares € por vezes ainda

algo impreciso, talvez por serem, acima de tudo, enfermeiros de cuidados gerais.
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Em todo o caso, continuo a pensar que o EEER ocupa um posicionamento
privilegiado na equipa, ao dispor de um tempo que lhe permite um investimento
mais individualizado junto da pessoa, que o percebe e reconhece.

Outra limitagdo sentida ao longo deste percurso, prendeu-se com a
oportunidade de trabalhar as questdes mais relacionadas com a eliminacao,
porém tive oportunidade de contactar com outra realidade que ndo previa
inicialmente, nomeadamente a prestacdo de cuidados no ambito da RFR a
populacdo pediatrica. O contacto foi com um lactente e sobretudo um caracter
de observacdo, mas ainda assim permitiu-me reconhecer alguns principios e
estratégias especificos.

Em tempos que exigimos a Vvalorizacdo das especialidades de
enfermagem e considerando os registos como um veiculo de continuidade de
cuidados e de visibilidade do trabalho dos préprios enfermeiros, no servigo de
Pneumologia em que realizei o estagio, os enfermeiros de cuidados gerais
realizam os seus registos na plataforma informatica SAPE, em linguagem CIPE,
encontrando-se os EEER limitados ao espaco de notas gerais para a realizacao
dos seus registos, havendo uma total auséncia de um plano de cuidados que
contemplasse os diagnosticos sensiveis a intervencdo da ER e respetivo
planeamento de intervencdes, uma limitacdo a nossa visibilidade e pela qual
também se devia lutar por essa mudanca, tornando-se também visivel o trabalho
de enfermeiros de cuidados gerais que conjuguem também a sua especialidade.

Para mim, o EEER é o profissional que independente do seu contexto de
cuidados, ensina, instroi, treina, ajuda, orienta, avalia e referencia, sendo um
recurso fundamental na promocdo do autocuidado dos seus utentes. E o
profissional que tem a oportunidade, porventura Unica, de integrar um conjunto
de outras atividades naquilo que, na maioria dos casos, da sentido e motiva os
utentes: a (re)aquisicao da sua independéncia no autocuidado, a funcionalidade,
o controlo sobre o seu corpo, as suas acgdes e, assim, sobre a sua vida. Todas
estas competéncias fazem dos EEER elementos de referéncia, ndo so para os

seus pares, bem como da equipa multidisciplinar em que se encontram inseridos.
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3- CONSIDERACOES FINAIS

Chegado a este momento, torna-se evidente que a riqueza das
aprendizagens e experiéncias vividas excederam largamente o que comporta o
presente relatério.

O intervalo entre o aporte tedrico do curso e a realizacéo do estagio, tera
tornado este processo de integracao tedrico-pratica menos fluida, bem como a
sobrecarga horaria também tornou este processo de aprendizagem em alguns
momentos mais sofrido que o esperado. Porém, penso que posso afirmar que
foi um trajeto cumprido com sucesso e que superou as minhas expectativas. Ao
longo deste periodo desenvolvi um novo olhar e juizo das situagdes de cuidados,
ao mesmo tempo que fui adquirindo progressivamente confianga na avaliacao,
execucao técnica e na tomada de deciséao.

De forma a sintetizar os aspetos mais relevantes, optei por uma
apresentacao das atividades que ndo se limitasse apenas a sua descricao,
procurei também realizar uma abordagem reflexiva e fundamentada da prética.
Procurei articular saberes teorico-cientificos com a realidade do estagio,
tentando compreender e sustentar o que havia vivido na pratica.

Ser EEER vai além da conclusao de um percurso académico, implicando
pratica e continuidade. Pude constatar ao longo do estagio, o impacto do EEER
na vida da pessoa/ familia, na maximizagéo da sua funcionalidade e autonomia
e apoio na satisfacdo das AVD e promocdo de saude. Enquanto enfermeira e
futura EEER, através dos diversos conhecimentos adquiridos ao longo deste
percurso, reforco a implementacdo de estratégias de reabilitacdo o mais
precocemente possivel, transmitindo simultaneamente esse conhecimento aos
restantes colegas. Considero que atualmente a minha experiéncia € aceite pela
equipa multidisciplinar e que valoriza as minhas sugestdes, particularmente na
area da reabilitacdo respiratoria e treino de AVD, pelo que se iniciam mais cedo
intervencdes associadas a estes dominios.

A conclusdo deste relatorio representa um momento de satisfacédo
pessoal, superagao de dificuldades ao longo do percurso e essencialmente um
sentimento de dever cumprido, com possibilidade de crescimento e

desenvolvimento pessoal e profissional na area da reabilitacéo.
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APENDICES



Apéndice | —Caraterizacdo da Pessoa/ Condi¢bes Habitacionais



Guiao

Caraterizacao da Pessoa/ Condi¢Oes Habitacionais

1-Nome (Iniciais):

2-ldade: anos

3-Sexo:

Feminino Masculino

4-E fumador:

N&o Sim N° de cigarros por dia

5-Nivel de Escolaridade:

N&o sabe ler nem escrever 1°ciclo(12 a 44classe)
2°ciclo (5° ao 6°ano) 3°ciclo (7° ao 9°ano)
Ensino Secundario (10° ao 12°ano) Ensino Superior

6-Situacao atual face ao emprego:

Empregado Profissao

Desempregado Reformado Profissdo anterior

7- Vive sozinho:

Sim Nao Com quem?




8- No ultimo més, reduziu as suas actividades habituais ou de trabalho
devido a sua condicdo de saude?

N&o Sim Duracéao (dias):

9- Precisa de ajuda para cumprir as indicacdes dadas pelo médico e/ ou
enfermeiro para controlar a sua doenca?

Nao Sim

Se respondeu sim, assinale quem o ajuda a cumprir estas indicacoes:

Conjuge Filha/ filho Vizinho
Apoio Domiciliario Que tipo de apoio?
Outros Quem?

10- A sua habitacéo tem eletricidade?

Sim Nao

11- Para ter acesso a sua habitacéo utiliza:

Elevador Escadas Quantidade

11- Que tipo de servico de saude utiliza?

Publico Privado



Apéndice Il = Grelhas de Observacéao para a avaliacdo da técnica de
utilizagdo de Inaladores



Grelha de Observacao para a avaliacdo da técnica de utilizacdo de Inaladores
pressurizados com camara expansora

Identificac&o:

Data de Avaliacao:

Etapas de Técnica de utilizacdo dos de Inaladores | Executa corretamente a
pressurizados com camara expansora etapa

Sim Nao

Retirar a capsula metalica que contém o
medicamento e aquecé-la nas méos durante 2
minutos (se armazenado a 0°C)

Recoloca-la no bucal

Segurar o inalador na vertical, entre o polegar e o
indicador

Agitar bem e na vertical

Retirar a tampa do bucal do inalador

Adaptar o inalador & camara expansora

Expirar lenta e profundamente até ser
confortavelmente possivel

Colocar a tampa no inalador e guardar em local
seco

Colocar o bucal da camara entre os dentes,
ajustando bem os labios ao mesmo. No caso de
utilizar mascara, adapta-la bem a face

Comprimir o inalador uma vez

Inspirar lenta e profundamente pela boca

Suspender a respiracdo 4 a 10 segundos ou tanto
guanto lhe for confortavelmente possivel. Se ndo
conseguir suspender a respiracdo, cumprir 3 a 4
ciclos respiratérios dentro da camara

Retirar a cAmara/mascara da boca e respirar
normalmente

Recolocar a tampa no bucal do inalador

Se necessario nova inalacéo, esperar 30
segundos a 1 minuto e repetir todos as etapas
desde agitar a medicacao

Apébs a administragdo do farmaco, bochechar a
boca com agua, gargarejar e deitar fora. De
seguida, beber agua

Identificar as doses disponiveis no inalador

No caso de fazer broncodilatador e corticoide,
reconhecer a importancia de utilizacéo do
broncodilatador antes do corticoide e aguardar 5
minutos entre os dois




Grelha de Observacdo para a avaliacdo da técnica de utilizacdo de Inaladores
pressurizados

Identificac&o:

Data de Avaliacao:

Etapas de Técnica de utilizacdo dos de Inaladores | Executa corretamente a
pressurizados etapa

Sim Nao

Retirar a capsula metalica que contém o
medicamento e aquecé-la nas méos durante 2
minutos (se armazenado a 0°C)

Recolocar a capsula no bucal

Segurar o inalador na vertical, entre o polegar e o
indicador

Agitar bem e na vertical

Retirar a tampa do bucal

Expirar lenta e profundamente até ser
confortavelmente possivel

Colocar o bucal entre os dentes, ajustando bem os
labios ao mesmo.

Comprimir o inalador uma vez

Inspirar lenta e profundamente pela boca

Suspender a respiracao 4 a 10 segundos ou tanto
quanto lhe for confortavelmente possivel.

Retirar o inalador da boca e expirar normalmente

Se necessario nova inalacéo, esperar 30
segundos a 1 minuto e repetir todos as etapas
desde agitar a medicacao

Recolocar a tampa no bucal

Apos a administracdo do farmaco, bochechar a
boca com agua, gargarejar e deitar fora. De
seguida, beber agua

Identificar as doses disponiveis no inalador

No caso de fazer broncodilatador e corticoide,
reconhecer a importancia de utilizacéo do
broncodilatador antes do corticoide e aguardar 5
minutos entre os dois




Grelha de Observacao para a avaliacdo da técnica de utilizacdo do Aerolizer

Identificacdo:

Data de Avaliacao:

Etapas de Técnica de utilizagdo Aerolizer Executa corretamente a
etapa

Sim Nao

Retirar a tampa protetora que cobre o inalador

Rodar o bucal no sentido da seta

Colocar a capsula na base do dispositivo e fechar

Carregar nas patilhas laterais, para perfurar a
capsula, até ouvir o “click”, libertando-a de seguida

Expirar lenta e profundamente, mantendo o
inalador afastado da boca

Colocar o inalador na posigao horizontal

Colocar o bucal entre os dentes e ocluir os |abios
em volta do mesmo

Inspirar profundamente pela boca ao ritmo
suficiente para ouvir a capsula vibrar dentro da
camara

Suspender a respiracdo por cerca de 4 a 10
segundos

Expirar com o inalador afastado da boca

Abrir o inalador e verificar se a capsula tem
medicamento. Se tiver , aspirar novamente

Recolocar a tampa que cobre a peca bucal

Se necessario nova inalacao, esperar 30
segundos a 1 minuto e repetir todos os passos até
aqui

Apos a administracdo do farmaco, bochechar a
boca com agua,, gargarejar e deitar fora. De
seguida, beber agua

No caso de fazer broncodilatador e corticoide,
reconhecer a importancia de utilizagcéo do
broncodilatador antes do corticoide e aguardar 5
minutos entre os dois

AEROLIZER
Novartis

Aerolizer”

(.0
E

N\




Grelha de Observacgéo para a avaliacdo da técnica de utilizacdo do Breezhaler

Identificacdo:

Data de Avaliacao:

Etapas de Técnica de utilizagdo Breezhaler Executa corretamente a
etapa

Sim Nao

Retirar a tampa de proteccao puxando-a para cima

Segurar firmemente a base do inalador e inclinar o
bucal para tras, empurrando-o

Retirar a capsula do blister e coloca-la na camara
central

Fechar o bucal firmemente até ouvir “click”

Segurar o inalador com o bucal para cima e

carregar nas patilhas laterais para perfurar a
capsula, até ouvir o “click”, libertando-as de

seguida

Expirar profundamente com o bucal afastado da
boca

Colocar Firmemente os labios em redor do bucal e
inspirar lenta e profundamente ao ritmo suficiente
para ouvir a capsula vibrar dentro da camara

Suspender a respiracao por cerca de 4 a 10
segundos

Expirar com o inalador afastado da boca

Abrir o inalador e verificar se a capsula tem
medicamento. Se tiver, aspirar novamente

Recolocar a tampa que cobre a peca bucal




Grelha de Observacao para a avaliacdo da técnica de utilizacdo do Diskus

Identificacdo:

Data de Avaliacao:

Etapas de Técnica de utilizagdo Diskus Executa corretamente a
etapa

Sim Nao

Segurar a cobertura externa com uma méo e
colocar o polegar da outra mao no local de apoio
deste. Empurra-lo com o polegar, deslocando-o
tanto quantopossivél

Deslizar a alavanca até ouvir um estalido

Segurar o Diskus, afastando-o da boca. Expirar
tanto quanto for confortavelmente possivel

Colocar o bucal entre os labios, ajustando-os a
esta

Inspirar constante e profundamente através do
diskus

Retirar o Inalador da boca e suspender a
respiragao por cerca de 4 a 10 segundos

Expirar com o inalador afastado da boca

Colocar a tampa no inalador e guardar em local
seco

Se necessario nova inalacao, esperar 30
segundos a 1 minuto e repetir todos os passos até
aqui

Apos a administracdo do farmaco, bochechar a
boca com agua,, gargarejar e deitar fora. De
seguida, beber agua

Identificar as doses disponiveis no inalador

No caso de fazer broncodilatador e corticoide,
reconhecer a importancia de utilizagcéo do
broncodilatador antes do corticoide e aguardar 5
minutos entre os dois




Grelha de Observacao para a avaliacédo da técnica de utilizacdo do Handihaler

Identificacdo:

Data de Avaliacao:

Etapas de Técnica de utilizagdo Handhaler Executa corretamente a
etapa

Sim Nao

Retirar a tampa de proteccao puxando-a para cima
ou apertando o botéo lateral e abrir o bucal

Retirar a capsula do blister e coloca-la na camara
central

Fechar o bucal firmemente até ouvir “click”,
deixando a tampa de protecéo aberta

Segurar o inalador com o bucal para cima e premir
0 botéo, libertando-o de seguida

Expirar profundamente com o bucal afastado da
boca

Colocar Firmemente os labios em redor do bucal e
inspirar lenta e profundamente ao ritmo suficiente
para ouvir a capsula vibrar dentro da camara

Suspender a respiracdo por cerca de 4 a 10
segundos

Expirar com o inalador afastado da boca

Abrir o inalador e verificar se a capsula tem
medicamento. Se tiver, aspirar novamente

Recolocar a tampa que cobre a peca bucal




Grelha de Observacgéo para a avaliagdo da técnica de utilizagdo do Novolizer

Identificacdo:

Data de Avaliacao:

Etapas de Técnica de utilizagdo Novolizer

Executa corretamente a
etapa

Sim Nao

Retirar a tampa superior
do Novolizer, apertando
as superficies laterias
estriadas, puxando para
a frente e para cima

Quando utiliza pela
primeira vez o inalador

Colocar o cartucho no
novolizer

Recolocar a Tampa

Retirar a tampa que cobre a peca bucal

Carregar no botdo da face postero-superior do
inalador

Expirar profundamente com o bucal afastado da
boca

Colocar o bucal entre os labios, ajustando-os bem
a este

Inspirar profundamente pela boca até ouvir um
estalido e a barra vermelha passar a verde

Suspender a respiracao por cerca de 4 a 10
segundos

Expirar com o inalador afastado da boca

Recolocar a tampa que cobre a peca bucal

Se necessario nova inalacao, esperar 30
segundos a 1 minuto e repetir todos os passos até
aqui

ApGs a administracdo do farmaco, bochechar a
boca com agua,, gargarejar e deitar fora. De
seguida, beber agua

Apos a administracdo do farmaco, bochechar a
boca com agua,, gargarejar e deitar fora. De
seguida, beber agua

Identificar as doses disponiveis no inalador

No caso de fazer broncodilatador e corticoide,
reconhecer a importancia de utilizacéo do
broncodilatador antes do corticoide e aguardar 5
mnutos entre os dois




Grelha de Observacdo para a avaliacdo da técnica de utilizagdo do

Identificac&o:

SpirivaRespimat

Data de Avaliacao:

Etapas Técnicas de utilizacdo do SpirivaRespimat

Executa corretamente a
etapa

Sim Nao

1 -Pressionar o botao
lateral de seguranca e
retirar a base
transparente

2- Para Inserir o
cartucho, empurrar a
extremidade mais
estreita do cartucho
para o interior do
inalador

3 — Pressionar a base
do cartucho sobre uma
superficie dura para
garantir que o cartucho
entra até ao fim

4- \oltar a colocar a
base transparente,
alinhando a ranhura
com o botao de
seguranga

5 - Segurar no inalador
com a tampa fechada e
rodar a base
transparente na direcéo
da seta até ouvir um
clique

6- Abrir a Tampa

7- Virar o bucal para
baixo pressionar o
bot&o para libertar a
dose

8- Fechar a Tampa

9-Repetir os passos 5 a
8 até visualizar a nuvem

10- Voltar a repetir 3
vezes 0s passos 5a 8
para garantir que o

Quando utilizar pela
primeira vez o inalador




inalador esta pronto a
ser utilizado

11- Segurar no interior com a tampa fechada e
rodar a base transparente na direcao da seta até
ouvir um clique

12- Abrir a tampa

13- Expirar profundamente com o bucal afastado
da boca

14- Posicionar o inalador na horizontal ecolocar
firmemente os labios em redor do bucal sem tapar
as entradas de ar

15c- Pressionar o botéo da libertacdo da dose e
inspirar lenta e profundamente pela a boca

16 - Suspender a respiracdo por cercade 4 a 10
segundos

17- Expirar com o inalador afastado da boca

18- Fechar a tampa que cobre o bucal

Repetir os passos 11 a 18 para administrar a dose
completa




Grelha de Observacgéo para a avaliacdo da técnica de utilizagdo do Turbohaler

Identificacdo:

Data de Avaliacao:

Etapas de Técnica de utilizagdo Turbohaler Executa corretamente a
etapa

Sim Nao

Segurar o inalador na posicéo vertical com a base
para baixo e o bucal para cima

Retirar a tampa do bucal, desenroscando-a

Rodar a base do dispositivo até ao limite e fazé-la
voltar a posigao inicial até ouvir um “click”

Expirar tanto quanto for confortavelmente possivel,
com o inalador afastado da boca

Colocar o inalador na posigao horizontal

Colocar o bucal entre os labios, ajustando-os bem
a este

Inspirar profundamente pela boca

Retirar o Inalador da boca e suspender a
respiracao por cerca de 4 a 10 segundos

Expirar com o inalador afastado da boca

Colocar a tampa no inalador e guardar em local
seco

Se necessario nova inalacao, esperar 30
segundos a 1 minuto e repetir todos os passos até
aqui

Apos a administracdo do farmaco, bochechar a
boca com agua, gargarejar e deitar fora. De
seguida, beber agua

Identificar as doses disponiveis no inalador

No caso de fazer broncodilatador e corticoide,
reconhecer a importancia de utilizagéo do
broncodilatador antes do corticoide e aguardar 5
minutos entre os dois
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Apéndice Il - Folhetos Inaladores



INALADOR PRESSURIZADO

1. Remover fampa

2. Agite o inalador na posigdo vertical e aquega-o entre as mdos

\

3. Efetue uma expiragio lenta & profunda

4. Cologue o inalodor na boca e sele os labios a sua wli, com o embalagem

na pasiglo vertical (em forma de L)

b, Ingle lenfomente atraves do boca pressionondo o inakdor oo mesmeo
tetipa (apenas faga pressio uma vez para libertar uma dose de medicagdo)

6. Continue a inalar lenta e profundamente enchendo as pulndes de ar

7. Mantenha cerca de 10 segundas esta inspiragio mdxima para a medica-

gdo ter tempo de chegar aos pulmdes e no fim realize uma expiragdo forga-

INALADOR PRESSURIZADO COM

CAMARA EXPANSORA
L

L. Remover tampas

2. Agite o inalador e conecte-o d cimara expansora mantenda-o direi-
fo

3. Efetue uma expiragdo lenta e profunda

4, Cologue o cimara na boca entre os dentes e sele os ldbios a wlio

da pega bacal
b, Pressione o inolodor uma vez
6. Inspire lenta & profundamente pela boca

7. Manterha cerca de 10 sequndos esfa inspiragio maxima paraa
medicagda ter fempo de chegar aos pulkdes

8. 5e lhe for dificil efectuar uma inspiracdo profunda e mantida, res-
pire narmalmente inspirando & expirando através do dispasitive 5 a 10

VE ZE5 seguidas,
0. Repita os passos 4.5, 6. 7 e & para posteriores inalagdes ou "puff”,

wso estejom prescritos, aguardando cerca de 30 sequndos o 1 minuto
entre elas.



-

TECNICA DE INALAGAO

COM

“DISKUS” e “RELVAR”

~

nnnnnn

1. Segure o disco com uma mdo e cologue o polegar da outra mdo na reen-

trancia, deslizando para a direita o mais possivel até ouvir um "click”.

2. Efetue uma expiragdio lenta e profunda

3. Cologue o bocal nos ldbios e inale rdpida e profundamente.

4. Mantenha cerca de 10 sequndos esta inspiragiio mdxima para a medica-
gdo ter tempo de chegar aos pulmdes e posteriormente, liberte o ar lenta-

mente.
9. Rode a tampa do polegar para a esquerda até ouvir um “click”
6. Repita os passos 1, 2, 3, 4 & 5 para administragio de uma segunda inala-

gdo, caso esteja prescrito. Espere entre 30 segundos a 1 minuto para a

realizagdo da segunda inalagdo.



TECNICA DE INALAGAO

COM
INALADORES
COM

CAPSULAS EM PO

1. Abra o dispositive

2. Cologue uma capsula no dispositivo e feche

3. Segure o dispositivw direito e pigue a cdpsula carregando no ou nos botdes late-

rais (uma ve z e liberte)
4, Efetue uma expiragdo lenfo e profunda

B, Cologue o bocal nos labios e realize uma inalogdio rapida e vigorosa pela boca (o

capsula vibra)

6. Mantenha cerca de 10 segundos esta inspiragio mdxima para o medicogdo fer

tempo de chegar cos pulmdes e posteriormente, liberte o ar normalmente

7. Abra o dispositivo novamente. Tire a capsulo usada (verifigue se estd picada e

vazia). 5 lhe tocar ndo togue nos olhos e love bem as mdos,

8. Repita 0s passos 2, 3. 4, b, 6 e 7 para administragio de uma segunda inalogdo
caso tenha sido prescrifo. Espere entre 30 segundos a I minuto enfre cada inala-

c0o.

Mota: Ma inalogdo com corticoides, lave a covidade bocal e/ou boche char com dgua
e deite fora,
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TECNICA DE INALAGAO

COM

“TURBOHALER”

/

(RS TE
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1. Lresenrosque a Tampa € sequro 0 QisposiTivo airelTo

Z. Rode a base duas vezes em ambos os sentidos, até ao limite
para carregar a primeira dose. Nas restantes vezes, roda-se ape-

nas uma vez a base em ambos os sentidos até ouvir um "click”.

3. Efetue uma expiragdo lenta e profunda

4. Coloque o bocal na boca e sele os ldbios a sua volta. Proceda a

uma inspiragiio rdpida e profunda pela boca

5. Mantenha cerca de 10 segundos esta inspiragdo mdxima para a
medicacdo ter tempo de chegar aos pulmdes e posteriormente

liberte o ar lentamente

6. Repita os passos 2, 3, 4 e D para uma segunda inalagdo, caso

esteja prescrita.

MNota: Na inalagfio com corticoides, lave a cavidade bocal e/ou bochechar com

dgua e deite fora.




COM

\ “RESPIMAT”

4 TECNICA DE IHALA(;EG\

/

1. Ma primeira utilizogio apenas: refire a tampa transparente e cologue o cartucho no dis-
positivo. Em seguida volte a colocar novamente a fompa e acione o botdio de libertagdo da

ir

dose, 4 a b vezes, até sair uma "nuvem”.

ta).

3. Abra a fampa e cologue o bocal na boca

aed
4, Quando comegar a inspirar lentamente. acione o botdo de libertogio da dose e continue
a inspirar lentamente o maximo que conseguir,

B. Sustenha a respiragdio cerca de 10 sequndos e depois expire lentamente.
6. Repita os passos 2, 3, 4 € b para a administracio de uma segunda inalagdo. se assim o

tiver prescrito.

Mota: fenha em atengio o confador de doses, para aquisigio de nova embalogem.




Apéndice IV — Folheto Asma



LIMPOIa GO JeLroLUes

E através da tosse que se expulsam as secreghes

Quande Consultar @ seu CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, EPE

(expetoracio) e desta forma se fimpam a5 Vs resira- Médiece eu Ernfermelra?
o N ufd
iM de ter t ta sefa eficaz. 5 :
j oo casadeler mej!pam;quea: _SEFE e s # Se tiver gqualguer duvida sobre 2 suz doenga, tra@mento ' Hs - JIRIE]
sepuinies nefrucoes ) h,
ou sobrea forma de vtilizar o inaladores.
¢ Jnando, apesar do traamento habitwal nao sente
medhora, por mais de dois dias.
#Sente-se direite & inspire lentz & profundamente pelo & Cnando $e @Nsar MUito com oS eXerciios respiratonios.
nariz. & abdomen deve aumentar de volume » Qunado se tornar mais dificil expul=aras secreqies
aliberte o ar com forg@a em dok: movimentos de tosse ® Quando as secregies se tornarem amareldas ou esver-
seguidos. deadas
oFa(a ese exerccio 3 2 4 vezer por dia mea horz # Se durante varios dias teve de wilimr com mais freguén-
antes das refeip oes e ao deitar . cia 32 medicagio de 305

f/rl:li rija-se a um servigo de urgéncia qua.n-:iu)
# A crise ndo for aliviada com os inaladores.;

Existem diversos esadios de gravidade de asma (desde as for- * Apresentar uma crise de dificuldade respiraté-

mes olasionais & esporadicas, até 3s formas cronicas) em gue ria, acompanhada de dificuldade em falar.
ocorre periodos freguentes de estabiidade dinic, de maior ou * Sentir mais cansaco e anglstia por Mo poder
menor duragd o respirar
Para isso € fundamental: # Sg o5 sews libios, ingua & pontas dos dedos
4 ficaremn de cor azulada
#  Manter niveis normais de atividade incluindo o _/
exerodo fisco e repirtono
&  Cumprir o plno terapéutico instituwido
ke,
Para Evitar:
4 _ L N
= Sintomas cronicos;
= Crises de asma Fealizado por: Ana Filipa 5o, . . .
oo oo Specaldade Ef. Do Reokito s, EREL Servi¢o de Pneumologia — Piso 8
= Redugio da necessidade de observagdo de Ovientada por: Elsbete Amar . .
urgéncia £rr2 5 peciaistn m Sntemagem de Ressit o Hospital Santa Maria

o J




O que § a Asma?

! uma doena inflamatoria cronica das vas aeras que s
nanifesta por obstrugio i passagem de ar. com tosse (gue
wode ou ndo ser acompanhada de expectotagdo—catarro),
ila de ar, aperto € chiado no peito. Estes sinais e sintomas
worrem particularmente i noite e pda manhd 2o acordar.

AN TOMAS TIPICOS

Pieira

Tosse com agravanento roTurm
Dificuldade res piratdria recorrente
Aperto Toracico reccorente

Factores mais comuns gue podem desencadear a
asnna

. Aqros

- Alteragdes temperatura
. Poluigio

- Bxerodo fisico intenso

- Ingestio de alguns alimentos/ medicamentos
- Pelos de animais

- Humidade e bolor

-Pa

- Palen

- Fumo do tabaco

- Choro vidento/ nso descontroado

- Tintas . vernizes & outros produtos qguimicos de cheiro
ntenso

CINESITERAPIA RESPIRATORIA
O Qe Deve Fazer?
Exercicios para o controlo da Respiracio
Para a realimgio desta técnica, deve inspirar lentamente
pelz nanz como s estvesse 3 Ccheirar uma flor™ & em

seguida expirar lenamente pela bo, como e estivesse 3
“zopraruma vela’

Deverd continuar aplicar esta técnica respiratora, nos res-
antes exerocios.

.

20D .

1 )

Pernas ligeiramente fetidas com uma almofada debacoo dos joe-
lhoz Cologue um saco de |kg {por exemplo uma embalgem de
arroz ou sal) na barriga e respire, elevando-o na inpingo e
debando-o babar na expira@o

Cologue una almofada na abega. segure um cbo de vaszoura
ou bengala. Encha o peito de ar lenamente peo nariz enguantoc
levanta os bragos. depois 3 medida que o= baba sopre lenta men-
te.

De Lado Dhireito

Cologue as pernas fetidas com os joelhos proximos da barriga,
enquants que o5 dois bragos devem ficar juntos como e esti-
vessed remar . Resgpire parz 2 barriga pelo narz e sopre lenta-
mente pela boc

Repita o mesmo procedimentc de Lado Esquerdo.

Almofada na abega perna direia fietida € 2 esguerda edicada
Encha o peito de ar lentamente pelo nanz enguanio levana o
brago e sopre lentamente pea boca 3 medida que o vai baban-
do

Repia o0 mesmo procedimento de Lado Esquerdo.

De Lado Direito Ligeiramente Inclinado para Tras, cologue uma
admofda na cbega & outra atris das costas, perna direita fieti-
da & 3 esguerda esticada. Encha o peito de ar pelo narz lenta-
mente & posteriormente sopre lenta mente pelz boca
Repita o mesmo procedimento de Lado Esguerdo.

Repito estes exerdcio tantas vezes
quanta e for possivel S8



Apéndice V - Folheto Artroplastia Anca



Tenha sempre a perna operada o mais esticada e dirdta poss-
vel

Ao Curvar-se,  nunca
\l'f dobre 2 perna mais do
o que S0°

% necessiar de umros
transporntes publicos

TENLE-TE SEMPTE. 9 ol f‘
=
W (« ‘
- 1
2 o

Juando andar de carro prefira o lugar do passageiro & tenha
os pes com espago Bvre 3 volta, parz ndo baterem em nada
azo hag uma travagem brusca

Mantenha uma almofada entre as
peErnas enguanto dorme para ndo
rodar 3 perna sem QuUerer.

Protese Total

® Crumras pel

Bt da A

et a Anca

|"¢-—.. "':L \

| N
L (=
= “u} .
& Rodar a perna operada para dentro; c d d I
® Fazzar a perna operada para o outro ladodo corpo; UI a- 05 a er
® Fazer viagens prolongadasz & em estradas com plo irregular
ou com multa inclinagdo;

# Debrugarse ow dobrar 3 perna operada acma do nhvel da
anca (mals de 30%)

& Transportar pesos;

& g precizar de carregar alguma colsa, divida sempre o peso
pelos dols bragos & NUNCA wltrapasze oz 5 Kg;

® Lavar injecgbes na nddega do lado operado

COMUNIQUE AQ SEU ENFERMEI RO SE APRESENTAR:
Dor aumentada;
Dificuldade am mexer a perna;
Perma mals curta;
Posicdo anormal da pema;

Qualguer Infeogd o (respiratdria, urindna, ...} ECCI de Loures




Agora que Regressou a Casa...

s colocagdo de uma Protese Total da Anc ndo € inCapacitante
‘oderd continuar a ter um diz-a-d@ normal, tendo apenas alguns
vidados com a protese. Este pequeno manual vai ajudd-loda na
ealizagio das atividades bdsicas do seuw dia-a-dia

Levantar/Sentar de cadeiras/sanita

“lantenha a perna operada esticada e apoie-se com as maos
1ara se sentar. As cadeiras nao devem ser muito baibas.

Vestir/Despir calgas, sapatos, cuecas, meias.
Ypoiar o joelho do kdo operado numa deira, sem GErregar e
restira peca desse hdo Depois apoir o joslho nio operado na
:adeira fazendo carga nese mesmo joelho & vestir ese Bdo.
Ju utilize uma pega comprida Munc se agache para vestir
xtas peqas de roupa

EntrarSair da cama

Mao cruzar as pernas nem dobrar demasiado a anca Man-
ter as pernas alsadas. Para entrar para 3 ama =Entese
primaire na cama do Bdo da perna operada; suba primero
a perna nac operada sem Se apo@r na pema operada e
depois suba 3 outra perna Para s3ir da cama mantenha as
pernas afastadas e sai para o hdo ndo opermdo Se tiver
que s3ir para o kdo operado. mantenha igualmente as per-
nas afastadas (pode colo@r uma almofada) & rode as pernas
para fora da cama

Nio! 45

4 2

Subir/Descer escadas

Subir — Colomr a2 perna nao operada na escada acima,
depois 33 canadianas e por fima perna operada

~ o a3

L, P B

- Tl w3 ) ﬁ._
=~ A

.'_ I".llr-' 'I:-q_.!' ' M
Al ) iRE
: ! g ; Lo
DHLy U |

Drescer — Color as anadianas na escada abacoo, depois a
perna operada e por fima nio operada

‘:_..: o .'_"-.":r
A B 2%

:,il T 1 E-"F"{-j:. '-:-i- fr{r

|'|I I '-I1I *‘.!Ill__iii,; " :-'{.:4.-'_.'. |
AP, R SR
—— Oy

Entrar/ Sair Carro

Ap entrar e @ir do carro, tenha atengio para ndo rodar a per-
na para dentro ou passi-la para o outro hdo do corpo;

Higiene

Banheira — poderd adaptar uma taboa para =& sentar, ou um
banco

Chuveire — pode adaptar um banto ou apoic 5& tomar
banho de pe ndo se apoie na perna operada

Tenha cuidade oo entrar e sair da banheira® use
sempre um tapete ﬂn‘l‘fdﬂl'l‘ﬂpﬂl‘l‘l‘ﬂ & um apoio para
58 segqurar;

=T Rl
[ttt | LT~ Al o
. P . Wty N Wy
. I N "*-.\__x\\'l?l\\x x"\-x

|

(o)
o




Apéndice VI - Formagéo de VNI



Curso de Mestrado e Especialidade em Enfermagem de Reabilitagao

Ana Filipa H. de Oliveira Serra

Loures, Janeiro de 2017

Objectivos

-Definir VNI

-Identificar principais objectivos, vantagens, desvantagens, indicagoes,

confra-indicagoes e factores preditivos de sucesso da VNI
-Reconhecer as modalidades de VNI

-Reconhecer os diferentes interfaces

-Compreender os efeitos fisiologicos da VNI

-ldentificar principais cuidados de enfermagem ao doente com

necessidade de VNI




1- Definicao

2- Objectivos

3- Indicagdes

4- Contra-Indicagdes

5- Vantagens

6- Desvantagens

7- Complicacgdes

8- Factores Preditivos de Sucesso

9- Modos Ventilatorios.

10- Interfaces
11- Efeitos Fisiologicos da VNI
12- Limpeza do Aparelho

13- Cuidados de Enfermagem e Enfermagem Reabilitagao

Ventilacdo Nao Invasiva (VNI) consiste na

aplicago de um suporte ventilatorio.

atraves de uma mascara, sem necessidade

de recorrer-se a métodos invasivos da via

el




Melhorar/ manter trocas gasosas
Diminuir o trabalho respiratério
Alivio de sintomas

Diminuir a dispneia

Repousar os miisculos respiratorios

Evitara EOT

Sind d Obasidade
Exacerbacgées agudas da DPOC ANETIME. € sed

Hipoventilacdo

Apneia do Sono

Hipoventilacgio noturna

Fibrose Quistica

Asma

Faléncia Respiratoria Aguda

Faléncia Respiratdria Cronica

Faléncia Respiratdria no Pds-

Operatério

. Dificuldade de desmame
Imunocomprometidos

ventilatério
Hipercapnia, deformagées

- . . . Complicactes na Pés-extubactio
toracicas secundadarias, cirurgia ISR

tordcica,  toracoplastia e EAP

patclogias neuromusculares Deoentes c¢om contra-indicagéo

para EOT




Coma/ alteracées graves do

aestado de consciéncia
Risco de aspiracéio Hemeorragias gastrointestinais

Instabilidade hemodinéimica Doentes poucos colaborantes e
(choque, isguémia aguda, agitagiio

arritmias graves) Angor ou EAM

Traumatismeo face/ nariz Doentes sem autonomia para

Incapacidade de eliminar remover a mascara
secrecbes, secreches excessivas e Encefalopatia grave

tosse persistente ~ .
Obstrucao da via aérea

Pneumotorax néo drenado

Segura, eficaz e mais confortavel que a ventilagéo invasiva

Pode ser usada de forma intermitente, sendo de fécil aplicagéo e

remogao

Possibilita a preservacao da fala, deglutigéo, tosse e expectoragao
Menos incidéncia de traumas associada a VM

Evita a EOT e suas complicacdes

Mantém e preserva os mecanismos de defesa da via aéra




Necessidade de colaboragdo do doente

Desconforto na adaptagto méascara/ doente

Experiéncia e dedicacéio de tempo por parte da equipe

Lesées cutdneas
Risco de vémito aspiragéo
Fugasde ar

Necessidade de manter velumes constantes

Alteracées gasimétricas mais lentas
Aspiragao de secregoes dificultada

$ecura das mucosas

Exige acesso direto as vias aéreas
Intolerdancia do doente

Aumenta o tempo de prestacao de cuidados

Distenséo abdominal




Necrose da pele da face
Distenséio gastrica
Atcleckasias

Disritmics

Retengdo de secregoes

Irritacdo ocular
S$ecura das mucosas oral e nasal

Pneumonia de aspiragdao

Poucas secregbes
Inicic atempadeo

ldade
Abordagem ao doente adequada

. . Cooperactio do doente
Equipamento e local apropriado

. . Melhor score neuroldgico
Equipas treinadas

L. Boa adaptacéio ao interface
Interfaces adequados e confortaveis

. . PaCO2»45mmHg e «92mmHg
Estado clinico de menor gravidada

pH«7,35 e »#7,0




Volumétricos

Pressurizados




2 niveis de presséio (EPAP 2 IPAP)
Proporciona uma presstio positiva nas vias aéreas

Aumento o residuo funcional, evitando o colapso Dos alvéolos durante a
expiraciio

Reduz o trabalho respiratorio

Aumento o volume corrente espontdneo

Menores consequéncias hemodindmicas e barotrauma

IPAP=EPAP

EPAP

. IPAP
Deve ser superior ao PEEP

intrinseco (iniciar entre 4-0 Gera volume correntede 6 a

cmH20) 8ml/Kg e FR»30cpm

Variar entre 4-10cmH20 Pode variar entre 8-40cmH20
Previne a reinalacdo CO2 Reduz o trabalho respiratérie

Estabiliza as vias aéreas aumento o Vc

superiores
pe Diminuia PCO2

Recruta alvéolos
Aumenta a Pa02

Reduz o risco de atelectasias




Presenca de fluxo continuo nas vias aéreas, sendo a presséio

positiva em todo o ciclo respiratorio
O trabalho respiratério é realizade em excusive pelo doente

Né&o ocorre um aumento de ventilagéo alveclar, pelo que néo

é eficaz na corregdio da hipercapnia

Valores minimos de 6emH20 (garantir beneficios

hemodinamicos e respiratérios) 6-14cmH20

IPAP - EPAP

Oro Nasal




HEMODINAMICOS
RESPIRATORIOS

Diminuio DC

Diminuia FR
Aumenta o desempenho do VE

Diminui a PaCO2
Diminui a pré-carga — diminui o

Diminui a presséo transpulmonar
retorno venoso

. xx . Diminui o trabalheo respiratéric
Diminui o pds—carga — favorece a

contractilidade cardiaca AumentaoVC

Melhora a ventilacéo alveclar

VASODILATADOR

Aparelho — Limpar externamente com um pano himido & sem produtos quimicos.

Deixar secar antes de utilizar, Manter o aparelho (ventilador) junto & cabeceira da

cama em lugar seco e arejado

Filtro — Deve-se lavar 1 vez por més com dgua momad, sabdo rosa em barra e secar bem

antes de veltar a colocar Deve-se trocar de 6 em 6 meses

Mascara e Acessorios — Deve-se desmontar completamente & samanalmente lavar

todas as pegas com dgua morna e sabéio em barra. Limpar com pano sem pelos

Tubo — Nio necessita de qualquer desinfecgio




Montar e testar adequadamente o sistema

Proceder & escolha do interface que mais se adequa & pessoa

Explicar o procedimento & pessoa de forma a obter a sua colaboracéio
Aliviar as zonas de maior presséo

Verificar se méascara se encontra bem adaptada e presenga de fugas de ar
Tranquilizar e ajudar a pessoa a sincronizar-se com o ventilador
Deaspistar sinais de insuficiéncia respiratéria

Vigiar alteracdes do estado de consciéncia

Vigiar alteracdes da integridade cutdinea

Realizar higiene e hidratagéio da mucosa oral, nasal e ocular

Vigiar aparecimento de distenséio gdstrica, nduseas & vémitos

Reduzir medo e ansiedade

Diminuir trabalhoe respiratério promouvendoe posicionamentos de descansoe e

relaxamento, através de massagem de relaxamento ao nivel dos misculos acessérios

da inspiracéio e mobilizacéio da cintura da escapular

Melhorar trocas gasosas através do posicionamento, dissociacéio e controle dos tempos

respiratorios

Estimular a pessoa para “tosse eficaz® sem a VNI

Realizar higiene brénquica e aspiracéio de $B sempre que necesséirio
Realizar cinesiterapia respiratoria

Corrigir posicdes viciosas e antialgicas defeituosas




4, 655-665.

Sousa, P. (2006). [

Médica Portuguesa, 19, 309-318.




Apéndice VII - Plano de Cuidados Sr2 M.L. - ECCI



Plano de Cuidados Sr2 M.L.
ECCI




1. IDENTIFICACAO e INFORMACOES GERAIS
Nome: M.L.
Idade: 63 anos
Estado Civil: Viava
Nacionalidade: Portuguesa
Morada: Bucelas
Profissdo: Doméstica (reformada)
Contacto: Filha
Data de Admissao na ECCI: 6/12/16

2. PLANO TERAPEUTICO

e Enoxaparina (SC) 40mg x1dia

e Paracetamol 1 comprimido SOS dor até 8/8h
e Amlodipina 5mg/dia

e Perindopril 4mg/dia

e Bisoprolol 2,5mg/dia

3. HISTORIA CLINICA

3.1- Antecedentes Pessoais

Possui como antecedentes pessoais hipertensao arterial, insuficiéncia venosa
do reto e neoplasia do reto operado em 2015 no HSM, encontrando-se desde

entdo com colostomia definitiva.

3.2- Antecedentes Familiares

Nega antecedentes familiares de relevancia.

3.3- Hist6ria de Saude Atual

Nos ultimos anos de acordo com a Sr® M.L. ndo sabendo especificar quantos,
comecou apresentar dismetria nos MI com encurtamento do MID, motivo pelo
qual ja tinha tido consulta de Ortopedia e aguardava chamada para cirurgia.

Deambulava até entdo sem qualquer apoio de ortotese.



A 27/11/16 recorreu ao SU do Hospital Beatriz Angelo (HBA), apds queda da
qual resultou fratura pertrocantérica do fémur esquerdo, tendo sido submetida
nesse mesmo dia a cirurgia: encavilhamento cefalomedular estatico. Cirurgia e
pés operatdrio sem intercorréncias.

Iniciou precocemente reabilitagdo com fisioterapeuta no internamento, tendo
sido descrito em nota de alta:

- Realiza treino da posicdo de pé com apoio de andarilho e apoio lateral,
verificando-se dismetria com diminuicdo do comprimento do MID pelo que n&o
realiza totalmente carga parcial no MIE.

- Treino de marcha com andarilho, aumento da distancia percorrida com o

mesmo padrédo de marcha por dismetria dos MI.

3.4- Caracterizacao das Condi¢gdes Habitacionais

A Sr2 M.L. reside sozinha. A sua casa possui boas condi¢cdes habitacionais,
apenas de um andar, ndo apresentando qualquer risco acrescido para a sua
mobilizacao.

Vive numa moradia germinada constituida por 2 andares, sendo que que no 1°
andar, reside a sua filha que é sua cuidadora e numa habitacdo ao seu lado

reside a sogra, que também é sua cuidadora.

3.5.- Avaliacéo Fisica e Comportamental (Data de Avaliacéo: 6/12/16)

Exibe uma idade aparente que corresponde a sua idade cronolégica. Segundo
ela, costumava caracterizar-se uma pessoa bem disposta, mas atualmente e
encontra-se com humor deprimido, devido a sua situacao clinica e dificuldade na

mobilizacao.

4- Avaliacdo de Acordo com o Modelo de Calgary

4.1- Estrutura Interna

Reside sozinha na sua casa em Bucelas sendo o seu agregado familiar
constituido apenas por si.

Possui dois filhos, V. de 42 anos que é sua vizinha, residindo no1° andar da sua
moradia e N. de 46 anos que reside em Mafra, sendo a sua filha V. a sua principal

cuidadora, a par da sua sogra de 86 anos que reside numa casa ao lado da sua.



Os vinculos familiares sé&o fortes, evidenciados pelo carinho que a Sr2L.M. fala e
demonstra e sobre a sua familia e da disponibilidade demonstrada pela sua

sogra, filhos, genro, nora e neta que a ajudam e visitam frequentemente.

4.2- Estrutura Externa

Atendendo a estrutura externa podemos considerar a nora, genro e netos, com
gquem tem uma boa relacdo e uma ligacdo afetuosa ja por diversas vezes
demonstrado.

Relativamente aos sistemas mais amplos, considera-se uma pessoa sociavel,
pelo menos até ao acidente. Possui ainda outras estruturas de suporte,
nomeadamente os enfermeiros da ECCI e uma instituicdo de solidariedade
social (IPSS) local, que Ihe presta os cuidados de higiene e realiza transferéncia
para cadeirdo. E ainda seguida na consulta de Ortopedia no HBA e oncologia no
IPO de Lisboa.

Utente e familia demonstra interesse em ingresso numa unidade de cuidados de
reabilitacdo, para uma melhor e mais rapida recuperagdo, sendo iniciada a
6/12/16 respetiva referenciacao pela equipa de ECCI.

4.3- Contexto

Todos os elementos sdo de raca caucasiana e nacionalidade portuguesa. E
catllica e até ao acidente ia a missa regularmente.

Relativamente ao rendimento, a Sr2 M.L. aufere mensalmente um valor superior
ao ordenado minimo, tratando-se da conjugacéo da sua penséo social do regime

nao contributivo com a do esposo.

4.4- Dominio do Desenvolvimento

A SraM.L. encontra-se na Ultima fase da vida familiar, aceita as suas patologias
e compreende-as bem, tendo procedido a alteracdes e adaptacdes no seu estilo
de vida. Diz que esta satisfeita com a sua relacdo com os filhos, nora, genro e

neta.



4.5- Dominio Instrumental

Funcionalidade Instrumental

Atualmente encontra-se com limitacdo na sua funcionalidade devido a cirurgia
recente e a patologia osteoarticular na articulagdo coxo-femural direita.
Encontra-se restrita ao leito, mobilizando-se no leito com ajuda parcial. Contudo,
apesar de continente, utiliza fralda para urinar por se encontrar restrita ao leito.

Independente nos cuidados a sua colostomia.

Funcionalidade Expressiva

A Sr2 M.L. encontra-se orientada nas vertentes halopsiquica e autopsiquica, é
muito comunicativa, bem-disposta e expressiva. Educada e adequada no
contacto. Neste item, torna-se relevante avaliar o APGAR familiar, que no caso
citado apresenta um score de 10 o que corresponde a uma familia altamente

funcional.

5. HISTORIA DE SAUDE — AVALIACAO INICIAL (6/12/16)

Respirar

Nega habitos tabagicos.

A Sr2 M.L. encontra-se eupneica, 18-21cpm, apresentando respiracdo mista de
média amplitude, SpO2»98% a ar ambiente.

Apresenta expansibilidade simétrica a palpacao toracica. Sem deformacgdes nem
assimetrias no que concerne a morfologia toracica e sem cicatrizes abdominais
ou toracicas.

Auscultacdo pulmonar murmurio vesicular mantido em todos os campos

pulmonares.

Comunicar

Encontra-se consciente, calma e comunicativa quando abordada, orientada no
tempo, espaco e pessoa, encontrando-se com humor deprimido devido a sua
situacao clinica e referindo incapacidade de mobilizar os MI, considera-se no
entanto uma mulher de muita coragem e forca, tentando se focar nisso quando

se sente mais deprimida.



Mantém-se muito comunicativa. Recebe visitas de amigos e também comunica

por telefone com amigos e familiares.

Manter um ambiente seguro

Reside no rés de chdo de uma moradia germinada, ndo tendo escadas no
domicilio e com boas condicdes de salubridade. Possui agua, eletricidade, gas e
esgotos.

Reside sozinha mas atualmente encontra-se com apoio da sua sogra e filha.

Nega habitos toxicbmanos.

Comer e Beber

Sem restricoes alimentares e sem alergias alimentares. Habitualmente realiza 4
a 5 refeicBes diarias, alimentando-se bem as principais refeicdes, praticando
uma dieta equilibrada

Nega habitos etandlicos.

E a sua sogra quem cozinha as refeicdes neste momento.

Mover-se

Encontra-se acamada, recebe apoio de uma IPSS local para os cuidados de
higiene no leito e que realiza transferéncia para cadeira de rodas de manha,
regressando a tarde para nova transferéncia para a cama.

Apresenta forgca mantida nos MS e dismetria calcanhar joelho no MID, devido a
alteracdo osteoarticular da articulagdo coxo-femural que aguardava cirurgia, e
que Ihe provocava dificuldade e desequilibrio na marcha, ndo tendo recorrido a

dispositivos auxiliares por desconhecimento.

Higiene Pessoal e Vestir-se
Apresenta bons cuidados de higiene.
Recebe apoio de uma IPSS local para os cuidados de higiene que estédo a ser

realizados no leito.

Eliminar



Apresenta controlo de esfincter urinario, no entanto encontra-se a urinar para
fralda, recebendo ajuda da filha e sogra para a sua troca.

Independente nos cuidados a colostomia.

Trabalhar e Divertir-se

Encontra-se reformada, antes do acidente passava o dia a cuidar da sua casa,
animais e horta.

N&o foram colhidos dados sobre esta AVD.

Morrer

Refere ainda “ter muita vida pela frente”.



REQUISITOS RELACIONADOS AO AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Requisito de | Padrdao Habitual de | Padréo Atual de | Sistema de
Autocuidado Autocuidado Autocuidado Enfermagem
Manutencéao de | Agente de autocuidado | Respiracdo mista de
Respiracao Eficaz neste requisito média amplitude
Ingestdo Adequada | Agente do seu | Come de forma autbnoma
de Alimentos e | autocuidado neste | sem necessidade de
Liquidos requisito. ajuda.
Desconhece alergias. | Alimentacao
Ingeria pouca agua. | confecionada pela sogra.
Emagrecido
Eliminacédo Vesical | Agente do seu | Urina espontaneamente | Sistema apoio
autocuidado neste | na fralda apresentando | educacéo
requisito controlo de esfincter Sistema parcialmente
compensatorio
Eliminacao Agente do seu | Mantém padrdo de fezes
Intestinal autocuidado neste | pastosas pela colostomia,
requisito sendo autbnoma nos
seus cuidados
Equilibrio _entre os | Agente do seu | Passa a maior parte do | Sistema Apoio-
Periodos de | autocuidado neste | seu dia na cama Educacao
Atividade e | requisito
Descanso
Equilibrio entre | Agente do seu | Recebe a visita de familia
Soliddo e Interacdo | autocuidado neste | e amigos.
Social requisito Gosta de ver televisédo e
ler revistas. Antes do
internamento  tinha o
hébito depois do almogo ir
até ao café com um
amigo.
Prevencéo de | Agente do autocuidado | Apresenta dismetria no | Sistema apoio-
Riscos A Vida | neste requisito calcanhar/ joelho no MID, | educacéo
Humana sem conhecimento de

dispositivo de ajuda para
compensacao




Promocéo do | Agente do autocuidado | Tem consciéncia das | Sistema Apoio-
Normal neste requisito limitacbes na sua vida | educacéo

Funcionamento

principalmente devido a
dismetria que ja possuia
nos MI’s.

REQUISITOS DE DESVIO DE SAUDE

Procurar e Garantir Assisténcia
Médica Adequada

Cumpre o esquema de consultas médicas instituidas.

Estar _Consciente e Atender_aos
Efeitos e Resultados da sua
Doenca, incluindo os _efeitos
decorrentes do Desenvolvimento

Demonstra escassos conhecimentos acerca de cuidados
a ter apos a colocacao da PTA.

Execucdo de medidas prescritas
pelo médico

A cerca de 2 dias que nao realiza terapéutica analgésica
referindo estar a “tentar aguentar a dor”.

Encontra-se a realizar enoxaparina (SC), que é
administrada de forma correta pela sua sogra.

Estado de Consciéncia (6/12/16)

Escala de Glasgow:

___(2)Em extensdo___ (1)Nula ___

SCORE: 15

Abertura de olhos: (4) Espontaneamente _X_ (3)Por ordem ___ (2)Ador___ (1)Nula ___

Resposta Verbal: (5) Orientada _X_ (4)Confusa ___ (3)Delirante ___ (2) Incompreensivel __ (1) Nula

Resposta Motora: (6) Obedece a ordens_X_ (5)Localiza a dor___ (4)Foge d dor___ (3)Flexdo anormal




Avaliacdo Motora

Avaliacao da forca muscular:

MRCr:

Grau 0 — Sem contrac¢cdo muscular voluntaria,;
Grau 1 — Contracgdo muscular sem movimento;
Grau 2 — Movimenta mas ndo vence a gravidade;
Grau 3 — Vence a gravidade mas nao a resisténcia;
Grau 4 — Vence alguma resisténcia;

Grau 5 — Forga normal

6/12/16

Membro superior Direito:

& 0Ombro (Elevacéo / Depressao; Aducao / Abducéo; Rotacéo interna e
externa) — 5/5;

& Cotovelo (Flexdo/Extensao) - 5/5;

% Punho (Flexado/Extenséo; Desvio radial / Desvio cubital; Circundugéo) —
5/5;

& Antebraco (Supinacao/Pronagéo) — 5/5;

& Dedos (Flexdo/Extensdo; Aducédo / Abducédo; Oponéncia) — 5/5.

Membro inferior Direito:

& 0Ombro (Elevagao / Depresséo; Aducgao / Abducéo; Rotacéo interna e
externa) — 4/5;

& Cotovelo (Flexao/Extensao) - 4/5;

& Punho (Flexdo/Extensédo; Desvio radial / Desvio cubital; Circunducéo) —
4/5;

& Antebraco (Supinacdo/Pronacao) — 4/5;

& Dedos (Flexado/Extenséo) — 4/5.

Membro superior esquerdo:

& Coxo-femural (Flexdo/Extensdo; Aducdo/Abducédo; Rotacao interna e
externa) — 5/5;

& _Joelho (Flexdo/Extensao) - 5/5;

<« Tibio-tarsica (Flexdo/Extenséo; Inversdo/Eversao) — 5/5;

& Dedos (Flexao/Extensdo; Aducdo/Abducéo) - 5/5.

Membro inferior esquerdo:

& Coxo-femural (Flexado/Extensdo; Aducdo/Abducédo; Rotacao interna e
externa) — 2/5;

& _Joelho (Flexdo/Extensao) - 3/5;

@ Tibio-tarsica (Flexdo/Extensao; Inversao/Eversao) — 3/5;

& Dedos (Flex&do/Extensao) - 3/5.




04/01/17

Membro superior Direito:

@ 0Ombro (Elevagao / Depresséo; Aducgao / Abducgéo; Rotacéo interna e
externa) — 5/5;

& Cotovelo (Flexdo/Extensao) - 5/5;

& Punho (Flexdo/Extenséo; Desvio radial / Desvio cubital; Circunducéo) —
5/5;

& Antebraco (Supinacao/Pronagéo) — 5/5;
#Dedos (Flexado/Extensdo; Aducéo / Abdugéo; Oponéncia) — 5/5.

Membro inferior Direito:

& 0Ombro (Elevacéo / Depressao; Aducao / Abducéo; Rotacéo interna e
externa) — 4/5;

& Cotovelo (Flexao/Extenséo) - 4/5;

& Punho (Flexado/Extenséo; Desvio radial / Desvio cubital; Circundugéo) —
4/5;

& Antebraco (Supinacdo/Pronacéo) — 4/5;

& Dedos (Flexao/Extensdo) — 4/5.

Membro superior esquerdo:

& Coxo-femural (Flexado/Extensdo; Aducdo/Abducédo; Rotacao interna e
externa) — 5/5;

& _Joelho (Flexdo/Extensao) - 5/5;
@ Tibio-tarsica (Flexdo/Extensao; Inversao/Eversao) — 5/5;

& Dedos (Flexao/Extensdo; Aducdo/Abducéo) - 5/5.

Membro inferior esquerdo:

& Coxo-femural (Flexado/Extensdo; Aducdo/Abducédo; Rotacao interna e
externa) — 4/5;

& _Joelho (Flexado/Extenséo) - 4/5;
@ Tibio-tarsica (Flexdo/Extensao; Inversao/Eversao) — 4/5;

& Dedos (Flexao/Extenséao) - 4/5.




Tonus Muscular:
Escala Modificada de ASHWORTH
(0) nenhum aumento no ténus muscular;

(1) leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tenséao
momentanea ou por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento
articular (ADM), quando a regido € movida em flexdo ou extensao; (1+) leve
aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos da metade da ADM restante;

(2) aumento mais marcante do tébnus muscular, durante a maior parte da ADM,
mas a regido é movida facilmente;

(3) consideravel aumento do tonus muscular, o movimento passivo é dificil;
(4) parte afectada rigida em flexdo ou extensao.
SCORE:0

Hipotonicidade: Apresenta ligeira hipotonicidade no MIE, por nao
mobilizar o membro

Avaliacado da amplitude articular:
(6/12/16)

apresenta diminuicdo da amplitude articular no MIE 20° na abducéo e
30° na flexao da articulagao coxo-femural

(4/1/17)

Apresenta 40° de amplitude na abducéo e 45° na flex&do da articulagao
coxo-femural




INDICE DE BARTHEL

ITEMS/ DATA 6/12 4/01
INTESTINO

Controlo Perfeito 10| 10 10
Problemas Ocasionais 5

Problemas Habituais 0

BEXIGA

Controlo Perfeito 10| 10 10
Problemas Ocasionais 5

Problemas Habituais 0

HIGIENE PESSOAL
Barba/Dentes/Cabelo/Face 510 5
Dependente 0

USO DA SANITA

Independente 1010 10
Ajuda Parcial 5
Totalmente Dependente 0

ALIMENTACAO

Independente 1010 10
Ajuda Parcial 5
Totalmente Dependente 0

TRANSFERENCIA DO LEITO -C.R.

Independente 15

AjudaMenor/Verbal 1010 10
Ajuda Maior 5

Dependente 0

MOBILIDADE

Independente 15




AjudaMenor/ Verbal 10 |5 10
Ajuda Maior 5

Impossivel 0

VESTIR

Independente 15|10 5
Ajuda Moderada 5

Impossivel 0

ESCADAS

Independente 1510 0
Ajuda/Supervisao 5

Impossivel 0

BANHO

Independente 1515 5
Dependente 5

TOTAL: (0-100) 30 75

Avaliacdo da Qualidade de Vida — EURO QOL

Assinale com uma cruz (assim X1), um quadrado de cada um dos seguintes
grupos, indicando qual das afirmacfes descreve melhor o seu estado de satde

hoje
Percepcéao Momento Momento
gue tinha da Da
antes do
internamento | avaliacdo Alta
Mobilidade
N&o tenho problemas em andar |1 1 1
Tenho alguns problemas em |2 2 2
andar 3 3 3
Tenho de estar na cama
Cuidados pessoais
Nao tenho problemas em cuidar | 1 1 1
de mim




Tenho alguns problemas em
lavar-me e vestir-me

Sou incapaz de me lavar ou vestir
sozinho/a

Actividades  habituais  (ex:
trabalho, estudos, actividades
domésticas, actividades em
familia ou de lazer)

Ndo tenho problemas em
desempenhar as minhas
actividades habituais

Tenho alguns problemas em
desempenhar as minhas
actividades habituais

Sou incapaz de desempenhar as
minhas actividades habituais

Dor / Mal-estar
N&o tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar
moderados

Tenho dores ou mal-estar
extremos

Ansiedade / Depressao

Nao estou ansioso/a ou
deprimido/a

Estou moderadamente ansioso/a
ou deprimido/a

Estou extremamente ansioso/a
ou deprimido/a

Comparado com o meu nivel
geral de saude durante os
Gltimos 12 meses, 0 meu
estado de saude hoje é:

Melhor

Igual

Pior




INDICE DE TINETI

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA

6/12/16

4/1/17

1. EQUILIBRIO SENTADO
0 —inclina — se ou desliza na cadeira

1 —inclina-se ligeiramente ou aumenta a
distancia das nadegas ao encosto da cadeira

2— estavel, seguro

2. LEVANTAR -SE
0 — incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

1 — capaz, mas utiliza os bracos para ajudar
ou faz excessiva flexdo do tronco ou néo
consegue a 12 tentativa

3— capaz na 12 tentativa sem usar os bracos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5
segundos)

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

1 — estavel, mas utiliza auxiliar de marcha
para suportar-se

2 — estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES
PARALELOS

0 — instavel

1 — estavel mas alargando a base de
sustentacao (calcanhares afastados >10cm)
ou recorrendo a auxiliar de marcha para
apoio

2— pés préximos e sem ajudas

0
(dismetria
no MID)

0/1
(dismetria no
MID)

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA
MESMA POSICAO (sujeito de pé com
0S pés proximos, o observador
empurra-o levemente com a palma da
mao, 3 vezes ao nivel do esterno)

0 — comeca a cair
1 — vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2— estavel

0 (devido a
dismetria
ainda nao
corrigida,




necessita de

andarilho)
6. FECHA~R OS OLHOS NA MESMA
POSICAO 1 1
0- instavel
1- estavel
7. VOLTA DE 360° (2vezes)
0- instavel (agarra — se, vacila) 0 1 (com
1- estavel, mas d& passos descontinuos recurso a
2— estavel e passos continuos andarilho
devido a
dismetria)
8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo
menos 5 segundos de forma estavel) 0 0
0 —n&o consegue ou tenta segurar-se a
gualquer objecto
1- aguenta 5 segundos de forma estavel
9. SENTAR-SE
0 — pouco seguro ou cai ha cadeira ou calcula 1 2
mal a distancia
1 — usa os bragos ou movimento néo
harmonioso
2 — seguro, movimento harmonioso
PONTUAGCAO 5 10/11
EQUILIBRIO DINAMICO — MARCHA 6/12/16 4/1/17
10.INICIO DA MARCHA (imediatamente
apos o sinal de partida) 0 1(recurso a
0 — hesitacdo ou multiplas tentativas para andarilho)
iniciar
1 - sem hesitagéo
11.LARGURA DO PASSO (pé direito)
0— néo ultrapassa a frente do pé em apoio 0 1
1- ultrapassa o pé esquerdo em apoio
12.ALTURA DO PASSO (pé direito)
0 — o pé direito ndo perde completamente o 0 1

contacto com o solo




1- o pé direito eleva-se completamente do
solo

13.LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)

0— néo ultrapassa a frente do pé em apoio 1
1- ultrapassa o pé direito em apoio
14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 — o pé esquerdo ndo perde totalmente o 1
contacto com o solo
1- o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo
15.SIMETRIA DO PASSO
0 — comprimento do passo aparentemente 1
assimétrico
1- comprimento do passo aparentemente
simétrico
16.CONTINUIDADE DO PASSO
0 — para ou da passos descontinuos 1
1 — passos continuos
17. PERCURSO DE 3m (previamente
marcado) 1
0 — desvia-se da linha marcada
1 — desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar
de marcha
2 — sem desvios e sem ajudas
18. ESTABILIDADE DO TRONCO
0- nlrflda oscilacéo ou utiliza auxiliar de O(utiliza
marcha andarilho
1 — sem oscilacdo mas com flexdo dos para marcha
joelhos ou coluna ou afasta os bracos do por
tronco enquanto caminha apresentar
2 — sem oscilagao, sem flex&o, ndo utiliza os dlsm,vitga no
bracos, nem auxiliares de marcha '
apresentando
na marcha
ligeira

inclinacéo do
tronco parao
lado da
dismetria))

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE
A MARCHA




0 — calcanhares muito afastados

1 — calcanhares préximos, quase se tocam

PONTUACAO 8
PONTUACAO TOTAL 18/19
| ESCALA DE MORSE
6/12/16
Item Pontuagao
1. Hictorial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos Gltimos trés meses
Nao 0
2. Diagndstico(s) secundirio(s)
Nao 0
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeirz de rodas @
Muletas/canadianac/bengala/andarilho ;
Apoia-ce no mobilidrio parz andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao @
Sim 3
5. Postura no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imovel
Debilitado
Dependente de gjuda 20
0. Estado mental
Consciente dac suas capacidades
Esquece-se das suas limitagoes 15
4/1/17
Item Pontuagao
1. Hictorial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos Gltimos trés meses
Nao 0
s
2. Diagnodetico(s) secundério(s)
Nao 0
&)
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas
Muletas/canadianas/bengala/andarilho @
Apoia-se no mobiliério parz andar
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
5. Posturz no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imdvel 0
Debilitado 10
Dependente de gjuda 20
0. Estado mental
Consciente dac suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacoes 15




PLANO DE CUIDADOS

Nome: M.L. Idade: 63 anos Data do Internamento: 6/12/2016
DATA DIAGNOSTICO DE | SISTEMAS DE ENFERMAGEM: INTERVE[\IQC)ES AVALIACAO
ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
e Informar e esclarecer sobre a PTA 6/12/16
e Proporcionar um ambiente favoravel a relacdo de
Inicio: Conhecimento  n&o | ajuda com o Sr. P. para que este expresse as suas | A Sr* M.L. é} cerca de 2 dizzls_que néo
6/12/16 demonstradoA sobre | duvidas e receios; faz terapéutica analgesulca em
regime terapeutico o Informar e esclarecer a Sr. M.L. de todas as agdes | Presenca  de  dor  “tentando
e procedimentos que se irdo realizar e a sua | aguentar’.
finalidade; Ndo demonstra conhecimentos

e Avaliar conhecimentos que possui acerca de
regime medicamentoso

einformar sobre importancia da terapéutica
analgésica para o processo de reabilitacao

e Informar sobre cuidados a ter devido a sua PTA:
- abducéo do MIE
- utilizacao de almofada em laterais
- ndo cruzar os MI’s

e Providenciar material educativo

sobre cuidados a ter devido a sua
PTA e posicionamentos.

9/12/16
A cumprir esquema terapéutico sem
dor. Reforcado ensinos sobre

cuidados a ter.




Tem utilizado almofada no meio dos
MI’s quando se encontra em laterais
no leito.

15/12/16

Doente a cumprir de forma correta o
regime terapéutico e cuidados a ter
com o0s posicionamentos devido a
sua PTA.

DATA DIAGNOSTICO DE | SISTEMAS DE ENFERMAGEM: INTERVEN(;OES AVALIA(;AO
ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
Conhecimento sobre | - Avaliar conhecimento sobre técnica de exercicios | 6/12/16
Inicio: tecnlca} de e>;9rc||C|os musculares e articulares A S M.L. encontra-se acamada,
muscular € articulares | - gnqinar sobre técnica de exercicios muscular e | ndo se mobilizando no leito, pedindo
6/12/16 nao demonstrado

articulares

- Instruir exercicio de:
- flexéo/ extensao plantar
- flexdo/ extenséao do joelho
- flexéo/ extensao da anca
- abducéo/ aducédo da anca

ajuda aos cuidadores, refere ter
muito medo em se mobilizar e acha
qgue nédo é capaz.

Realizados ensinos e treino sobre
mobilizagbes/ rolamento no leito de
forma autébnoma, uso do triangulo
gue possui na cama, ponte e
exercicios musculo-articulares que




- ponte
- rolamento
- levantar e sentar

pode fazer autonomamente para
reforco muscular.

9/12/16

Srd2 M.L. demonstra conhecimento
acerca de exercicios musculares e
articulares, tendo realizado de forma
independente.

Realizado ensino e treino de sentar
de forma independente no leito e
transferéncia para cadeira de rodas
com ajuda.

12/12/16

Realizadas mobilizacbes ativas de
todos os segmentos articulares dos
MlI’s.

Sr2 M.L. consegue sentar-se de
forma auténoma a beira do leito, no
entanto ainda necessita de ajuda
para a transferéncia para cadeira de
rodas.

Realizado ensinos e treino sobre
transferéncia de forma independente
para a cadeira de rodas.




16/12/16 a 23/12/16

Realiza de forma correta e
independente transferéncia do leito
para cadeira de rodas e da cadeira
de rodas para o leito.

Mantidas mobilizacbes activas dos
MI’S e reforgco muscular nos MS’s.

4/01/17
E transferida para unidade de
cuidados continuados de
reabilitag&o.
DATA DIAGNOSTICO DE INTERVENCOES DE ENFNERMAGEM DE AVALIA(;AO
ENFERMAGEM REABILITACAO
Movimento Muscular | - executar técnica de exercicio muscular e articular | 6/12/16
Inicio: Diminuido no MIE passiva Realizada mobiliza¢cbes passivas no
6/12/16 - executar técnica de exercicio muscular e articular | MIE, e ativa-assistida no MID

ativa-assistida

- incentivar a pessoa a executar 0S exercicios
musculares e articulares activos

- monitorizar forgca muscular através da escala MRC
- Supervisionar 0 movimento muscular

(Escala de MRC em anexo do dia
6/12).

Realizados exercicios de reforco
muscular a nivel dos MS’s.




- Treinar:
- flexao plantar
- flexdo/ extensao do joelho
- flexao/ extensao da anca
- abducéo/ aducédo da anca
- ponte
- rolamento

Realizado treino de de ponte e
rolamento.

9/12/16

Realizadas  mobilizacbes  ativa
assistidas no MIE, apresenta
diminuicdo de amplitudes articulares
a nivel da abducdo e flexdo da
articulacéo coxo-femural,
apresentando 2/5 na escala de MRC
nestes movimentos e 3/5 nos
restantes.

Realizado treino de ponte e
rolamento, que realiza de forma
adequada.

12/12/16

SraM.L. referiu que tem realizado de
forma independente o0s exercicios
ensinados, apresentando maior
amplitude articular na abducdo e
flexdo da articulagcdo coxo-femural e
apresentando aumento da forgca 3/5
na escala MRC.

Manteve-se  mobilizacbes ativa-
assistidas nos movimentos do MIE.




16/12/16 a 20/12/16

Mantém forca 3/5 na abducdo e
flexdo da articulagcdo coxo-femural e
4/5 nos restantes de acordo escala
de MRC.

Executados exercicios musculares e
articulares de forma ativa.

Realizado reforco muscular no MID
apresentando 4/5 na escala de
Lower em todos os segmentos
musculares, com queixas algicas
moderadas a resisténcia devido a
patologia osteo-articular da
articulacéo coxo-femural.

Realizado reforco muscular a nivel
dos MS.

4/01/17
E transferida para unidade de
cuidados continuados de

reabilitacéo.




DATA

DIAGNOSTICO DE

SISTEMAS DE ENFERMAGEM: INTERVENCOES

AVALIACAO

ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
- Orientar sobre dispositivo de corre¢céo de dismetria | 9/12/16
Inicio: Equilibrio corporal dos Ml's Apresenta bom equilibrio estético e
6/12/16 comprometido - Monitorizar equilibrio corporal (estatico e dinamico | dindmico de acordo com escala de

sentada e estatico e dinamico em pé de acordo com
escala de Tineti)

- treinar a pessoa para o equilibrio corporal sentada
- treinar a pessoa para o equilibrio corporal em pé

- supervisionar a pessoa para o equilibrio corporal
sentada

- supervisionar a pessoa para o equilibrio corporal
em pé

- estimular a pessoa a manter equilibrio corporal
- Treino de marcha com andarilho

Tineti na posicao de sentada.

Apresenta equilibrio estatico com
apoio de andarilho no entanto sem
equilibrio  dindmico, devido a
dismetria calcaneo-joelho no MID.

Orientada familia sobre dispositivo
de correccao de dismetria.

12/12/16 a 16/12/16

Familia adquiriu sapato de correcéo
de dismetria numa casa de produtos
ortopédicos, no entanto aguarda a
sua chegada.

Realizado treino de equilibrio e
reforco muscular com apoio de
andarilho.

Realizado treino de marcha com
andarilho para curtas distancias.




19/12/16 a 23/12/16

Aguarda-se dispositivo de correcéo
de dismetria.

Realizado treino de equilibrio e
reforco muscular com apoio de
andarilho.

Sra M.L. desloca-se de forma
independente e correta com
andarilho na sua casa.

4/01/17
E transferida para unidade de
cuidados continuados de
reabilitacéo.

DATA DIAGNOSTICO DE | SISTEMAS DE ENFERMAGEM: INTERVEN(;OES AVALIACAO

ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
- informar sobre dispositivo auxiliar para andar: | 9/12/16
Inicio: Andar com auxiliar de andarilho Informada familia sobre dispositivo
6/12/16 marcha dependente | - providenciar andarilho para o andar auxiliar para andar, andarilho.

em grau moderado

- advogar andarilho para o andar

- ensinar sobre dispositivo auxiliar (andarilho) para o
andar

Treino de equilibrio em pé com
andarilho. N&o realiza marcha por
dor na coxo-femural esquerda.




- avaliar o andar com andarilho

- incentivar o andar com andarilho

- planear o andar com andarilho para pessoa

- ensinar sobre técnica de adaptacéo para o andar

- treinar o uso de dispositivo auxiliar para andar

- treinar o uso de técnica de adaptacao para o andar
- supervisionar a pessoa no andar com andarilho

Realizado treino de sentar e
levantar.

12/12/16

Realizado ensino sobre técnica de
adaptacao para o andar com recurso
ao andarilho.

Realizado treino de marcha com
andarilho para curtas distancias,
tendo andado +/- 3metros.

Reforcado treino de sentar e
levantar.

14/12/17

Realiza treino de marcha com
andarilho, tendo se deslocado +/- 10
metros.

16/12/17

Refere ter realizado de forma
independente treino de marcha com
andarilho.

Realiza treino de marcha,

deslocando-se do quarto a sala e
regressou, com um momento de




pausa para descanso. Deslocou-se
+/- 30metros.

19/12/16 a 23/12/16

Anda com recurso a andarilho de
forma correta e independente no
interior do seu domicilio.

4/01/17
E transferida para unidade de
cuidados continuados de
reabilitag&o.
DATA DIAGNOSTICO DE INTERVENQ@ES DE ENFERMAGEM DE AVALIA(;AO
ENFERMAGEM REABILITACAO
- avaliar o autocuidado higiene
6/12/16 Conhecimento sobre | - Avaliar conhecimento sobre adaptacdo do domicilio | 6/12/16

adaptacao do
domicilio e dispositivo
auxiliar de ajuda para
autocuidado de
higiene

para o autocuidado higiene

- Avaliar conhecimento sobre dispositivo auxiliar para
autocuidado higiene

- Ensino sobre adaptacdo do domicilio para o
autocuidado higiene

Sr2 M.L. encontra-se restrita ao leito,
dependente em grau elevado no
autocuidado higiene. A higiene é
realizada no leito por uma equipa de
IPSS local.




- Ensinar sobre dispositivo auxiliar para autocuidado
higiene

- Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para
autocuidado higiene

- Treinar uso de dispositivo auxiliar para autocuidado
higiene

- incentivar o autocuidado higiene

A sua casa-de-banho localiza-se ao
lado do seu quarto e possui chuveiro.

Realizado ensino sobre dispositivo
aplicar no seu chuveiro como uma
cadeira de banho e barra de apoio.
Contactada equipa IPSS local que
“‘empresta” esses dispositivos de
ajuda a 14/12/16.

12/12/16 a 23/12/16

Realiza higiene no chuveiro com
ajuda parcial e supervisédo de equipa
IPSS local.

4/01/17
E transferida para unidade de
cuidados continuados de

reabilitagéo.




DATA DIAGNOSTICO DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE AVALIACAO
ENFERMAGEM REABILITACAO
- orientar sobre dispositivo, arrastadeira em
alternativa em frglplg, enquanto n&o conseguir | ci15/16
deslocar-se ao sanitario
6/12/16 Autocuidado Sr2 M.L. até hoje encontrava-se

eliminagéo vesical
comprometido

- Avaliar o autocuidado ir ao sanitario

- Informar sobre ajudas técnicas para o autocuidado
ir ao sanitario (alteador de sanita e apoio de bracos)

- incentivar o autocuidado ir ao sanitario
- orientar a pessoa no autocuidado ir ao sanitario

- orientar no uso de dispositivo auxiliar para o
autocuidado

- providenciar dispositivo auxiliar para o autocuidado

- supervisionar a pessoa no autocuidado ir ao
sanitario

restrita ao leito, encontra-se com
fralda a urinar para fralda, no entanto
apresenta continéncia de esfincter.
Possui uma arrastadeira em casa,
gue néo utiliza por ndo se mobilizar
no leito. A filha ou a sogra mudam a
fralda a pedido.

Realizado ensinos e treino de ponte
e rolar no leito por forma a conseguir
colocar arrastadeira com ajuda da
sogra ou filha. Realizados
respectivos ensinos a cuidadoras.

Avaliado sanitario da Sr2 M.L.,
necessitando de dispositivo auxiliar,
alteador de sanita. Ap6s contacto
com equipa de IPSS local que presta
cuidados utente, disponibilizam para
empréstimo um alteador a 12/12/16.

8/12/16




Encontra-se a urinar em arrastadeira
durante o dia e a noite fralda, para
nao incomodar cuidadoras.

Realizado ensino e treino de colocar
e retirar arrastadeira sozinha deitada
no leito e sentada.

12/12/16

Coloca e retira arrastadeira de forma
independente, necessitando apenas
de ajuda das cuidadoras para
limpeza.

Equipa de IPPS disponibiliza
alteador de sanita, tendo sido
realizado treino e ensino a
cuidadoras de equipa IPSS, utente e
filha/ sogra sobre o wuso de
dispositivo auxiliar.

14/12/16

Utente mantém uso de arrastadeira,
indo ao sanitario apenas na
presenca de cuidadoras de IPSS por
receio de cair.

Realizado ensino, treino e
incentivada a ir ao sanitario e usar




dispositivo  auxiliar de forma
independente.

16/12/16 a 20/12/16

Durante o dia desloca-se ao sanitario
e satisfaz o seu autocuidado de
forma independente, no entanto
durante a noite mantém arrastadeira
por receio de cair e sogra/ filha
encontrarem-se a dormir para
ajudar.

Prestado apoio para ultrapassar
esse medo e realizado diversas
vezes treino para se sentir mais
confiante e perder o medo.

Incentivada a ingerir menos agua
nas horas antes de ir dormir.

22/12/16

Nos ultimos dois dias dia e noite tem
se deslocado de forma independente
e satisfeito o seu autocuidado no
sanitario.




4/01/17

E transferida para unidade de
cuidados continuados de
reabilitacéo.




Apéndice VIIl — Plano de Cuidados Pneumologia



Plano de Cuidados Sre P.V.F. -
Pneumologia




ASMA

Segundo a Direcéo Geral de Saude (DGS)

a Asma constitui um problema de saude publica, uma vez tratar-se de uma

das doencas mais frequentes na crianca e no jovem. Com tendéncia de

crescimento da sua incidéncia e prevaléncia, a Asma é uma importante
causa de internamento hospitalar e, também de sofrimento a varios niveis,
por vezes diario e repetido, extensivo as familias e grupos de pertenca do

doente, inserindo condicionamentos a sua actividade normal e, portanto a

sua qualidade de vida (2000, p.4)

De acordo com a DGS (2010), a asma é uma doenca inflamatdria cronica
das vias aéreas que em individuos susceptiveis, origina sintomas caracteristicos
decorrentes da obstrucdo das vias aéreas, podendo ser revertida de forma
espontanea ou através do uso de medicacédo. A inflamacao das vias aéreas € 0
factor desencadeante de toda a fisiopatologia da asma, pelo que esta sera o
primeiro alvo do tratamento. No entanto, apesar de os tratamentos usados
actualmente serem eficazes no controlo dos sintomas, reducao das limitagdes
das vias aéreas e prevencdo de exacerbacbes, ndo se tém demonstrado
eficazes na prevencdo do agravamento da asma. (Global Initiative for Asthma,
2011).

A inflamacdo das vias aéreas é o factor desencadeante da
hiperreactividade, limitacdo do fluxo de ar, sintomas respiratorios (pieira, falta de
ar, sensacao de aperto no peito e tosse, normalmente presentes a noite e de
manhd) e cronicidade da doenca. Em alguns doentes podem até verificar-se
alteracbes na estrutura das vias aéreas, como por exemplo fibrose,
hipersecrecdo de muco, lesdes nas células epiteliais, hipertrofia do musculo liso
e angiogénese (NationalHeart, LungandBloodInstitute, 2007; Global Initiative for
Asthma, 2011). Apesar de ser de conhecimento geral que a inflamacéo € a base
da doenca, ainda néo se conhece na totalidade os processos relacionados com
a traducdo da inflamagcdo em consequéncias fisiopatologicas e aos sintomas
apresentados (NationalHeart, Lung and Blood Institute, 2007).

De acordo com National Heart, Lung and Blood Institute (1995), os

sintomas desta doenga nédo se manifestam com a mesma intensidade em todos



os doentes , alguns apresentam sintomas apenas quando praticam exercicio,
quando sdo expostos a alergénios ou quando tém infeccbes respiratérias,
enguanto que outros tém sintomas diarios e crises frequentes. As interaccoes
genes-ambiente sdo de extrema importancia para a expressao da asma. A atopia
(predisposicdo genética para a resposta imunologica- IgE - a aeroalergénios) &
o factor mais forte no que diz respeito ao desenvolvimento da patologia, no
entanto, ainda ndo se conhece em pormenor as interac¢des entre eles que
contribuem para o desenvolvimento e persisténcia desta doenca (NationalHeart,
LungandBloodInstitute, 2007).

De acordo com o programa Nacional de Controlo da Asma (DGS, 2007),
a Asma constitui um problema de salde publica muito relevante, com tendéncia
de crescimento da sua incidéncia e prevaléncia. E uma importante causa de
internamento hospitalar e, também, de sofrimento a varios niveis, por vezes
diario e repetido, extensivo as familias e grupos de pertenca do doente, inserindo
condicionamentos a sua actividade normal e, portanto, a sua qualidade de vida.
Assim sendo, torna-se fundamental melhorar a eficacia e a eficiéncia da
prestacdo de cuidados de saude ao doente asmético, de forma a melhor o
habilitar, capacitar e a autocontrolar a sua doenca.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), tem

um papel preponderante, contribuindo para a qualidade de vida e bem-estar da
Pessoa com Asma bem como a sua Familia/ Cuidador, sendo importante abordar
o tema e investir na sua prevencao, de forma a minimmizar a ocorréncia de crises
e promocéao do seu auto-controlo.
Para Jones (2008), a educacdo na asma € ajudar a pessoa a desenvolver o
conhecimento e aptiddes para saber quando a sua doencga encontra-se em
progressao, para desta forma saber empreender e aderir a um regime de gestao
e controlo.

Para se implementarem estratégias que visem o desenvolvimento de
competéncias e capacidades na pessoa com asma para gerir a sua doenca,
também é fundamental envolver a sua familia ou cuidador.

De acordo a DGS (2000), coloca-se a hip6tese do diagnostico de Asma
em presenca de historia de qualquer um dos seguintes sinais ou sintomas: tosse

com predominio noturno; pieira recorrente; dificuldade respiratéria recorrente ou



aperto toracico recorrente. De salientar que eczema, rinite alérgica ou historia
familiar de asma ou doenca atépica, também estdo frequentemente associados
a asma (DGS, 2000).
Relativamente aos fatores de risco associados a asma e que contribuem para
gue os sintomas ocorram ou agravem de acordo com a DGS (2000), sédo o
exercicio fisico; infecdo viral, animais com pelo; exposicdo prolongada aos
acaros do p6é doméstico; fumo; polen; alteracdo da temperatura ambiente;
emocdes fortes que provoquem o riso ou choro; produtos quimicos inalaveis e
alguns farmacos.

Segundo Hoeman (2000, p.393) “a equipe de reabilitagdo desempenha
um papel vital na melhoria da qualidade de vida dos utentes, ensinando-os a
gerir 0s seus problemas respiratorios”. O EEER proporciona intervengbes que
contribuem para o bem-estar, nomeadamente a educacgéao e valorizagcéo para o
cumprimento do regime terapéutico, as medidas necessarias para evitar o
desencadeamento das crises, assim como a reeducacao funcional respiratéria,
sendo estas intervengfes necesséarias 0 mais precoce possivel.

De acordo com Holohan (2008), a crescente compreensdo das pessoas
com asma e as diversas opcOes terapéuticas disponiveis, bem como a
informacé&o sobre o reconhecimento de como evitar os fatores que originam a
crise, 0 saber lidar com as exacerbacfes e os episddios agudos, fornecem as
pessoas algumas ferramentas necessarias para controlar a sua doenca, sendo
a orientacdo dos profissionais fundamental para que toda a informacéo seja
integrada, o EEER deve preparar a pessoa/ familia/ cuidador para ser autbnomo

na gestao da sua patologia.



IDENTIFICACAO DA PESSOA

O Sr. P.V.F.. do sexo Masculino de 69 anos de idade, nascido em Cabo Verde e
residente em Portugal desde 1976, raca leucodérmica, reformado, antigo
motorista de autocarros de passageiros, reside em Benfica com uma
companheira (que é o seu cuidador) e possui 6 filhos, 4 dos quais emigrados em
Cabo Verde e EUA.

HISTORIA FAMILIAR

Nega antecedentes familiares relevantes

HISTORIA PREGRESSA
Nega habitos tabagicos e alcodlicos.

Em 1986, inicia quadro de dispneia intensa 4 segundo a escala MRC e pieira
sem factores desencadeantes, segundo ele apés uma “gripe mal curada”,
recorrendo ao SU, ficando pela primeira vez internado na Pneumologia do
Hospital Pulido Valente, onde |he foi diagnosticada uma crise asmatica,

passando a ser seguido desde entéo pelo seu médico de familia.

Sempre que apresenta agudizagdes da sua patologia, como “crises de falta de

ar’, recorre ao SU do HSM, sem tido necessidade de novo internamento.

HISTORIA DA DOENCA ACTUAL

A 2 de Setembro deste ano, recorreu ao SU do HSM com queixas de tosse,
expectoracdo mucosa, com agravamento da dispneia a médios esfor¢os, sendo
medicado com Azitromicina e Ventilan em SOS, tendo alta para o domicilio. No
dia 12 recorre novamente ao SU por manutencdo das queixas e dispneia em
repouso grau 5 na escala MRC, sendo internado na Pneumologia 8 por crise

asmatica.



EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Gasometria com O2 a 1 I/min: PH 7,41; pCO2 38,3; pO2 70; HCO3 28,6; Sat
94,9%

RX Torax: realizado a 5/10/16, com hiperinsuflacdo em ambos os pulmdes e
discreta compactacdo de SB a nivel dos lobos médios e inferiores de ambos os

pulmdes.

DIAGNOSTICO MEDICO

e Asma Agudizada

HISTORIA DE SAUDE — AVALIAGAO INICIAL (Dia....)

As actividades foram avaliadas com base na Escala London Chest Activity of
Daily Living (LCADL) (Pitta et al, 2008), adaptada as necessidades de avaliagdo

das capacidades/ incapacidades das pessoas internadas no Servico.

Respirar

Nega hébitos tabagicos, bem como da sua companheira. Realizado diagnostico
de Asma desde 1986, no entanto ndo sabe bem no que consiste. E seguido em

consulta pelo seu médico de familia.

O Sr° P.V.F. encontra-se dispneico a pequenos esfor¢os, sem sinais de cianose

nem recorre ao uso de musculos acessorios.

Respiragdo — 25cpm, mista e superficial, SpO2 em repouso »95% com aporte

suplementar de O2 a 1I/m por ON.

Apresenta expansibilidade simétrica a palpacao toracica. Sem deformacgdes nem
assimetrias no que concerne a morfologia toracica e sem cicatrizes abdominais

ou toracicas.



Auscultacdo pulmonar: murmario vesicular diminuido nas bases, com roncos

bilaterais em todos os campos pulmonares.

Comunicar

Encontra-se consciente, comunicativo quando abordado e orientado no tempo,

espaco e pessoa.

Manter um ambiente seguro

Reside num apartamento, edificio com elevador funcionante. Possui agua,

eletricidade, gas e esgotos.

Nega habitos toxicomanos.

Comer e Beber

Independente nesta atividade de vida diaria (AVD), sem restricdes alimentares e
sem alergias alimentares. Cumpre os horarios das refeicfes, alimentando-se

maioritariamente da totalidade da dieta instituida. Nega habitos etandlicos.
Emagrecido com IMC 22,77.

Tem prescricdo de dieta personalizada.

Mover-se
Independente na realizacao desta AVD.

N&o refere dispneia nem cansaco nas deslocacdes em casa nem percursos a pé

no exterior, anteriores ao internamento.

No internamento independente nesta AVD, deslocando-se autonomamente pelo

Servigo sem queixas.



Higiene Pessoal e Vestir-se
Apresenta bons cuidados de higiene.

Refere dispneia e cansago moderado na higiene no chuveiro, como lavar a
cabeca, a parte inferior do corpo e enxugar-se apos banho, referindo ndo se

sentir assim antes do internamento.

No internamento ndo sente dificuldade em calcar-se por usar chinelos.

Eliminar

Independente na eliminac&o vesical e intestinal, ndo apresentando obstipagéo

ou diarreia, mantendo habitos regulares.

Satisfaz as suas necessidades de eliminacdo no WC.

Trabalhar e Divertir-se
Encontra-se reformado. Antigo motorista de autocarros.

Antes do internamento possuia o habito de ir ao café a tarde com amigos e dar

um passeio nas redondezas da sua residéncia.

Expressar-se Sexualmente
Viavo, vive com uma companheira e possui 6 filhos, com quem mantém contacto.

N&ao foram colhidos dados sobre esta AVD.

Morrer

Refere ainda “ter muita vida pela frente”.



TERAPEUTICA PRESCRITA EM INTERNAMENTO

¢ Beclametasona 250mcg/ dose, 6 puff 12/12h
e Captopril 25mg comp. SOS

e NaCl 0,9% 500ml/ dia EV

e Enoxaparina 40mg x1dia

e Br. Ipratropio 20mcg/ dose, 8puff 6/6h

e Omeprazol 20mg, x1dia

e Paracetamol 1000mg comp., SOS

e Prednisolona 25mg/ml EV, x1dia

e Salbutamol 100mcg/ dose 4 puff, 6/6h

Exames Complementares de Diagnostico: sem exames de relevancia



REQUISITOS RELACIONADOS AO AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Requisito de | Padrdao Habitual de | Padréao Atual de | Sistema de
Autocuidado Autocuidado Autocuidado Enfermagem
Manutencéao de | Agente de autocuidado | Respiracao de
Respiracao Eficaz neste requisito predominio  abdominal,
regular e  amplitude
diminuida
Ingestdo Adequada | Agente do seu | Come de forma autébnoma | Sistema Apoio-
de Alimentos e | autocuidado neste | sem necessidade de | Educacéo
Liquidos requisito. ajuda.
Desconhece alergias. | Come praticamente a
Ingeria pouca agua. | totalidade da dieta
Emagrecido instituida no hospital.
Eliminacédo Vesical | Agente do seu | Urina espontaneamente
autocuidado neste | sem perdas no urinol ou
requisito no WC
Eliminacao Agente do seu | Apresenta continéncia de
Intestinal autocuidado neste | esfincter retal.
requisito Padrao regularizado.
Evacua no WC
Equilibrio _entre os | Agente do seu | Refere cansaco durante | Sistema Apoio-
Periodos de | autocuidado neste | os cuidados de higiene | Educacao
Atividade e | requisito em particular quando lava
Descanso a cabecga.
Em casa refere que as
lides domeésticos é a sua
companheira que as faz.
Equilibrio entre | Agente do seu | Recebe a visita de familia
Soliddo e Interacao | autocuidado neste | e amigos.
Social requisito Gosta de ver televisédo e
ler revistas. Antes do
internamento  tinha o
habito depois do almogo ir
até ao café com um
amigo.
Prevencao de | Agente do autocuidado | Ndo é fumador, no | Sistema apoio-
Riscos A Vida | neste requisito entanto ndo demonstrava | educacéo

Humana

conhecimentos acerca da




sua patologia nem
cuidados a ter.

Promocéo do | Agente do autocuidado | Tem consciéncia das | Sistema Apoio-

Normal neste requisito

Funcionamento

limitacbes na sua vida | educacédo
principalmente na higiene
devido ao cansaco facil.
Em relacdo a outras
atividades no domicilio
refere ndo ser muito ativo,
delegando na
companheira.

REQUISITOS DE DESVIO DE SAUDE

Procurar e Garantir Assisténcia
Médica Adequada

Cumpre o esquema de consultas médicas instituidas e
sempre que sente agravamento da sua patologia recorre
ao SU

Estar Consciente e Atender aos
Efeitos e Resultados da sua
Doenca, incluindo os efeitos
decorrentes do Desenvolvimento

Demonstra escassos conhecimentos acerca da sua
patologia.

Execucdo de medidas prescritas
pelo médico

Cumpre as indicac¢fes instituidas pelo seu médico.

Cumpre vacinagdo, no entanto com alguns erros na
administracao de inaloterapia.




Caraterizacao da Pessoa

1-Nome (Iniciais): P.V.F.

2- ldade: 69 anos

3- Sexo:

Feminino

4- E fumador:

Nao Sim

5- Nivel de Escolaridade:
N&o sabe ler nem escrever
2°ciclo (5° ao 6°ano)

Ensino Secundario (10° ao 12°ano)

6- Situacdo atual face ao emprego:

Masculino

N° de cigarros por dia

1°ciclo(1? a 42classe)
3°ciclo (7° ao 9°ano)

Ensino Superior

Empregado Profisséo
Desempregado Reformado
7- Vive sozinho:

Sim N&o

Profissao anterior: Motorista

Com gquem? Companheira




8- Precisa de ajuda para cumprir as indicagdes dadas pelo médico e/ ou
enfermeiro para controlar a sua doenca?

Nao Sim

Se respondeu sim, assinale quem o ajuda a cumprir estas indicacoes:

Conjuge Filha/ filho Vizinho
Apoio Domiciliario Que tipo de apoio?
Outros Quem?

9- A sua habitacéo tem eletricidade?

Sim Nao

10- Para ter acesso a sua habitacéo utiliza:

Elevador Escadas Quantidade

11- Que tipo de servico de saude utiliza?

Publico Privado



AVALIACAO DEPENDENCIA PARA O AUTOCUIDADO

Para a avaliacaodo grau de dependéncia para o auto cuidado foi utilizado o
Indice de Barthel Modificada, utilizada no servi¢o, em que o total de melhor score

€ 100 e o pior é 0.

INDICE DE BARTHEL

ITEMS/ DATA 15/10 20/10
INTESTINO

Controlo Perfeito 10 10
10

Problemas Ocasionais 5

Problemas Habituais 0

BEXIGA

Controlo Perfeito 10 10 10
Problemas Ocasionais 5

Problemas Habituais 0

HIGIENE PESSOAL

Barba/Dentes/Cabelo/Face 5 5 5
Dependente 0

USO DA SANITA

Independente 10 10 10
Ajuda Parcial 5

Totalmente Dependente 0

ALIMENTACAO

Independente 10 10 10




Ajuda Parcial

Totalmente Dependente

5
0

TRANSFERENCIA DO LEITO -C.R.

Independente 15

AjudaMenor/Verbal 10 15 15
Ajuda Maior 5

Dependente 0

MOBILIDADE

Independente 15

AjudaMenor/ Verbal 10 15 15
Ajuda Maior 5

Impossivel 0

VESTIR

Independente 15 15 15
Ajuda Moderada 5

Impossivel 0

ESCADAS

Independente 15 15 15
Ajuda/Supervisao 5

Impossivel 0

BANHO

Independente 15 15 15
Dependente 5

TOTAL: (0-100) 100 100




ESCALA DE AVALIACAO DA ATIVIDADE

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Escreva o numero correspondente a frase que melhor expressa a sua atitude face as varias
atividades a seguir descritas:

0 — Eu ndo faria de forma alguma (Se nao faz a actividade porque ela nao Ihe é importante,
ou nunca fez essa actividade)

1 — Eu néo fico com falta de ar (Se a actividade é facil para si)

2 — Eu fico moderadamente com falta de ar (Se a actividade lhe causa um pouco de falta de
ar)

3 — Eu fico com muita falta de ar (Se a actividade lhe causa muita falta de ar)

4- Eu ndo posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a actividade por causa da sua falta de
ar e ndo tem mais ninguém para a fazer por si)

5 — Eu preciso que outra pessoa faca isso (se alguém faz isso por si ou a ajuda porque sente
muita falta de ar, por exemplo: alguém faz as compras por si)

Antes Momento Momento
Diga-nos o quanto de falta de ar do Da Da
sente ao realizar as seguintes internamento Avaliacéo alta
atividades
Pentear-se 1 1 1
Realizar higiene oral 1 1 1
Lavar a cabeca 1 2 1
Realizar higiene da parte superior do 1 1 1
corpo (membros superiores e térax)
Realizar higiene da parte inferior do 1 2 1
corpo  (abdébmen e  membros
inferiores)
Enxugar-se 1 2 1
Vestir a parte superior do corpo 1 1 1
Vestir a parte inferior do corpo 1 2 1




Calcar-se 1 Nao N.A.
avaliado(N.A.)
Falar 1 1 1
Andar a volta da cama 1 1 1
Andar até ao corredor 1 1 1
Deambular pelo corredor 1 1 1
Inclinar-se/ levantar-se 1 1 1
Subir escadas 1 N.A. N.A.
TOTAL 15 17 14

Adaptado da Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Fonte: Pitta et al (2008)

AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

Nesta avaliacdo aplicou-se a escala de forca muscular da Medical Reseach
Council (MRC)

& Pescoco (Flexdo/Extensdo; Inclinacdo lateral; Rotacdo) - apresenta

contraccdo muscular e movimento grau 5/5.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO:

*0Ombro (Elevacéo / Depressao; Aducao / Abducao; Rotacédo interna e externa)
— apresenta forca grau 5/5;

#Cotovelo (Flexdo/Extenséo) - apresenta forga grau 5/5;

*Punho (Flexdo/Extensdo; Desvio radial / Desvio cubital; Circunducéo) —
apresenta forca grau 5/5;

& Antebraco (Supinacdo/Pronacéo) — apresenta for¢a grau 5/5;

@ Dedos (Flexdo/Extensdo; Aducao / Abducéo; Oponéncia) — apresentam forca

grau 5/5.



MEMBRO SUPERIOR DIREITO:

*0Ombro (Elevacéo / Depressao; Aducao / Abducao; Rotacédo interna e externa)
— apresenta forca grau 5/5;

& Cotovelo (Flexdo/Extensao) - apresenta forga grau 5/5;

#Punho (Flexdo/Extensdo; Desvio radial / Desvio cubital; Circunducéo) —
apresenta forca grau 5/5;

& Antebraco (Supinacdo/Pronacéo) — apresenta for¢a grau 5/5;

#Dedos (Flexdo/Extensao; Aducao / Abducao; Oponéncia) — apresentam forca

grau 5/5.

Membro inferior esquerdo:
& Coxo-femural (Flexdo/Extensao; Aducdo/Abducédo; Rotacéo interna e externa)
— apresenta forca grau 5/5;

& Joelho (Flexdo/Extensao) - apresenta forca grau 5/5;
& Tibio-tarsica (Flexao/Extensao; Inversdo/Eversdo) — apresenta for¢a grau 5/5;

& Dedos (Flexao/Extensdo; Aducao/Abducéo) - apresentam forca grau 5/5.

Membro inferior direito:
& Coxo-femural (Flexdo/Extensao; Aducdo/Abducéo; Rotacédo interna e externa)

— apresenta forca grau 5/5;
& Joelho (Flexdo/Extensao) - apresenta for¢a grau 5/5;
& Tibio-tarsica (Flexao/Extenséo; Inversdo/Eversdo) — apresenta for¢a grau 5/5;

& Dedos (Flexao/Extensdo; Aducdo/Abducéo) - apresentam forca grau 5/5.

TONUS MUSCULAR

(Escala de Ashword Modificada)

Apresenta tonicidade mantida ao nivel dos membros superiores e inferiores.

(Tonus Normal= 0)



AVALIACAO QUALIDADE DE VIDA - EURO QOL

Avaliacédo da Qualidade de Vida — EURO QOL

Assinale com uma cruz (assim XI), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando

qual das afirmacdes descreve melhor o seu estado de saude hoje

Percepcéo que Momento Momento
tinha antes do da Da
internamento avaliacao Alta
Mobilidade
N&o tenho problemas em andar
Tenho alguns problemas em andar 2 2 2
Tenho de estar na cama 3 3 3
Cuidados pessoais
N&o tenho problemas em cuidar de mim
Tenho alguns problemas em lavar-me e 2 2
vestir-me
Sou incapaz de me lavar ou vestir 3 3 3
sozinho/a
Actividades habituais (ex: trabalho,
estudos, actividades domeésticas,
actividades em familia ou de lazer)
N&o tenho problemas em desempenhar 1 1 1
as minhas actividades habituais
Tenho alguns problemas em 2 2 2
desempenhar as minhas actividades
habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas 3 3 3
actividades habituais
Dor / Mal-estar
N&o tenho dores ou mal-estar
Tenho dores ou mal-estar moderados 2 2 2
Tenho dores ou mal-estar extremos 3 3 3
Ansiedade / Depressao




N&o estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou moderadamente ansioso/a ou 2 2
deprimido/a
Estou extremamente ansioso/a ou 3 3
deprimido/a

Comparado com o meu nivel geral de
saude durante os ultimos 12 meses, 0

meu estado de saude hoje é:

Melhor 1 1
Igual
Pior 3 3

Gostaria que indicasse nesta escala qual é hoje, na sua opinido, o seu
estado de saude. O melhor estado de salude imaginéavel

16/10/16 20/10/16
100 100
9 0 9 0
8 0 8 0
7 0 7 0
6 0 6 0
5 0 5 0
4 0 4 |0
3 0 3 0
2 0 2 0
1 0 1 0
0 0




Grelha de Observacéo para a avaliacdo da técnica de utilizacao

do Spiriva Respimat

Identificacdo do doente: Sr° S.P.V.
Data de Avaliacdo:15/10/16

Etapas Técnicas de utilizacdo do Spiriva Respimat | Executa corretamente a

etapa
Sim N&ao
1 -Pressionar o botdo
Iatgral de seguranga e Sim
retirar a base
transparente
2- Para Inserir o0
cartucho, empurrar a
extremidade mais _
estreita do cartucho para Sim

o interior do inalador

3 — Pressionar a base do
cartucho sobre uma
superficie dura para _
garantir que o cartucho Sim
entra até ao fim

4- Voltar a colocar a Sim
base transparente,
alinhando a ranhura com
0 bot&o de seguranca

5 - Segurar no inalador
com a tampa fechada e | Quando utilizar pela

rodar a base | primeira vez o inalador
transparente na diregéo Sim
da seta até ouvir um

clique

6- Abrir a Tampa Sim

7- Virar o bucal para
baixo pressionar o botéo
para libertar a dose




Sim

8- Fechar a Tampa Sim
9-Repetir os passos 5 a Sim
8 até visualizar a nuvem

10- Voltar a repetir 3 Sim
vezes 0S passos 5 a 8

para garantir que o

inalador esta pronto a

ser utilizado

11- Segurar no interior com a tampa fechada e

rodar a base transparente na dire¢cdo da seta até =
ouvir um clique

12- Abrir a tampa Sim
13- Expirar profundamente com o bucal afastado da Sim
boca

14- Posicionar o inalador na horizontal ecolocar
firmemente os labios em redor do bucal sem tapar =
as entradas de ar

15c- Pressionar o botdo da libertacdo da dose e Sim
inspirar lenta e profundamente pela a boca

16 - Suspender a respiracdo por cerca de 4 a 10 Sim
segundos

17- Expirar com o inalador afastado da boca Sim
18- Fechar a tampa que cobre o bucal Sim
Repetir os passos 11 a 18 para administrar a dose Sim

completa




Grelha de Observacéo para a avaliacdo da técnica de utilizacao

de Inaladores pressurizados

Identificacdo do doente: Sr° P.V.F.
Data de Avaliacao: 15/10/16

Etapas de Técnica de utilizagdo dos de Inaladores
pressurizados

Executa corretamente a
etapa

Sim N&o
Retirar a capsula metalica que contém o Nao
medicamento e aquecé-la nas maos durante 2
minutos (se armazenado a 0°C)
Recolocar a capsula no bucal Sim
Segurar o inalador na vertical, entre o polegar e o Sim
indicador
Agitar bem e na vertical N&o
Retirar a tampa do bucal Sim
Expirar lenta e profundamente até ser Sim
confortavelmente possivel
Colocar o bucal entre os dentes, ajustando bem os Sim
labios ao mesmo.
Comprimir o inalador uma vez Sim
Inspirar lenta e profundamente pela boca Sim
Suspender a respiracdo 4 a 10 segundos ou tanto Sim
quanto Ihe for confortavelmente possivel.
Retirar o inalador da boca e expirar normalmente Nao
Se necessério nova inalagéo, esperar 30 segundos Nao
a 1 minuto e repetir todos as etapas desde agitar a
medicacao
Recolocar a tampa no bucal Sim




Apé6s a administracdo do farmaco, bochechar a Nao
boca com agua, gargarejar e deitar fora. De

seguida, beber agua

Identificar as doses disponiveis no inalador Nao
No caso de fazer broncodilatador e corticoide, N&o

reconhecer a importancia de utilizacdo do
broncodilatador antes do corticoide e aguardar 5
minutos entre os dois




Grelha de Observacéo para a avaliacdo da técnica de utilizacao

de Inaladores pressurizados

Identificacdo do doente: Sr° P.V.F.
Data de Avaliacao: 20/10/16

Etapas de Técnica de utilizagdo dos de Inaladores | Executa corretamente a

pressurizados etapa
Sim N&o
Retirar a capsula metalica que contém o Sim

medicamento e aquecé-la nas maos durante 2
minutos (se armazenado a 0°C)

Recolocar a capsula no bucal Sim
Segurar o inalador na vertical, entre o polegar e o Sim
indicador

Agitar bem e na vertical Sim
Retirar a tampa do bucal Sim
Expirar lenta e profundamente até ser Sim

confortavelmente possivel

Colocar o bucal entre os dentes, ajustando bem os Sim
labios a0 mesmo.

Comprimir o inalador uma vez Sim
Inspirar lenta e profundamente pela boca Sim
Suspender a respiracdo 4 a 10 segundos ou tanto Sim

quanto Ihe for confortavelmente possivel.

Retirar o inalador da boca e expirar normalmente Sim
Se necessério nova inalagéo, esperar 30 segundos Sim
a 1 minuto e repetir todos as etapas desde agitar a
medicacao

Recolocar a tampa no bucal Sim




Apo6s a administragdo do farmaco, bochechar a Sim
boca com agua, gargarejar e deitar fora. De
seguida, beber agua

Identificar as doses disponiveis no inalador Sim
No caso de fazer broncodilatador e corticoide, Sim

reconhecer a importancia de utilizacdo do
broncodilatador antes do corticoide e aguardar 5
minutos entre os dois




PLANO DE CUIDADOS

Nome: P.V.F. Idade: 69 anos Data do Internamento: 12/10/2016
DATA DIAGNOSTICO DE SISTEMAS DE ENFERMAGEM: INTERVENC}@ES AVALIAC}AO
ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM DE REABILITAC}AO
Sistema Apoio-Educacgéo:
Inicio: Conhecimento  né&o | eInformar e esclarecer sobre a sua patologia | 16/10/16

16/10/16

demonstrado sobre a

patologia respiratéria

respiratoria;

e Proporcionar um ambiente favoravel a relacao de
ajuda com o Sr. P. para que este expresse as suas
davidas e receios;

e Informar e esclarecer o Sr. P. de todas as ac0fes e
procedimentos que se irdo realizar e a sua
finalidade;

¢ Avaliar conhecimentos dos sinais de alerta de crise

asmatica;

O Sr° P.V.F. refere desconhecer em
gue consiste a sua e 0 seu

tratamento.

17/10/16

Realizado ensino sobre a sua
doenca. Em que consiste, como se
manifesta e tratamento da mesma,

nomeadamente inaloterapia e




¢ Avaliar conhecimento da dispneia

e Ensinar, orientar e incentivar a sua participacao na
execucdo dos exercicios de RFR, de forma a
promover o autocuidado;

e Validar conhecimentos sobre a sua doenca

e Providenciar material educativo

exercicios de reeducacédo funcional

respiratoria.

18/10/16

Realizado reforco dos ensinos do dia
anterior e facultado material
educativo, que se demontra muito

interessado.

19 a 20/10/16

Prestado esclarecimento de duvidas
e realizado reforgo.

Ja demonstra conhecimentos acerca
da sua patologia e cuidados a ter no
domicilio, bem como autonomia para

a realizacao de exercicios de RFR.




DATA DIAGNOSTICO DE SISTEMAS DE ENFERMAGEM: |NTERVENCC)ES AVALlA(;AO
ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM DE REABlLlTACAO
e Gerir oxigenoterapia
Inicio: Dispneia Funcional e consultar diario clinico 16/10/16
16/10/16 eobservar e interpretar exames complementares de | Realiza oxigenoterapia continua a

diagnoéstico (radiografias de torax e gasimetrias
arteriais)
e executar inaloterapia através de nebulizador
e auscultar sons pulmonares antes e depois da RFR
e Monitorizar sinais vitais
e Executar cinesioterapia respiratoria:
- ensinar sobre técnica respiratéria (posicdo de
descanso e relaxamento, dissociacdo dos tempos
respiratorios e respiracdo abdominal com énfase
na expiracao)
- instruir técnica respiratéria
- treinar técnica respiratéria
- incentivar a executar técnica respiratoria
- reeducacéao costal global e seletiva
- reeducacéao diafragmatica global e seletiva

1l/m.

Respiracdo mista, superficial e
regular com FR 20cpm, FC 80bpm
Sp02»95% e TA 125/64mmHg
antes da RFR.

Auscultacdo pulmonar antes da RFR
com roncos bilaterais em todos os
campos pulmonares e com murmurio
vesicular diminuido nas bases.
Realizado ensino sobre posicdo de
relaxamento, dissociagcdo  dos
tempos respiratérios e respiracdo
diafragmaética, dando énfase na fase

expiratoria.




e Realizar e instruir sobre PEF

A manter auscultacdo apdés RFR,
com FR 23cpm, FC82bpm e Sp0O2
»93%.

N&o apresenta cansaco ao falar. No
entanto quando questionado e apds
avaliada tolerancia ao esforco com
rescurso a Escala London Chest
Activity of Daily Living (LCADL)
adaptada, refere sentir-se dispneico
e cansado no duche, bem como
enxugar-se e vestir-se e apds o
banho, necessitando de fazer
pausas.

Realizado ensino sobre estratégias
de conservagao de energia.

PEF 100ml

17/10/16
Mantém oxigenoterapia a 1l/m por

oculos nasais que cumpre.




N&o realizou Rx térax ou gasimetria.
Parametros vitais antes da RFR:
FR:20cpm

FC: 78bpm

SpO2: 96%

TA: 121/58mmHg

Auscultagdo pulmonar antes da
RFR: murmurio vesicular diminuido
em ambas as bases, mantendo
roncos em todos o0s campos
pulmonares, mas com menor
intensidade relativo ao dia anterior.
Refor¢cado ensino sobre posicao de
relaxamento, dissociagdo  dos
tempos respiratorios e respiracdo
diafragmatica, dando énfase na fase
expiratoria.

Realizada reeducacgéo costal global
com bastdo e seletiva bilateral com
abertura costal. Realizada




reeducacao diafragmatica da porcéo
posterior.

Auscultacdo pulmonar apés a RFR:
idéntica & anterior.

Parametros vitais apos a RFR:
FR:20cpm

FC: 80bpm

SpO2 96%

Realizado ensino sobre a
necessidade de realizar a AVD onde
sente mais dificuldade de forma mais
lenta e a recorrer ao uso de um
banco quando se sente mais
cansado.

PEF 100ml

18/10/16
Cumpre oxigenoterapia a 1l/m por
ON.

Sem Rx torax nem gasimetria.




Parametros vitais antes da RFR:

FR: 18cpm

FC 78bpm

SpO2 96%

TA 126/57mmHg

Auscultacdo pulmonar antes da
RFR: murmurio vesicular diminuido
nas bases.

Reavaliado ensino sobre posicao de
relaxamento, dissociagdo  dos
tempos respiratérios e respiracdo
diafragmatica, dando énfase na fase
expiratoria.

Realizada autonomamente com
supervisao reeducacao costal global
com bastdo e seletiva bilateral com
abertura costal. Realizada
reeducacdo diafragmatica da porcéo

posterior.




Auscultacdo pulmonar apés RFR
idéntica a anterior.

Parametros vitais apés RFR

FR: 19cpm

FC 79bpm

Sp0O2 97%.

PEF 120ml

19/10/16

Sem aporte suplementar de O2.
Parametros vitais antes da RFR:

FR: 17cpm

FC: 76bpm

Sp0O2 97%

TA 132/61mmHg

Auscultacéo pulmonar antes da RFR
com murmurio vesicular em todos os

campos pulmonares.




Realiza  autonomamente RFR
apenas com supervisdo preparando
alta para amanha.

Realiza sobre posicdo de
relaxamento, dissociagdo  dos
tempos respiratérios e respiracao
diafragmatica, dando énfase na fase
expiratéria. Reeducagdo costal
global com bastéo e seletiva bilateral
com abertura costal.

Parametros vitais ap6s RFR:

FR 17cpm

FC 79bpm

Sp0O2 97%

Auscultacdo pulmonar ap6s RFR
idéntica & anterior

PEF 130ml

20/10/16
Sem aporte suplementar de O2.




Parametros vitais antes da RFR:

FR: 16cpm

FC: 74bpm

SpO2 98%

TA 128/60mmHg

Auscultacdo pulmonar antes da RFR
com murmurio vesicular em todos 0s
campos pulmonares.

Realiza  autonomamente RFR
apenas com supervisao.

Realiza sobre posicdo de
relaxamento, dissociagdo  dos
tempos respiratérios e respiracao
diafragmética, dando énfase na fase
expiratéria. Reeducagdo costal
global com bastao e seletiva bilateral
com abertura costal.

Parametros vitais apos RFR:

FR 17cpm

FC 79bpm




SpO2 97%
Auscultacdo pulmonar apés RFR

idéntica a anterior

PEF 130ml
DATA DIAGNOSTICO DE SISTEMAS DE ENFERMAGEM: INTERVENC}@ES AVALIAQAO
ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
16/10/16 Expectorar ineficaz | Sistema Totalmente Compensatorio: 16/10/16

em grau reduzido

e Consultar processo clinico da pessoa;

eObservar radiografia tordx e outros exames
complementares disponiveis

e Realizar auscultacéo pulmonar;

e Inspecdao estatica e dinamica do torax;

e Monitorizar e registar sinais vitais;

e Avaliar sinais de dificuldade respiratéria: cianose,
uso de musculos acessorios, dessaturacao;

¢ Avaliar padrao respiratorio

Apresenta episodios de tosse, tendo
dificuldade em expelir as secrecoes.
Incentivado a ingerir pelo menos 1,5l
de agua por dia.

Ensinado e instruido sobre técnica
de tosse dirigida e recurso a
dispositivo de ajuda shaker 5+5
repeticdes, eliminando SB

mucopurulentas amarelo/




Sitema Apoio Educacéo

e Executar RFR:
- ensinar sobre técnica respiratéria (posicao de
descanso e relaxamento, dissociagcdo dos tempos
respiratérios e respiracdo abdominal com énfase
na expiracao)
- instruir técnica respiratéria
- treinar técnica respiratéria
- incentivar a executar técnica respiratoria
- reeducacao costal global e seletiva

- reeducacao diafragmatica global e seletiva

e Instruir sobre utilizacdo de dispositivo de ajuda
shaker;

e Treinar uso de dispositivo de ajuda shaker;

e Educar sobre a importancia da hidratacao oral;

e Promover ingestao de liquidos.

esbranquicado em moderada

guantidade.

17/10/16

A ingerir pelo menos 1L agua por dia,
tendo sido incentivado.

Reforgo do ensino e intrigdo sobre
técnioca da tosse dirigida e uso do
shaker, tendo realizado 5+5
repeticées eliminando SB
mucopurulentas amarelo/
esbranquicado em moderada

guantidade.

18/10/16

Ingere 2L agua. Muito colaborante
tosse mais eficaz expelindo SB
mucosas pequena a moderada

guantidade.




Realiza dispositivo de ajuda shaker
5+5 repeticbes exeplindo em

pequena quantidade.

19/10/16
Mantém ingestédo hidrica.
Tosse eficaz com SB em pequena

guantidade.

20/10/16
Sem SB.
Cumpre ingestéao hidrica.
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conhecimento sobre

técnica inalatéria

Sistema Apoio-Educacgéo:

e Ensinar sobre técnica de inalacdo com inalador

e Instruir técnica de inalacdo com inalador

e Instruir sobre administracdo correta de medicacao
inalatéria

e Validar conhecimento sobre técnica inalatéria

e Providenciar material educativo

No domicilio realiza técnica inalatoria
com breezhaler, tendo sido pedido
ao cuidador para trazer do domicilio,
para valiar conhecimentos sobre o

mesmo.

17/10/16
N&o faz pausa de 4 a 10 segundos

apos a inalacao




DATA DIAGNOSTICO DE | SISTEMAS DE ENFERMAGEM: INTERVENCOES AVALIACAO
ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
16/10/16 Conhecimento ndo | Sistema Apoio-Educacéao: 16/10/16

demonstrado sobre
intolerancia a

actividade

Instruir sobre técnicas de conservacao de energia
-No autocuidado higiene

e Instruir sobre técnicas de relaxamento

e Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para o
autocuidado;

e Treinar uso de dispositivo auxiliar para
autocuidado;

e Providenciar material educativo;

e Ensinar sobre adaptacdo do domicilio para
autocuidado;

e incentivar o exercicio geral, gerindo o esforco;

e Incentivar a cumprir esquema de vacinacao.

ApoOs conversa informal e aplicada
escala LCADL, o Sr° P.V.F. revela
dificuldade durante o duche, a lavar
a cabeca, parte inferior do corpo e
posteriormente a vestir-se, sentindo-
se cansado e dispneico.

Realizado ensinos sobre técnica de

conservacao de energia.

17/10/16

Realizado reforco sobre técnicas de
conservacao de energia e
incentivado a realizar a AVD mais
lentamente e a recorrer ao uso de
um banco durante os cuidados.

Facultado folheto de apoio.




18/10/16
Realiza os cuidados de higiene
sentado no banco e refere sentir
melhoria.
Realizado ensino com doente e
cuidador sobre formas de adaptar

técnica no domicilio.

19/10/16 a 20/10/16
Mantém uso do banco durante
cuidados de higiene, referindo

melhoria do cansaco e sem dispneia.




DATA
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ENFERMAGEM
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AVALIACAO

16/10/16

Papel de prestador
de cuidados nao
demonstrado

Sistema Apoio-Educacgéo:

- Instruir a esposa sobre:
e Sinais e sintomas de alerta de crise asmatica
e Factores que podem desencadear a asma

- Colaborar na preparacdo e administracdo de
medicacao;

- Técnicas de dissociacdo dos tempos respiratorios;
-Técnicas de conservacao de energia;

- Vantagens do exercicio.

16/10/16

A cuidadora do Sr° P.V.F
desconhece o0 nome da doenca do
seu companheiro, em que consiste,
sinais, sintomas e tratamento.

Realizado ensino sobre em que
consiste a doencga, sinais, sintomas
e tratamento.

Desconhece em que consiste a
técnica respiratoria e a importancia
da realizacdo na mesma na
reabilitacéo respiratoria do Sr° P.V.F.

Facultado folhetos de apoio.

17/10/16

Realizados ensinos sobre
importéncia da realizagdo da técnica




respiratdria e dos exercicios
respiratorios e supervisdo de ambos.

Realizado ensino sobre supervisédo
da técnica inalatoria.

18/10/16

Reforgado ensino sobre em que
consiste a doenca e importancia da
realizacdo da técnica respiratoria e
dos exercicios respiratorios.

Esclarecimento de duvidas.

Supervisionou a realizacdo da
técnica inalatoria, respiratéria e dos
exercicios respiratérios,
incentivando o doente a proceder A
inalagdode forma lenta e profunda
pela boca e fazer pausa respiratoria
de 4 a 10 segundos.

Foi reforcado ensino sobre a
necessidade de realizar o0s
exercicios respiratérios ao longo do
dia, assim como a técnica




respiratoria com énfase em situacéo
de esforco e/ ou dispneia.
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