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RESUMO

Os estagios em Enfermagem constituem momentos de especial potencial formativo,
em que a experiéncia se constitui em saber, através de um processo reflexivo
constante sobre as praticas desenvolvidas. Este relatério surge como um documento
ilustrativo do percurso de desenvolvimento de competéncias de um saber
especializado, e incide sobre os estagios desenvolvidos em contexto hospitalar,
numa Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios, com énfase nas competéncias
de reabilitagdo na area respiratoria, e comunitario numa Unidade de Cuidados na
Comunidade, respeitante ao desenvolvimento de competéncias da area

sensoriomotora e de eliminagéao.

Tendo por base as Competéncias Especificas essenciais para a pratica da
Enfermagem de Reabilitagcdo, que inserimos nas Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, desenvolvemos intervengdes ao longo dos dois estagios,
que permitiram evidenciar o seu progresso nos diferentes contextos de prestacao de
cuidados. Utilizando uma metodologia descritiva, pretendemos deste modo, dar
visibilidade as diferentes atividades efetuadas, demonstrando as diferentes
respostas a uma mesma competéncia, em cada campo de estagio, bem como
apontar as dificuldades encontradas e as estratégias de resolugao aplicadas, rumo
ao desenvolvimento de competéncias e consequente especializagdo em

Enfermagem de Reabilitago.

A partilha de experiéncias e o apoio da equipa de enfermagem, bem como das
enfermeiras orientadoras foram fulcrais para o encontro do conhecimento e
desenvolvimento de competéncias. Neste sentido, os contextos da pratica de estagio
revelaram-se locais privilegiados de observacdo e de aprendizagem, muito
enriquecedores, permitindo a aplicacdo dos conhecimentos, valores e capacidades,
sendo conducentes do desempenho autbnomo na qualidade dos cuidados
especializados prestados a pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica
submetida a Ventilagdo Nao Invasiva, em contexto de Cuidados Intensivos foco

central do projeto de estagio.

Palavras Chave: Enfermagem de Reabilitagdo; Necessidades Humanas
Fundamentais; Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica/ DPOC; Ventilagcdo N&o

Invasiva/VNI; Cuidados Intensivos



ABSTRACT

Nursing Internships are moments of special potential training, where experience
becomes knowledge, through a constant reflecting process on the practices
developed. This report comes as an enlightening document of the skills development
course of expertise, and focuses on the practices developed in hospital setting, in an
Intensive Respiratory Care Unit, with emphasis on rehabilitation skills in both
respiratory and community areas, in a Community Care Unit, concerning skills

development in the motor sensory and elimination areas.

Based on the Specific Competences inherent to the practice of Rehabilitation
Nursing, that we inserted in the Common Nurse Specialist Competencies, we
developed interventions over the two practices, which have highlighted their progress
in different areas of care. Using a descriptive methodology, we intend, thus, to
underline the different activities performed, showing the different responses to the
same competence in each training area and point out the difficulties found as well as
the solving strategies applied toward the development of skills and consequent

specialization in Rehabilitation Nursing.

Sharing experiences and the support of the nursing team, as well as the guiding
nurses, have been essential to the achievement of knowledge and development of
Specialist Nurse Skills. In this sense, the contexts of training practice, proved to be
privileged locations of observation and learning, very enriching, allowing the
application of knowledge, values and skills, and leading to autonomous performance
in specialized care quality to the person with Chronic Obstructive Pulmonary Disease
subjected to Noninvasive Ventilation in the context of Intensive Care Unit as the

central focus of the initial internship project.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Fundamental Human Needs; Chronic obstructive

pulmonary disease / COPD; Noninvasive Ventilation / NIV; Intensive Care
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Intervengao do EEER, em Contexto de UCI & Pessoa com DPOC Submetida 2015
a VNI

INTRODUGAO

As doencas respiratorias sdo um grave problema de saude mundial, com grande
impacto também no nosso pais. Entre estas, a que tem maior prevaléncia, é a
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), que afeta em todo o mundo cerca de
210 milhdes de pessoas e em Portugal cerca de 800 mil, sendo atualmente a
segunda causa de internamento por doenga respiratéria, o que segundo o Relatorio
do Observatério Nacional de Doengas Respiratorias, conduz a graus de

incapacidade relevantes e elevada mortalidade (Teles de Araujo, 2013).

Segundo a Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD, 2015), a
DPOC ¢é uma doenca previsivel e controlavel, que se carateriza por “uma obstrugao
persistente ao fluxo aéreo, habitualmente progressiva e associada a uma reagao
inflamatoria créonica em resposta a exposi¢cao prolongada das vias aéreas a gases
ou particulas nocivas” (p.2). As exacerbacbes e comorbilidades (doencas
cardiovasculares, neuromusculares, etc.) contribuem para o seu agravamento
progressivo. Deste modo, acaba por causar incapacidade, com acentuado impacto
negativo na qualidade de vida das pessoas e no seu meio familiar, profissional e

social.

A DPOC manifesta-se essencialmente, sob a forma de dispneia, aumento da
producdo de secrecodes, disfuncao ciliar, hiperinsuflacdo pulmonar, destruicdo dos
septos alveolares, hipertensdo pulmonar e, em estadios mais avancgados, “cor
pulmonale”, associado a hipoxémia e retencédo de didxido de carbono (Pauwels et

al., 2001).

Segundo Pereira et al. (2010), a dispneia, como o sintoma mais prevalente, desta
doenga, leva a pessoa a diminuir progressivamente a sua atividade fisica, criando
um ciclo vicioso, de dispneia-inatividade-dispneia, que pode levar a limitagdes no
desempenho das atividades de vida diaria (AVD), determinando um quadro crénico

de inatividade fisica e sedentarismo.

O diagndstico de DPOC deve ser considerado em todas as pessoas que apresentem
dispneia, tosse e expetoracao frequentes ou histéria de exposi¢cao a fatores de risco
para a doenca. Neste contexto a GOLD (2015) preconiza a realizagdo de

espirometria, para confirmar a presenca de limitagado do fluxo aéreo, e determinar a
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gravidade da doenca e da obstrugdao, bem como, o impacto no estado de saude da
pessoa e o risco de exacerbacgoes, hospitalizacbes ou morte. Quanto mais precoce
for o diagnéstico da DPOC, mais possibilidades havera de intervir e retardar a
evolugdo natural da doenca. Ainda para esta organizagéo, as alteragdes referidas
desenvolvem-se, geralmente, por ordem no processo evolutivo da doenga, sendo a
gravidade da obstrugdo ao fluxo aéreo classificada em quatro estadios, que vao do
ligeiro (estadio 1) ao muito grave (estadio 1V). Exigindo este ultimo uma abordagem
diferenciada, que para além de comportar medidas preventivas como a cessacao
tabagica ou diminuicdo da exposicao a gases ou particulas nocivas, deve também

incluir tratamentos farmacolégicos e ndo farmacoldgicos.

O seu tratamento muito tem beneficiado, para além dos tratamentos convencionais,
com a Reabilitagdo Respiratéria (RR) e a Ventilagdo Nao Invasiva (VNI). Neste
contexto, Araujo, Camisasca, Britto e Parreira (2005), referem que o enfoque esta na
reducdo do trabalho dos musculos respiratérios, e promogao de melhores niveis de

tolerancia ao esforco.

Neste sentido, o tratamento com recurso a VNI consiste, tal como mencionam
Santos, Malbeiro e Rosa (2013), na manutengado artificial da oxigenacédo e/ou
ventilagcéo, por aplicagédo de um suporte ventilatorio mecéanico parcial sem recurso a
métodos invasivos, por meio de mascara facial ou nasal (interface), em pessoas com
estimulo respiratério, até que estas estejam capacitadas a reassumir um padrao

ventilatorio espontaneo eficaz.

Segundo Hoo e Byrd Jr. (2014), em contexto hospitalar, as exacerbagdes da DPOC
constituem a condicdo ideal para a implementacdo da VNI, dada a rapida
reversibilidade do seu quadro clinico. Isto porque permite, reduzir o trabalho dos
musculos respiratorios, a frequéncia respiratéria, otimizar as trocas gasosas por
recrutamento de alvéolos hipoventilados, bem como, manter as barreiras de defesa
natural e diminuir o auto-PEEP - Positive Expiratory End Pressure (Delgado et al.,
2012; Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009).

Num estudo realizado por Agarwal et al. (2009), em 18 pessoas com insuficiéncia
respiratoria hipoxémica submetidos a VNI, concluiram que houve uma redugao
significativa da dispneia na 12 hora, melhoria da pressao de hidrogénio (ph) e da

presséo parcial de diéxido de carbono no sangue arterial (PaCO:2). Num outro estudo
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comparativo realizado por, Jurjevi¢ et al. (2009), aplicado a 156 pessoas submetidas
a VNI e Ventilacado Mecéanica Invasiva (VMI), verificaram que a VNI era mais segura,
pois diminuia o tempo de ventilacdo, a infecdo associada a VMI e consequente-

mente o tempo de internamento em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

No entanto, a selegdo das pessoas com exacerbagao de DPOC, as quais devera ser
aplicada esta terapéutica, necessitara, segundo a GOLD (2015), respeitar pelo
menos um dos seguintes critérios: “acidose respiratoria (ph arterial < 7,35 ou PaCO2
> 6 kPa, 45mmHg); dispneia grave com sinais de fadiga dos musculos respiratorios,
aumento do trabalho respiratério ou ambos; uso dos musculos acessorios da

respiragao, respiracao paradoxal ou retragdo dos espacos intercostais” (p. 43).

Neste ambito, Ferreira e Santos (2008) referem, que a VNI sera tanto mais eficiente
e segura, quanto forem respeitados os critérios de selecdo das pessoas, o inicio
precoce e a observagao dos parametros de faléncia. Para Cross (2012) a evidéncia
de alguma melhoria, deve ocorrer dentro de 1 a 2 horas, se tal ndo acontecer, deve

ser considerada a entubacao e VMI.

Segundo Ferreira et al. (2009) como qualquer terapéutica, ndao é isenta de
complicagdes, sendo as mais comuns: desconforto da mascara, congestado nasal,
perda de integridade cutanea facial, distensdo abdominal, risco de aspiragdo do
conteudo gastrico, disturbios no padréo de sono e conjuntivites. E para Jurjevic et al.
(2009), desvantagens como a necessidade de um maior numero de recursos

humanos e ineficaz protecao da via aérea.

Em qualquer discussao acerca do local onde implementar a VNI verifica-se que
depende muito do nivel de preparagdo da equipa e da monitorizagdo. No entanto,
em situagdo aguda da patologia respiratoria, para Plant, Owen e Elliott (2000), é
indiscutivel que seja aplicada numa UCI, pois esta contém carateristicas especificas
que permitem cuidar da pessoa com necessidade de suporte VNI, com uma maior
margem de seguranca. Pois, segundo a GOLD (2015), é onde existem recursos
mais adequados (pessoal habilitado e disponibilidade de material e equipamento),
para identificar e gerir a faléncia respiratoria com sucesso. Tendo por base a ideia
divulgada por Nozawa et al. (2008), que a UCI nos devera remeter para um conjunto
de pessoas em situagdo critica que necessitam de um ambiente com tecnologia

avancgada e uma equipa interdisciplinar experiente e com competéncias especificas.
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Por outro lado, também a RR constitui, segundo a Direcao-Geral de Saude (DGS,
2009) e a GOLD (2015), uma abordagem terapéutica segura, eficaz e barata,
baseada numa intervencgéo global e multidisciplinar, cujos objetivos sdo: reduzir os
sintomas; otimizar a funcionalidade e, aumentar a participacao fisica e emocional
nas AVD; estabilizar ou regredir as manifestacées sistémicas; melhorar a qualidade
de vida; e reduzir os custos em saude. Para tal, deve incidir no treino ao esforco
(treino da resisténcia e forga muscular dos membros superiores e inferiores), na

educacéo, na integracéo psicossocial e na nutricdo (DGS, 2009).

Farias et al. (2014), neste sentido, realizaram um estudo randomizado controlado,
com 72 pessoas com DPOC, para avaliar os custos/beneficios de um programa de
RR (caminhada aerobica de 40 e posteriormente 60 minutos), e concluiram que
apds o programa, as pessoas apresentavam maior toleradncia ao exercicio, reducao
dos sintomas, aumento da for¢ca e da massa muscular e melhoria da qualidade de

vida, bem como, reducdo dos custos em saude.

Neste ambito, Diez (2012), refere que € da competéncia e responsabilidade do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), a elaboracao de
programas de RR adaptados as necessidades da pessoa com DPOC, a sua
implementacgao, e orientacdo das equipas na consecug¢ao dos mesmos. Para Alves
et al. (2010), esses programas deverdo ter énfase na Reeducagédo Funcional
Respiratéria (RFR), com o objetivo de manter a permeabilidade das vias aéreas,
prevenir/corrigir defeitos ventilatérios, diminuir a sobrecarga muscular, melhorar a
tolerancia ao esforgo, e prevenir/corrigir defeitos posturais, a qual se pode aliar a
VNI. Para Moreno, Corso e Malaguti (2007), esta complementaridade contribui, em

grande medida, para a melhoria da qualidade de vida destas pessoas.

Numa UCI, a atuagédo do EEER junto da pessoa num estadio avangado da DPOC,
ou com exacerbacado da doenca, reveste-se de grande importancia, sendo a sua
intervencao dirigida a otimizacado da funcao respiratoria, através de um programa de
RFR, e adesédo e sucesso da VNI. Deste modo, torna-se vantajoso que este
enfermeiro alie ao programa de RR a VNI. Porque tal como nos mostram Dyer et al.
(2011), num estudo controlado, realizado em duas fases, com 12 e 60 pessoas
respetivamente, com exacerbagdo da DPOC sob VNI, submetidas a um ciclo de

exercicio de 5 minutos (em bicicleta estatica), a VNI melhora a tolerédncia ao
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exercicio, reduz a hipoxémia induzida pelo exercicio e melhora o resultado da RR.
Também Ricci et al. (2014), ao realizarem uma meta-analise sobre o treino fisico e a
VNI na pessoa com DPOC, constataram que o uso da VNI, aliada ao exercicio fisico,
tem sido proposta como uma estratégia alternativa para melhorar a fungao

respiratoria, a tolerancia ao esforgo e a performance cardiovascular.

Segundo Sousa e Duque (2012) a intervengao do EEER, neste contexto, processa-
se em trés fases: antes de se instituir a VNI, durante a sua implementacdo e na
preparagao do regresso a casa. Em todas estas fases o EEER deve informar,
apoiar, e avaliar a pessoa, realizando diagndsticos de enfermagem, planeando

intervencdes e avaliando os resultados das mesmas.

Na primeira fase o EEER incide a sua atuacdo na RFR, com o objetivo de “reduzir o

medo e a ansiedade”, “diminuir o trabalho respiratério”, “melhorar as trocas gasosas”

e “mobilizar e eliminar secre¢des” (Sousa & Duque, 2012, p.220).

Na segunda fase, a sua atuagédo pretende “promover a participagdo e adesdo da
pessoa ao programa” de RFR instituido de modo a “melhorar a relacao ventilagao/
perfusao” e promover a sua “adaptagao a interface e ao ventilador” (Sousa & Duque,
2012, p.220/221).

A terceira fase, ocorre apds a estabilizacdo da situacao clinica da pessoa. E nesta
fase, o EEER devera preparar a pessoa para o regresso a casa com ou sem VNI.
Por um lado, se a pessoa nao necessitar de VNI, a sua intervencdo ira no sentido de
ensinar e motivar a pessoa a manter o programa de RR e de a encaminhar para o
EEER da equipa de cuidados continuados integrados (ECCI). Por outro lado, se
necessitar de VNI, o EEER devera incidir a sua intervencdo no “ensino sobre os
cuidados relativos a pessoa e inerentes ao ventilador’, e estabelecer articulagao
entre a entidade responsavel pelo fornecimento e manutencdo do equipamento, a
ECCI e a pessoal/familia (Sousa & Duque, 2012, p.224).

A preocupacado de desenvolver intervengdes de enfermagem de reabilitacdo (ER)
nestas trés fases, surge no sentido de minimizar as complicagbes, reverter a
situagao clinica, e protelar ao maximo a VMI, contribuindo assim para a melhoria da
qualidade de vida da pessoa com DPOC submetida a VNI, internada em UCI, e

reducao dos gastos em saude através da diminui¢édo do tempo de internamento.
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Com as constantes alteragdes de dindmicas e paradigmas da sociedade atual e das
instituicdes, nomeadamente no que concerne a componente econdmica, esta
tematica reveste-se de uma grande importancia, podendo o EEER, intervir neste

contexto para produzir ganhos em saude.

Neste sentido, verificamos em contexto de trabalho, UCI - Neurocriticos, uma
mudanga organizativa, direcionada para a vertente economicista dos cuidados, e
neste sentido, sempre que existem camas vagas, acolhe pessoas com as mais
diversas patologias, nomeadamente do foro médico, sendo as mais prevalentes, as
doencgas respiratdrias cronicas. Estas, muitas vezes necessitam de tratamentos
especificos, como a VNI, com a qual, ndo nos encontramos “familiarizadas”.
Também as reflexbes sobre a agdo e os cenarios projetados em sala de aula
criaram, a necessidade de desenvolver competéncias na area da RR. Dai ter surgido
o interesse em aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias na area de

intervencao de ER & pessoa com DPOC submetida a VNI, em contexto de UCI.

Por outro lado as Ciéncias da Saude tém, nos ultimos anos, vindo a sofrer uma
importante evolugao e desenvolvimento colocando novos desafios, tanto no dominio
da prestacao de cuidados de saude diferenciados, céleres e de elevada qualidade,
como no da formacgao continua dos seus profissionais. A Enfermagem, area fulcral
das Ciéncias da Saude tem naturalmente acompanhado a evolugdo das exigéncias
crescentes pelo que a aposta tem sido feita na formagdo dos enfermeiros,

nomeadamente dos Enfermeiros Especialistas.

Pereira (2014) refere, que cabe, ao EEER em UCI, requerer aprendizagens tedricas
e praticas que Ihe permitam progredir de proficiente a perito e enriquecer como
pessoa, € como profissional, tendo sempre em conta que a pratica baseada na

evidéncia, € algo que nao deve ser descurado.

Ser EEER implica ser perito na sua area, ou seja, ser detentor de um conhecimento
aprofundado no dominio especifico da Reabilitagdo, capaz de deter competéncias
que lhe permitam efetuar um julgamento clinico e uma tomada de decisao nos varios
contextos de intervencao e de prestacdo de cuidados de saude. Dada a saude estar
em constante inovagao e investigacdo, surge a necessidade de uma constante
atualizacao de conhecimentos e de praticas para se promover e atingir a exceléncia

do cuidar. Para tal, no ambito da Unidade Curricular de Estagio, inserida no Plano de
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Estudos do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, foi proposta a realizagdo de dois estagios, que

culminaram na elaboracao deste relatorio.

Tivemos por base uma problematica previamente definida no projeto de estagio, que
foi: de que forma é que o EEER pode intervir na melhoria da qualidade de vida da
pessoa com DPOC submetida a VNI, em contexto de UCI, ndo descurando a

importancia da familia em todo este processo.

Com a realizacéo deste relatério pretendemos demonstrar de que forma o EEER, de
acordo com a sua especialidade, consegue marcar a diferenga nos cuidados, na
evolugao clinica e no bem-estar da pessoa e sua familia. E ao mesmo tempo
descrever como € que este enfermeiro cuida destas pessoas numa UCI e na
comunidade, que estratégias utiliza, que beneficios reais constata, como envolve a
equipa interdisciplinar, e com que constrangimentos se depara. De forma a transpor,
toda esta aprendizagem para o contexto de trabalho, para assim, intervirmos de

forma proficiente perante a pessoa com DPOC submetida a VNI.
Para tal definimos, como principal objetivo de estagio:

= Desenvolver competéncias de enfermagem de nivel especializado na area da RR,

a pessoa com DPOC submetida a VNI, em contexto de UCI.

Para a consecucdo do primeiro objetivo realizamos um estagio, de nove semanas,
na Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios (UCIR) de um Hospital Central,

area direcionada para a tematica do projeto de formacéao.

Com vista a desenvolver as restantes competéncias preconizadas para o EEER,
realizamos também um estagio, de nove semanas, em contexto de saude
comunitaria, na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), de modo a dar

resposta ao segundo objetivo:

= Desenvolver competéncias de enfermagem de nivel especializado na area da

reabilitacdo sensoriomotora e de eliminagcdo, em contexto de saude comunitaria.

Como referentes norteadores do nosso percurso, recorremos aos documentos
emitidos pela Ordem dos Enfermeiros (OE), nomeadamente no que concerne as

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Especificas do EEER, bem
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como ao Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) e ao

Cddigo Deontolégico.

Como quadro de referéncia em Enfermagem, o Modelo Tedrico elegido foi o de
Virginia Henderson, pois para esta tedrica a enfermagem tem como objetivo
primordial ajudar a pessoa “doente ou saudavel, na realizagcdo daquelas atividades
que contribuem para a saude ou para a sua recuperagao, ou uma morte serena, que
a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a forga, a vontade ou os conhecimento

necessarios” (Henderson, 2007, p.3).

Este Relatério pretende descrever o processo de desenvolvimento pessoal e
profissional ao longo dos dois campos de estagio. Destacamos como objetivos para
a sua elaboracdo: descrever o nosso progresso, as aprendizagens, 0s pensamentos
e reflexdes, bem como as conclusdes a que chegamos ao longo dos estagios, que
foram tradutoras do desenvolvimento de competéncias especializadas de ER &

pessoa e sua familia em contexto hospitalar e comunitario.

Para a sua elaboracdo optamos por uma metodologia expositiva e descritiva numa
sequéncia légica, critica e reflexiva das atividades desenvolvidas, com vista ao
cumprimento dos objetivos estabelecidos. Neste percurso, deparamo-nos com
dificuldades sobre as quais refletimos e desenvolvemos estratégias de gestdo e

resolugao.

Para melhor compreensao e visibilidade do trabalho desenvolvido ao longo dos
estagios, aplicamos conceitos tedricos e praticos no contexto da Especialidade em
ER, com énfase nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista onde
inserimos as Competéncias Especificas do EEER (OE, 2010a e 2010b).

Para facilitar a sua organizagao e leitura, pareceu-nos pertinente fazer a sua diviséo
em duas partes. Na primeira parte referenciaremos os passos efetuados ao longo do
percurso da partiiha de saberes e experiéncias até ao desenvolvimento de
competéncias, com énfase nas intervengdes especificas de ER. Na segunda
efetuaremos uma analise dos fatores facilitadores ou dificultadores deste caminho,

de generalista a especialista.

Por ultimo, apresentaremos as consideracgdes finais que incidem sobre os ganhos
adquiridos neste processo de aprendizagem, bem como a contribuicdo dos estagios

para a melhoria da qualidade dos cuidados.
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1. DA PARTILHA DE SABERES E EXPERIENCIAS AO
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O exercicio da Enfermagem exige uma pratica profissional cada vez mais complexa
e diferenciada permitindo crescentes niveis de saude a populagdo. A exceléncia do
exercicio € um caminhar permanente, uma procura constante que potencia a
mudancga de atitude sustentada na mobilizagdo de conhecimentos. Deste modo, o
enfermeiro para desenvolver competéncias tera necessariamente de mobilizar

conhecimentos, face as situagdes, ganhando énfase no ensino em contexto clinico.

Neste sentido, o Processo de Bolonha veio reorganizar o Sistema de Educacéo,
permitindo que o paradigma de ensino baseado num modelo de passividade
associado a transmissao de conhecimentos, desse lugar a um ensino baseado no
desenvolvimento de competéncias. Leite (2006) refere que o aprofundar do
conhecimento e aquisicdo de competéncias num dominio especifico de Enfermagem
resulta em profunda compreensdo da pessoa e dos seus processos de
saude/doenca, num amplo entendimento das respostas humanas a situagdes

especificas e em intervencdes de elevado nivel, face as necessidades do individuo.

Segundo a OE (2010a, p.2) o Enfermeiro Especialista €

“o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem,

tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num

conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervengao

especializado”.
Tendo por base esta definicdo, procuramos desenvolver um “conjunto de
competéncias clinicas” dentro do “campo de intervengao especializado” da ER, nos

diferentes contextos de estagio.

Também Benner (2001) mencionou que os dominios da pratica de enfermagem
envolvem competéncias e responsabilidades que devem ser adquiridas na formacao
inicial dos enfermeiros, mas desenvolvidas ao longo da vida profissional num

caminho de iniciado a perito.

Neste capitulo do relatério, pretende-se refletir sobre o percurso realizado para o
desenvolvimento de competéncias, tendo por base as atividades desenvolvidas,

para atingir os objetivos inicialmente propostos no projeto de formagao (Apéndice ).
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Pretendemos durante o periodo de estagio, um aperfeicoamento crescente na
prestacdo de cuidados, no ambito das Competéncias Comuns e Especificas do
EEER. E deste modo tornarmo-nos, como sugere Leite (2006, p.4), profissionais
reflexivos, capazes de “mobilizar todo um manancial de informacéo cientifica,

técnica, tecnoldgica e relacional, alicergado nos saberes providos da experiéncia”.

A filosofia de cuidados inerente ao desenvolvimento de competéncias foi a de
Virginia Henderson (2007, p.XVI), e foi neste contexto que baseamos a nossa
intervencgao, pois segundo esta tedrica, “os cuidados de enfermagem (...) aplicam-se
nao s6 a qualquer pessoa, como em qualquer contexto”, dai a importancia de

conhecermos tao diferentes contextos do cuidar.

Os locais de estagio foram selecionados de entre um conjunto de instituicdes com as
quais a escola havia previamente estabelecido parcerias. A primeira opgao foi
direcionada para o tema do projeto, e foi a UCIR, em contexto hospitalar. A segunda

opgao foi a UCC, em contexto de Cuidados de Saude Primarios (CSP).

Por contingéncia de disponibilidade dos locais de estagio, o percurso foi iniciado na
UCC. O principal objetivo deste estagio foi “desenvolver competéncias de
enfermagem de nivel especializado na area da reabilitagdo sensoriomotora e de
eliminagcdo em contexto de saude comunitaria’. Neste local de estagio foi-nos
permitida a abordagem a outro tipo de patologias e de contextos que n&o a

respiratoria ou o hospitalar.

A EEER que orientou este estagio acompanhava essencialmente utentes com
patologia cérebro vascular — Acidente Vascular Cerebral (AVC), referenciados para a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), pelas instituicoes
hospitalares, por instituicbes de média e longa duragdo da rede ou por

familiares/cuidadores, com necessidade de apoio e referéncias.

Numa segunda fase efetuamos estagio na UCIR, vocacionada para o tratamento de
pessoas com patologia respiratoria, em situagao critica, com faléncia ou insuficiéncia
respiratoria grave. A escolha deste campo de estagio prendeu-se com o facto de se
tratar de uma UCI de um Centro Hospitalar de referéncia e ter a especificidade em
doencgas respiratérias, com especial valéncia em VNI. Este estagio foi mais

direcionado para o tema do projeto e permitiu “desenvolver competéncias de
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enfermagem de nivel especializado na area da reabilitagdo respiratéria, a pessoa
com DPOC submetida a VNI’

Estes estagios possibilitaram o desenvolvimento de competéncias, inerentes ao
percurso para concretizacdo da especialidade, tendo sido ricos em oportunidades de
desenvolvimento do conhecimento, da pratica e da reflexdo sobre a acdo em ER
(Apéndice II).

Para melhor compreensdo e visibilidade do percurso tentaremos seguidamente

descrever quais os processos utilizados para o desenvolvimento de competéncias.

Como forma de organizacgéao, foram incluidas as Competéncias Especificas do EEER
nos Dominios de Competéncias Comuns, onde consideramos terem maior destaque
e relevancia. Neste sentido, situamos a Competéncia J1 - “Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica
de cuidados” (OE, 2010b, p.3) no Dominio da melhoria da qualidade, na medida em
que o EEER para conceber, implementar e avaliar planos de intervencao
especializados tera de criar e manter “um ambiente terapéutico e seguro” (OE,
2010a, p.7).

As restantes Competéncias do EEER, J2 — “Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacao da atividade e/ou restricdo da participagdo para a insercéo e exercicio da
cidadania; e J3 — “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa” (OE, 2010b, p.4), foram incluidas no Dominio da gestdo dos cuidados por
estarem relacionadas com a otimizagao da resposta de enfermagem e da equipa de
saude e adequacdo dos recursos as necessidades de cuidados, garantindo a
segurancga e qualidade dos mesmos (OE, 2010a). Ainda neste dominio, foi tida em
conta a divisdo das Necessidades Humanas Fundamentais (NHF) efetuada por
Henderson (2007), e deste modo associadas as NHF de ordem fisiolégica a
Competéncia J3, porque o enfoque é dado aos programas de treino motor e
cardiorrespiratorio, competéncia desenvolvida essencialmente em contexto
hospitalar. E as NHF de ordem psicolégica, de comunicagdo e aprendizagem
associadas a Competéncia J2, porque a abordagem vai no sentido da adaptagéo da
pessoa as suas limitagcbes, maximizando a sua autonomia e promovendo a sua
reinsercdo social. Competéncia desenvolvida essencialmente no estagio da

comunidade.
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Tendo por base o projeto de formacado, no qual tentamos imprimir uma linha de
pensamento que partiu da necessidade de conhecer os locais de estagio, bem como
a atuacdo do EEER, nesses contextos, para integrar e desenvolver as competéncias
preconizadas, tendo por base a avaliacido das necessidades de cuidados de ER a
pessoa/familia a cuidar, com vista a elaborar um programa de intervencao,
implementa-lo e avalia-lo. Deste modo, iremos efetuar uma abordagem critica e
reflexiva das atividades/estratégias, utilizadas para atingir os objetivos, salientando a

sua relevancia e adequacéo.

Apesar do percurso de estagio ter sido iniciado na UCC, as atividades serao
descritas, com abordagem inicial no estagio da UCIR, na medida em que

correspondem ao foco central do projeto de estagio.

Para o desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista no
Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal (OE, 2010a) criamos

inicialmente dois objetivos:

= Conhecer a dinédmica organizacional e funcional dos locais estagio, com énfase
na metodologia de trabalho, do EEER;
= Compreender a atuagcdo do EEER junto da pessoa/familia a cuidar, e a sua

articulagdo com a equipa interdisciplinar em contexto de UCI e de comunidade.

Como ponto de partida da dissertagédo, temos de efetuar uma ressalva referente ao
projeto inicial, na medida em que ao longo do desenrolar das experiéncias
vivenciadas e das reflexdes sobre a agdo, compreendemos agora haver lugar ha sua
reformulagcéo. As competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal foram transversais a todos os objetivos e dentro destes a todas as atividades,
nao se cingindo apenas aos objetivos acima descritos. Neste ambito serdo descritas
ao longo desta narrativa algumas situacoes e reflexdes que contextualizardo estas

permissas.

Nao desvalorizamos, no entanto, o facto de que para desenvolver, uma pratica
profissional e ética, e promover praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos no campo de intervengao da ER teremos, em primeiro lugar, de conhecer
os locais, as dinamicas e os contextos onde vamos realizar as nossas intervencoes,

e em segundo, compreender a importancia da uma atuagao especializada.
18



Intervengao do EEER, em Contexto de UCI & Pessoa com DPOC Submetida 2015
a VNI

Para desenvolver as competéncias preconizadas, realizamos algumas atividades
que permitiram a integracdo nos locais de estagio, na equipa de enfermagem e
multidisciplinar. E através da observacao e reflexdo compreendemos a atuacido do
EEER nestes contextos e nestas equipas. Apesar de se tratarem de campos de
estagios completamente diferentes, as atividades desenvolvidas foram muito

similares, embora com diferente duracéo.

Pelo facto de o nosso exercicio profissional, se ter centrado no internamento
hospitalar, maioritariamente em UCI, a integragdo na UCIR foi facilitada. Apesar de
tratar-se de um ambiente afeito ao nosso quotidiano profissional, o nosso “papel”
alterou-se bastante, deixando de ser o de enfermeiro generalista para passar a ser o
de especialista. Comparativamente no estagio da UCC, o cumprimento dos objetivos
iniciais foi mais moroso e complexo, pois apenas tinhamos conhecimento de uma
infima parte da intrincada dindmica dos CSP, pelo que nesta area nos deparamos

com alguns constrangimentos pessoais na integragao (Apéndice IX — Reflexao ).

Em contexto de integracao foram efetuadas reunides informais com as enfermeiras
orientadoras (EO), bem como uma visita aos locais de estagio, onde nos deram a
conhecer os espacos fisicos, recursos humanos (parcos em EEER) e materiais.
Nestas circunstancias, houve oportunidade de conhecer e manusear materiais e
equipamentos relacionados com a reabilitacdo e com a VNI, com os quais nos

encontravamos pouco familiarizadas.

As dindmicas organizacionais e funcionais e a sua interligagdo com outros servicos,
foi outras das areas que nos foi apresentada, que no caso da UCIR estava muito
vinculada ao internamento (servicos de onde e para onde eram reencaminhados os
utentes, servigos de apoio) e, na UCC eram maioritariamente recursos partilhados
do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) e da comunidade, com os quais
tivemos a oportunidade de estabelecer interacdo. Foi facultada neste processo,
diversa bibliografia respeitante a organizacdo e funcionamento das unidades,
projetos em desenvolvimento no ambito da ER, como o da avaliagéo da disfagia na
UCIR e o da ergonomia e prevencado de lesdes musculo-esqueléticas dirigido a

assistentes domiciliarias na UCC.
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Também tivemos acesso aos processos dos utentes, e aos impressos para registos
de ER, na UCIR, bem como a base de dados da RNCCI e ao servigo informatizado

de apoio a pratica de enfermagem (SAPE) da ECCI, na UCC.

Este percurso foi muito importante na medida em que permitiu a integragdo nos
contextos de estagio, e compreensao das suas dindmicas funcionais, como o circuito
do doente, a articulagdo com os outros servigos ou recursos, a dinamica da equipa

interdisciplinar, bem como a intervengdo do EEER nesse contexto.

A analise e discussao do projeto de estagio, com as EO, foi também um momento
de troca de conhecimentos e experiéncias, constituindo em si uma oportunidade de

aprendizagem e de despertar para a reabilitacéo.

Na UCIR, surgiu a oportunidade de participar em reunides de passagem de turno e
de ocorréncias de enfermagem e também da equipa médica, o que possibilitou a
apreensdo de inumeras informagdes Uteis sobre os utentes, suas patologias e seus

tratamentos, a serem posteriormente aplicados nos planos de intervencgao.

Na UCC a participacao em reunides multidisciplinares da ECCI e da Equipa Local de
Intervengéo Precoce, permitiu também conhecer a intervencdo desta equipa na
comunidade, junto das pessoas/familias, bem como o importante papel do EEER em
todas as areas de intervencdo. Compreendemos, a necessidade imperiosa destas
articulacdes entre a equipa e os recursos da comunidade, nas reuniées concertadas
da UCC (cuja coordenadora era a EEER) com a direcdo do ACES, a Camara
Municipal e entidades privadas locais, onde se discutiam programas de intervengao
dirigidos a problemas sociais e de saude, em que a visdo do EEER era uma mais-
valia, em programas como a prevencao de lesbes musculo-esqueléticas e as quedas

nos idosos, entre outros.

Tivemos a oportunidade de acompanhar uma colega da ECCI na visitagédo
domiciliaria, onde nos foi permitido desenvolver, com alguns utentes, estratégias de
reabilitacdo, quer dando conselhos sobre posicionamentos, quer fazendo treino de
marcha (a uma utente submetida a artroplastia da anca) ou estratégias de reducgao
de complica¢gdes como a hiperalgesia ou os encurtamentos tendinosos (numa utente

com amputacao acima do joelho).

Nestes contextos, compreendemos a importancia do EEER no seio de uma equipa

de enfermagem e interdisciplinar, ao incutir nestes ndo so6 a necessidade de efetuar
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cuidados gerais e curativos, mas também de prevencdo de complicagdes
respiratdrias, como a pneumonia associada a ventilagdo, musculo-esqueléticas e
osteoarticulares, como as posicdes viciosas e os padrboes espasticos, entre outras, e
ensino aos utentes e familias. Verificamos neste sentido que os colegas se
encontravam sensibilizados para estes aspetos, pois em contexto hospitalar, faziam
levantes diarios aos utentes, incentivavam o treino de marcha e de AVD e na
comunidade efetuavam ensinos aos familiares sobre posicionamentos em padrao
antispastico, e quando reconheciam nestes algum potencial de reabilitagdo ou

alguma necessidade especifica de cuidados os reencaminhavam para a EEER.

Tal como nos refere Pereira (2014, p.67), num estudo exploratério descritivo
efetuado a EEER de UCI de um Hospital Central, “a partilha de experiéncias com os
colegas, como objetivo privilegiado para melhorar a pratica profissional” € um dos
enfoques da intervengao profissional especializada em ER, onde a pratica baseada
na evidéncia é fundamental para tomar decisbes adequadas e fundamentadas
cientificamente. Ainda para este autor, as competéncias do EEER numa UCI sao
fundamentais, pois permitem “corrigir as posturas incorretas, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida diaria e minimizar as incapacidades
instaladas” (Pereira, 2014, p.69).

No entanto, apesar desta perspetiva reconhecemos, que s6 a competéncia do
enfermeiro em contexto hospitalar, ndo suprime todas as necessidades da
pessoa/familia, sendo por isso fundamental uma eficiente articulagdo com os
servicos da comunidade, que fornegam cuidados continuados, onde estas pessoas

residem, para que ocorra a sua plena reinsergao na sociedade.

Compreendemos agora que o EEER detém um lugar privilegiado nas UCC devido as
multiplas oportunidades que tem de conhecer os utentes e familias e os seus
«estilos de vida» durante o atendimento das suas necessidades de saude, assim
como dos recursos comunitarios. Estas oportunidades conferem-lhe o papel de

agente facilitador da mudancga que se pretende efectuar.

O contributo do EEER em contexto de CSP €, segundo Alves (2014, p.75), “o
desenvolvimento de habilidades e capacidades funcionais” na pessoa, “a
recuperacao e o desenvolvimento da autonomia, a reintegracéo familiar e social,

sem nunca a excluir do seu contexto sociofamiliar”. No seu estudo qualitativo
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efetuado a utentes dos cuidados domiciliarios, Alves (2014, p.75) concluiu que, “o
que distingue os cuidados de ER é o tipo de intervencdo que faz quando presta
cuidados a pessoa dependente e familia”, porque “envolve as pessoas no seu
programa terapéutico e ¢é este envolvimento/participagdo no processo de
reabilitacdo, com vista a autonomia, que conduz a uma maior satisfagcdo das

pessoas atendidas”.

Creio que para além das particularidades dos contextos de estagio, apercebemo-nos
da sua importancia na equipa de enfermagem, como elemento dinamizador e de
referéncia, e na equipa multidisciplinar, na medida em que para além do cuidar a
pessoa e familia, também se articula com outros elementos, nomeadamente,

assistente social, fisioterapeuta, terapeuta da fala, psicologo, dietista e médicos.

Foi aprazivel verificar que toda a equipa tanto na UCIR, como na UCC tinham em
conta a opinidao desta especialista em situagdes concretas dos utentes,
nomeadamente no respeitante ao estabelecimento do inicio do programa de
reabilitacdo, do encaminhamento para outros profissionais (como o terapeuta da fala
ou dietista) ou o prolongamento do internamento por necessidade de adaptacéo a

VNI ou de ensino.

No cumprimento destes objetivos sentimos necessidade de aprofundar e mobilizar
conhecimentos na area da RR nomeadamente no que concerne a pessoa com
patologia respiratoria obstrutiva e VNI, bem como na area sensoério-motora e de

eliminagao, respeitante a pessoa com AVC e lesao vertebro medular (LVM).

Na UCI, onde o caracter urgente e emergente das situagdes clinicas condiciona
muitas vezes a atuacao do profissional de saude, dirigida a recuperagao da doenca,
esquecendo que a pessoa € um ser bio-psico-socio-cultural e espiritual. Cabe ao
enfermeiro cuidar da pessoa de uma forma holistica, isto €, tendo em conta todas as
suas dimensbes. Segundo Henderson (2007, p.4) “se a condigdo do doente é critica,
este pode pedir que tomem decisdes por ele mas nunca pode sentir que esta a
mercé dos outros”, mas se a pessoa encontra-se “na posse das suas faculdades
intelectuais deve sempre sentir que a escolha é sua”. Neste contexto nem sempre foi
facil colocarmo-nos na “pele” do utente e conhecermos nao apenas o que ele
precisava, mas sobretudo o que ele queria para manter a vida e readquirir a sua

saude.
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Na comunidade este processo de responsabilidade profissional e ética foi mais
facilitado porque o utente e familia encontravam-se no seu meio sociofamiliar, e
tinham mais recursos para fazer cumprir as suas escolhas, referentes aos cuidados
de saude. No entanto, em ambos os contextos, tentamos apoiar as nossas
intervengdes no respeito pela dignidade da pessoa. Pois tal como referiu Renaud
(1999, p.141) “a dignidade € um conceito ético porque enquanto qualidade, ela

qualifica o ser humano como portador de respeito”.

Para desenvolver competéncias no Dominio da Melhoria Continua da Qualidade,
onde incluimos a Competéncia Especifica J1 - “Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados” (OE, 2010a e 2010b, p.3), elaboramos os seguintes objetivos:

= [dentificar as necessidades especificas de intervengao de ER;
» Formular diagndésticos de ER com vista a elaboragdo de um plano de

intervencgéo.

Para Hoeman (2000) antes de se estabelecer um programa de reabilitacdo é
necessario fazer uma avaliagéo inicial detalhada, em que o EEER recolhe dados da
pessoa a cuidar, tendo em conta a sua situagdo e as suas necessidades. Neste
sentido e de forma a ir de encontro & linha de pensamento de Henderson (2007,
p.XVIl) em que “o principio de fazer das NHF o fundamento dos cuidados de
enfermagem, pode ser um guia para a promog¢ao da saude, bem como para cuidar
na doenga”, tentamos sempre iniciar o programa de reabilitagdo com uma cuidada
avaliacao do utente/familia, com enfoque nas NHF. Isto porque reconhecemos que a
melhoria da qualidade envolve a compreensao e a gestdo do ambiente centrado na
pessoa, e que para tal é imprescindivel efetuar uma analise da situagdo e do seu
contexto e uma revisdo das praticas em relagdo aos seus resultados, para
implementar programas de melhoria continua que promovam a envolvéncia

adequada ao bem-estar da pessoa/familia.

Para tentar cumprir os objetivos acima descritos e desenvolver as competéncias

preconizadas, recolhemos informagcdo sobre os utentes, inicialmente através do

processo clinico (e meios complementares de diagndstico), muito inacessivel por se

encontrar permanentemente na posse dos médicos ou administrativos na UCIR e
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inumeras vezes muito incompleto por conter apenas as cartas de alta hospitalares,
ou copias de exames complementares de diagnostico fornecidas pelos

utentes/familia, na UCC.

Na UCIR a observagao/avaliacao fisica inicial dos utentes foi uma grande mais-valia,
na medida em que nos permitiu conhecer a complexidade e singularidade da
pessoa, bem como identificar as respetivas NHF afetadas e as caréncias em
cuidados de ER, pois veio validar a informac&o previamente conhecida (através do
processo clinico e meios complementares de diagndstico) e fornecer valiosas
informacdes, para a formulacédo de diagndsticos de ER, com vista a implementagao

de planos de intervengao mais concretos, objetivos e personalizados.

A par da observacao das radiografias do torax, a auscultagdo pulmonar foi um dos
pontos fulcrais da nossa atencdo, por se tratar de uma técnica que nao
dominavamos e que pouco tivéramos oportunidade de praticar em contexto
comunitario. No desenrolar do estagio pensamos ter conseguido, com a ajuda da EO
e dos EEER do local de trabalho, melhorar a interpretacdo dos exames
complementares de diagnostico, bem como a técnica de auscultagdo pulmonar.
Embora ainda sintamos algumas dificuldades na detecdo de ruidos adventicios,

consideramos que com a pratica iremos conseguir aperfeigcoar-nos nesta area.

A UCIR, por se tratar de uma unidade em que os utentes se encontravam
maioritariamente em situacao critica, tivemos oportunidade de aplicar alguns testes
e escalas, em fungao da sua patologia e situagao clinica, como por exemplo, escalas
de avaliagao do estado de consciéncia/sedacao (Escala de Glasgow e Ramsey), da
forca e tonus muscular (Escala Medical Research Council e Escala modificada de
Ashworth), da dispneia (Escala de Dispnéia de Borg ou Medical Research Council -
MRC), e da disfagia (Functional Oral Intake Scale). A dificuldade nesta fase
prendeu-se com a incapacidade de colaboragao dos utentes para aplicacdo de
escalas mais subjetivas e que demonstrassem as suas reais necessidades. Este
facto foi contornado com avaliacbes efetuadas em diferentes fases do internamento
e do programa de reabilitacdo, com escalas adaptadas ao estadio de
recuperacao/participacao do utente, ou seja, na fase aguda foram aplicadas escalas
que nao necessitavam da participagdo do utente como a escala de avaliagado da

consciéncia ou do ténus muscular, e 4 medida da recuperacido e das necessidades
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do utente foram aplicadas escalas que permitiam uma autoavaliagcéo por parte deste,

como as escalas de avaliacado da dispneia, ou da disfagia.

Na UCC, a realidade encontrada foi bastante diferente, pois foram sentidas muitas
dificuldades iniciais, pelo constrangimento de entrar no domicilio dos utentes e
depararmo-nos com as suas inumeras limitagdes fisicas, cognitivas, psicoldgicas,
sociofamiliares e econémicas e familiares/cuidadores extremamente idosos, também
com incapacidade de satisfacao das suas proprias NHF. Apesar disso, toda esta
diversidade permitiu aplicar inumeros instrumentos de colheita de dados para além
dos anteriormente descritos, como o exame neurolégico completo nos utentes com
AVC, que contemplou a avaliagdo do estado mental (consciéncia, orientagao,
atencdo, memoria, capacidades praxicas, negligéncia hemi-espacial unilateral e
linguagem), dos pares cranianos, da motricidade (forga muscular, ténus,
coordenagcdo motora), da sensibilidade (superficial e profunda) e do equilibrio
(estatico e dinamico) (Apéndice lll); e avaliacdo da funcionalidade (Medida de
Independéncia Funcional e indice de Barthel). Em utentes com patologia
respiratoria, para além da avaliagao da dispneia, foi possivel avaliar a sua percecao
de qualidade de vida face a doenca (Escala London Chest Activity of Daily Living e
Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria - SGRQ). Em outro
utente com LVM houve oportunidade de efetuar avaliagdo neuro-motora (Standard

Neurological Classification Of Spinal Cord Injury).

Kelly-Hyes (2000, p.161) expressa a importancia de uma apreciagao de ER baseada
em avaliagdes especificas, tendo por base “instrumentos refinados que produzam
dados fiaveis e validos”, que possam “contribuir de forma significativa para o
processo interdisciplinar’ sendo uma mais-valia para o utente e para a comunicagao
dentro da equipa de reabilitagéo, influindo diretamente no diagnéstico, intervencéao e

nos resultados especificos de reabilitagao.

O uso de instrumentos de recolha de dados especificos, em ER, visou por um lado
documentar as informagdes de forma objetiva, cientifica e compreensiva, referentes
a identificacdo das necessidades individuais. E por outro, facilitou a compreensao
das respostas dos utentes face a sua doencgal/incapacidade, permitiu o
estabelecimento de diagnosticos e a determinacao de intervengdes de ER, com vista

a uma assisténcia individualizada e direcionada aos seus reais problemas.
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A entrevista efetuada aos utentes e/ou familiares, foi também um valioso instrumento
de recolha de dados, porque para além de nos dar resposta a questdes que
consideravamos importantes, em termos de antecedentes pessoais e familiares,
habitos de vida, e dimensbes de qualidade de vida afetada, permitiu observar

comportamentos, atitudes e sentimentos.

Em todos estes processos de recolha de dados, foram respeitados os valores éticos
e morais do exercicio da responsabilidade profissional, na medida em que tivemos
em conta, reconhecemos e respeitamos “o caracter unico e a dignidade de cada
pessoa envolvida” (OE, 2003, p.23), ndo invadindo o seu espaco, ou privacidade,

sem O seu expresso consentimento.

Neste contexto houve necessidade de criarmos um guia de recolha e registo de
dados que contemplasse, para além dos dados de identificacdo pessoal dos utentes,
antecedentes pessoais e familiares, historia da doencga atual, contexto social, exame
fisico e levantamento minucioso das NHF (Apéndice IV), bem como um rol de
instrumentos que permitissem avaliar as diferentes dimensdes da pessoa, com vista

a elaboracao de um plano de intervengao personalizado.

Também a discussao dos planos de intervencao, afericdo e esclarecimento de
duvidas com as EO permitiu melhor adequar e individualizar os cuidados dada a sua
vasta experiéncia, pois para além de especialistas, eram ambas também peritas na
sua area de intervengao. Segundo Davies (1996) mencionado por Menoita (2012,
p.40) “existem problemas que n&o sao facilmente identificados, por ndo serem
visiveis, dai a importancia de um perito, treinado na avaliagéo continua, detalhada e

perspicaz’.

No processo de recolha de dados, diagnéstico e elaboragdo do plano de cuidados,
tivemos por base a teoria de Henderson (2007, p.71), pois segundo ela, a avaliagéo
das necessidades da pessoa exige “sensibilidade, conhecimento e julgamento e que
a modificagdo dos procedimentos de enfermagem, mesmos os mais simples, de
acordo com as necessidades individuais do doente, requerem um elevado grau de

competéncia”.

Em contexto de UCI, os planos de intervengao visaram essencialmente, numa fase

aguda, intervengdes dirigidas a otimizacado da funcao respiratoria, redugcéo do risco

de alteracdo da funcionalidade a nivel das NHF fisiol6égicas (Respirar normalmente,
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Comer e beber, Eliminar, Deslocar-se e Manter uma postura desejavel, Dormir e
descansar, Vestir-se e despir-se, Manter a temperatura corporal, Manter o corpo
limpo e proteger os tegumentos e Evitar os perigos), e sé numa fase de recuperagao
€ que se dirigiram para a reeducacao funcional cardiorrespiratéria, motora, sensorial

e cognitiva.

Na grande maioria das vezes sempre que se encontravam recuperados o suficiente
para iniciarem programas de treino de autocuidado, ou treino motor e
cardiorrespiratorio, os utentes eram transferidos para a enfermaria, para outras
instituicées, ou para casa. Neste contexto, a relagdo enfermeira-utente era na fase
aguda da doencga, a de substituir a pessoa no que lhe faltava para se tornar
completo ou independente, e durante a recuperagdo, a de ajudar a pessoa a
readquirir a sua independéncia, tal como referiu Henderson (1958), mencionada por
Tomey (2004).

Os programas elaborados nesta area tinham a particularidade de ser, numa fase
inicial, um pouco “despersonalizados”, pois ndo permitiam uma verdadeira interagao
com os utentes, visto estes encontrarem-se numa situagao critica ou sedados. No
entanto, com o progredir da recuperagao permitiam conhecer melhor o utente, em
termos de necessidades, limitacbes e capacidades e com ele discutir as
intervengdes preconizadas, e adequa-las ao estadio da sua doenga ou da sua

participacdo. Mas em qualquer das fases ndo deixavam de ser discutidas com a EO.

Por outro lado, a perspetiva comunitaria contemplou a oportunidade de capacitar a
pessoal/familia para lidar com as suas limitagdes, tornando-a independente na
satisfagdo das suas NHF, maximizando a sua autonomia e reinser¢ao social. Neste
contexto, o método de trabalho foi centrado na pessoa e ndo na doenga e em vez de
“fazer por”, Henderson (1958) mencionada por Tomey (2004) considera a enfermeira
e o utente como parceiros, formulando em conjunto o plano de cuidados, pelo que
procuramos adotar estratégias que permitissem dotar o utente e a sua familia de
capacidades, de conhecimentos e pericias que Ihes possibilitassem, a longo prazo,
cuidar deles proprios. Para Hesbeen (2003, p.75), a ER torna “possivel a pessoa
que recebe cuidados e a que os presta, caminharem juntas, fazerem determinado
percurso comum”, percorrendo o caminho da pessoa doente e ndo o do profissional

que presta cuidados.
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O desenvolvimento de competéncias do Dominio da Gestdao dos Cuidados, onde
inserimos a Competéncia Especifica do EEER J2 - “Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacao da atividade e/ou restricao da participagdo para a
insergcao e exercicio da cidadania” e J3 - “Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2010a, e 2010b, p.4), foi para

nos também essencial, e para esse efeito elaboramos os seguintes objetivos:

* Implementar as intervengbes de ER planeadas, integradas no plano global de
cuidados;
= Avaliar os resultados das intervengbes implementadas, com vista a sua

reformulagdo se necessario.

A implementacao dos programas de intervengdo como forma de dar cumprimento as
anteriores competéncias comuns e especificas, implicou em todas as situacdes e
nos diferentes contextos, uma vasta pesquisa bibliografica e fundamentagéo teorica,
bem como uma constante interacao e troca de ideias com as EO. Também neste
sentido houve necessidade de efetuar troca de informagdes, opinides e
conhecimentos com outros elementos da equipa multidisciplinar, essencialmente
enfermeiros, mas também médicos, fisioterapeutas, dietistas, terapeuta da fala e

assistente social.

Foi-nos permitido em inumeras ocasides disponibilizar algumas informagdes e
conhecimentos e colaborar em decisdes da equipa multidisciplinar, como aconteceu
na UCIR, quando foram solicitados esclarecimentos (da nossa area profissional)
sobre um utente com patologia neurolégica (grande mal epilético), que mantinha
mioclonias constantes e ao qual foi requerida fisioterapia para reabilitagdo motora.
Para além da nossa opinido, disponibilizamos bibliografia sobre o tema, quer a EO
quer ao fisioterapeuta de apoio ao servigo. Esta situagdo concreta, tal como outras
que foram decorrendo ao longo dos estagios permitiram otimizar ndo sé 0s nossos

conhecimentos, como os dos diferentes profissionais, em prol dos utentes.

Para Cordeiro e Menoita (2012, p.59)

“‘cada programa deve ser contextualizado e adaptado individualmente, tendo em conta
multiplos fatores relacionados com a doenca (fase evolutiva, estabilizagdo/agudizacao,

patologia associada), com a pessoa (grau de instrugdo e capacidade de aprendizagem,
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situacao socio-familiar e profissional), com o local de aplicacdo (ambulatério, internamento ou

domicilio) e com os meios disponiveis”.
Na UCIR, aquando da implementacdo das intervencdes de reabilitacdo tivemos
sempre em conta a situacao clinica do utente (estabilidade hemodinamica, analitica,
estado geral, nutricional), o seu plano global de cuidados, a avaliagdo médica
(pneumologia, fisiatra), bem como os seus exames complementares de diagndstico
mais recentes (radiografia torax, gasimetria), para podermos intervir com segurancga
e de forma a obter beneficio para si. Neste sentido, muitas vezes foram suspensas
algumas atividades ou efetuadas reformulagdes/adaptacdes do plano de intervengao
por hipertensdo arterial ou cansagco acentuado. Na UCC, a implementacdo das
intervencgdes de reabilitagcdo, dependeram em grande medida da capacidade e
vontade de participagao do utente/familia e da importancia destas para o seu bem-

estar e qualidade de vida.

De forma a promover praticas de cuidados que respeitassem os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais, na medida do possivel informamos, e solicitamos
a colaboracdo do utente/familia antes de cada procedimento, do que se ia realizar,
como e porqué. Apos o seu consentimento procediamos a intervengédo. Segundo o
Caodigo Deontolégico (OE, 2003), o consentimento para os cuidados de saude,
decorre do respeito, da promog¢ao e da autonomia da pessoa, estando ligado a

autodeterminagao, a liberdade individual, a escolha pessoal e vontade esclarecida.

Para Pessoa (2014, p.19) o EEER “desenvolve a sua tomada de decisdo com a
pessoa através da conceg¢ao de um plano de cuidados”, com base na “formulagdo do
juizo diagndstico, terapéutico e ético”. Neste sentido aquando da elaboragcéo dos
programas de reabilitacdo, com vista a incorporar uma pratica integrante e de
coparticipacao entre EEER e utente/familia, estes foram elaborados, sempre que
possivel, em parceria, isto €, os objetivos foram estabelecidos em conjunto, e
tiveram sempre em conta as necessidades, limitacdes, capacidades e opinides dos
intervenientes neste processo, principalmente em contexto de UCC, por os utentes
se encontrarem mais disponiveis, dada a fase de cronicidade da sua doenca e

proximidade da familia/cuidadores.

Neste sentido, Branco e Santos (2010) referem que, compete ao EEER trabalhar em

colaboragdo com o utente e familia de modo a envolvé-los significativamente na
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tomada de decisao, na recuperagao da sua independéncia, bem como fornecer toda

a informacao, formacéao e apoio as pessoas envolvidas na prestacao de cuidados.

A elaboracgao e posteriormente implementacado de planos de intervencgao tiveram por
base o exaustivo levantamento das NHF afetadas nos utentes. Uma constatacéo
efetuada, foi a de que em contexto de internamento a nossa intervencao se focou
essencialmente nas necessidades do foro fisiolégico, dada a gravidade do processo
patologico dos utentes. Mas na comunidade foi dado mais énfase a satisfacdo das

necessidades psicologicas, de comunicagao e aprendizagem.

Na UCIR a NHF mais afetada nos utentes aqui internados era sem margem de
duvida, a de Respirar normalmente, sendo a patologia mais prevalente a DPOC.
Considerando que o enfoque do projeto foi a pessoa com DPOC, a GOLD (2015)
menciona que esta patologia tem uma importante componente pulmonar, mas
também comporta alteragdes extrapulmonares, que contribuem para a gravidade da
doenca. Para além da significativa limitagcado do fluxo aéreo por processo inflamatério
das pequenas vias, alteracdo do parénquima pulmonar (destruicdo dos septos
alveolares) e alteragdo na mecanica diafragmatica, a DPOC esta associada a
ocorréncia de doencgas cardiovasculares, sindromas metabdlicos, osteoporose,
perda de peso, disfungdo musculo-esquelética, depressdo e neoplasia do pulmao
(Cordeiro e Menoita, 2012). Também Henderson (2007, p.26), refere neste contexto
que “a qualidade de saude é afetada pelas carateristicas da respiragao”, pelo que a

afecao desta NHF ira condicionar a satisfacao de inumeras outras.

Segundo Neto e Amaral (2003), cerca de 50% dos utentes sofrem de limitagcdes nas
suas AVD como consequéncia de défices respiratorios. Isto porque ao desenvolver
um padrdo respiratorio ineficaz, manifestado essencialmente por dispneia,
apresentam dificuldade na realizagao de atividade fisica, que a longo prazo cria um

ciclo de descondicionamento fisico.

Estes fatores condicionam algumas NHF como Movimentar-se € manter uma postura
correta, por reducdo da forga, massa muscular e capacidade aerébica, ou Comer e
beber adequadamente, Vestir-se e despir-se, Manter o corpo limpo, cuidado e
proteger os tegumentos, por necessidade de assisténcia no autocuidado e no banho,
dada a sua dispneia e cansaco (Neto & Amaral, 2003). A NHF Dormir e descansair,

também se encontra afetada por quadros de ansiedade e depressao associados a
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doenca e muitas vezes por necessidade de VNI noturna, que numa fase inicial
podera provocar agitagao e insonia (Fernandes, 2009). A componente psicoldgica da
doenca associada a intolerancia ao esforgco sao fatores determinantes na satisfacao
da NHF de Participar em varias formas de recreacao, na medida em que reduzem a
participacdo da pessoa em atividades sociais e recreativas (Wilkins, Stoller e
Karmark, 2009).

Por todos estes motivos, a DGS (2009) nas suas Orientagbes Técnicas sobre RR na
DPOC, refere que estes utentes beneficiam da implementagdo de um programa
individualizado de RR, delineado para atenuar os sintomas, melhorar a
funcionalidade, aumentar a participagéo social e reduzir os custos em saude através

da estabilizagdo ou regressao das manifesta¢cdes da doenca.

Para desenvolver competéncias na area respiratoria, a nossa intervencao incidiu em
programas de RFR, sem nunca perder de vista a necessidade de satisfagdo das
restantes NHF. Este processo, no internamento foi dividido essencialmente em dois
periodos evolutivos dos utentes, a fase aguda e a de recuperagao. Na fase aguda os
utentes apresentavam insuficiéncias respiratérias globais ou parciais, com
necessidade de VNI ou VMI, e monitorizacdo permanente, isto devido
essencialmente a agudizagao das suas doengas cronicas, por infe¢des respiratorias.
Nesta fase a nossa intervencao foi direcionada para a otimizacdo da fungao
respiratoria através da adesdao e sucesso da VNI, como forma de reverter a
insuficiéncia respiratéria e prevenir a entubagao orotraqueal e consequente VMI ou

apods a extubacao prevenir a reentubacgao e melhorar e evolugdo clinica da pessoa.

Tal como refere a OE (2009, p.55)
“a reeducagédo funcional respiratéria consiste num conjunto de procedimentos terapéuticos
que tém como objetivo ensinar a pessoa a respirar de forma adequada, utilizando para tal o
padrao respiratério diafragmatico com menor esforco da musculatura acessoria da
respiragao”.
A RFR é um tratamento adjuvante de extrema importancia em todos os estadios da
DPOC, uma vez que esta terapéutica baseada no movimento, vai atuar nos
“fendbmenos mecanicos da respiragao, ou seja, sobre a ventilagdo externa e, através

desta, tentar melhorar a ventilacao alveolar” (Heitor et al., 1988, p.2).

Neste sentido, tivemos a oportunidade de aplicar diversas técnicas de RFR, que

permitiram, tal como referem Heitor et al. (1988), reduzir a tensao psiquica e diminuir
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a sobrecarga muscular, assegurar a permeabilidade das vias aéreas, prevenir e
corrigir defeitos ventilatérios e alteragdes musculo-esqueléticas, melhorar a
performance dos musculos respiratérios, e reeducar no esforco. Sendo estas,
importantes atividades no processo de desenvolvimento de competéncias, a nivel da
maximizacao da funcionalidade, implicaram o estabelecimento de programas de

treino respiratorio, tal como a sua consequente avaliagao.

O facto de a UCIR ser vocacionada para a VNI, foi uma enorme mais-valia, pois a
equipa multidisciplinar encontrava-se muito desperta para as vantagens desta
técnica e detinha vastos conhecimentos nesta area, permitindo-lhes desenvolvé-la

com bastante seguranga e dinamismo.

A diversidade de ventiladores (hospitalares e domiciliarios), como de interfaces
(mascaras faciais totais, faciais, nasais) permitia uma melhor adequagdo a cada
pessoa e situacao particular. As novas modalidades e parametros ventilatorios
também contribuiam para uma melhor adaptacéao e tolerancia por parte dos utentes,
nomeadamente uma nova modalidade de AVASP (volume médio assegurado por
pressdo de suporte), por se tratar de um método revolucionario de fornecer a
pressdo de suporte necessaria para atingir o volume corrente alvo (Philips
Healthcare, 2015). Ou parametros como a rampa, que permitiam no inicio da
ventilacdo obter um lento e progressivo aumento da pressdo de inspiracado até se
atingir a pressdo de suporte adequada, favorecendo uma facil adaptagcdo a
progressao da doenga e as necessidades especificas do utente, conseguindo um

maior conforto e segurancga.

Num estudo randomizado, realizado por Ornico et el. (2013), numa UCI de um
hospital universitario, compararam a eficacia da VNI, aplicada imediatamente apds a
extubacao planeada (em pessoas com mais de 3 dias de VMI), com a mascara de
oxigénio, em utentes com insuficiéncia respiratoria aguda. Concluiram que a VNI
tem vantagens face a mascara, pois impede a reintubacado e diminui a mortalidade

hospitalar, se realizada imediatamente apos a extubacao planeada.

Comprovamos este facto, na UCIR, onde muitas vezes a VNI foi utilizada como
medida de extubacao precoce, nos utentes do foro respiratério, mas também nos do
foro neuroldgico, e que tal aconteceu com bastante sucesso devido ndo sé a uma

equipa treinada, como também a uma intervencao precoce e atenta do EEER. Esta
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constatacao foi por um lado surpreendente, pois na nossa experiéncia profissional,
os utentes com DPOC ap6s um periodo de VMI sdo muito dificeis de desconectar da
protese ventilatoria pelo agravamento que esta técnica provoca na mecanica
diafragmatica, ja por si alterada. Por outro, a surpresa residiu no facto de um utente
com uma patologia neuroldgica, ter sido extubado e conectado a VNI com tanto
sucesso, pois pelo que nos tem sido dado a conhecer no nosso contexto de
trabalho, levava-nos a crer que nos utentes com este tipo de patologia, fosse
desaconselhada a implementacéo desta técnica, pois apesar de poderem apresentar
estimulo respiratério, ndo detinham um estado de consciéncia que lhes permitisse

aderir e colaborar (Apéndice IX — Reflexao VII).

O estagio nesta unidade proporcionou a oportunidade de desenvolver competéncias
especializadas na area respiratoria, na medida em que preparamos o utente para a
VNI, numa fase de agravamento da fung¢ado respiratoria, na pos-extubacéo, bem

como na otimizacao da respiragao durante a VMI, VNI e oxigenoterapia.

Na fase de preparagao para a VNI, quer por agravamento da fungao respiratéria,
quer na transicdo VMI — extubacgado, antes de iniciar o programa de reabilitacao,
tentdmos sempre explicar ao utente os procedimentos a realizar, justificar a sua
relevancia para a sua situagao clinica e a importancia da sua colaboracgao, tendo em
conta o seu estado de consciéncia e grau de participagédo. Foi ainda proporcionado
um ambiente calmo e de confianca e efetuada uma parametrizagdo dos sinais vitais
(Costa e Coimbra, 2007).

Prestamos apoio e motivagdo, com o intuito de reduzir o medo e a ansiedade, e tal
como preconizado por Heitor et al. (1988), promovemos posicionamentos de
descanso e relaxamento, e massagens a nivel dos musculos acessérios da
inspiracédo e mobilizagdo escapulo-umeral, que na fase de agravamento tiveram
efeitos visiveis e muito benéficos para o utente, tal como a reducdo da tensao

muscular e agitagcao psico-motora, e regularizagao da frequéncia respiratoria.

Segundo Oliveira (2003, p.1003), “durante os episdédios de descompensagédo aguda
da DPOC, o objetivo da VNI é reduzir a hipercapnia através do repouso dos
musculos respiratorios e do aumento da ventilagao alveolar, estabilizando o ph até a
resolugcdo do problema subjacente a agudizacao”. Neste sentido refere ainda este

autor, que “na tentativa inicial de aplicacado de VNI deve haver uma atitude esforgcada
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no ensino e encorajamento do doente na aceitagcdo desta modalidade terapéutica”,
por parte dos enfermeiros, que deverao estar “treinados e familiarizados com os
equipamentos, a sua aplicacdo e manutencdo, assim como, com a monitorizagao e

detecao precoce de complicagdes” (Oliveira, 2003, p.1004).

A melhoria da eficacia ventilatéria, das trocas gasosas e da oxigenagao, foi muitas
vezes conseguida através do posicionamento no leito em semi-fowler ou sentado,
bem como através da consciencializacdo e controlo da respiragcdo com dissociagao
dos tempos respiratorios, tal como referem Canteiro e Heitor (2003). Nesta fase
apesar de, muitas vezes, ndo termos conseguido uma eficaz colaboragado do utente
na técnica de inspiracéo nasal e expiragao pela boca com os labios semicerrados, a
tomada de consciéncia e controlo da respiracdo foi um aspeto por si s6 muito
importante, pois segundo Olazabal (2003), ja permite a pessoa melhorar a
coordenagao e eficiéncia dos musculos respiratorios, melhorar a capacidade de
controlar a sua respiracao, contribuir para o relaxamento da por¢ao superior do térax
e regido escapulo-umeral e consequentemente relaxamento fisico e psiquico,

essenciais a uma ventilacao eficaz com menor dispéndio de energia.

Também a associagdo de exercicios de respiracdo abdomino-diafragmatica e treino
diafragmatico com resisténcia, contribuiram segundo Machado (2008, p.14) para
“reduzir o trabalho respiratorio e melhorar a ventilacdo pulmonar e a dispneia”. Estes
exercicios foram realizados tendo por base as orientagbes de Heitor et al., (1988),
isto é, através do estimulo a inspiragdes profundas e expiragbes lentas, com
contragdo da musculatura abdominal, baseados no relaxamento dos musculos
acessorios da respiragcao e maior excursado diafragmatica e aplicados em todas as

suas porgodes (posterior, anterior e hemicupulas).

Foram ainda associadas a estas técnicas a reeducagao costal global e seletiva, com
pressao na expiragao ou abertura costal (com apoio de bastdo ou auto-mobilizagoes
dos membros superiores), que como referem Cordeiro e Menoita (2012, p.78)
‘promove a expanséo toracica, melhorando a distribuicdo e a ventilagao alveolar” e
segundo Machado (2008) em pessoas com hiperinsuflagdo pulmonar ou
broncorreicas, como é o caso da pessoa com DPOC, permite a mobilizagdo de

secrecdes e melhoria na oxigenacao pela desinsuflagao.
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Todas estas técnicas foram, sempre que possivel, otimizadas pela terapéutica
inalatoria prévia, por ser uma via de eleicdo nas doencgas respiratorias, pois como
referem Taveira et al. (2003) a utilizagdo de farmacos em aerossol proporciona uma
elevada concentragdo destes nas vias aéreas, maximizando o efeito terapéutico

pretendido.

No inicio do processo de VNI, juntamente com o enfermeiro responsavel,
selecionamos as interfaces e ventiladores mais adequados as necessidades e
caracteristicas dos utentes, conectamo-los ao equipamento mediante os parametros
pré-estabelecidos pelo meédico, tendo em atencdo uma boa adaptagéo do utente a
interface e aos parametros ventilatérios. Também a vigildancia e monitorizagao
intensiva, eram uma preocupagao constante nesta unidade, de modo a verificar a
eficacia ventilatéria, detetar precocemente sinais de exaustao respiratéria, ou outras
complicagbes que pudessem condicionar a eficacia e/ou tolerancia a VNI. Neste
sentido tentamos desenvolver intervencdes especializadas de RFR, como as atras
descritas, que permitiram uma melhor adaptacéao e tolerancia do utente a interface e
a ventilacdo. A experiéncia na unidade de VNI permitiu-nos aprender a adaptar os
exercicios de RFR, gerindo prioridades e optando por exercicios que fossem
eficazes e que ndo obrigassem a um grande dispéndio de energia, pois os utentes

poderiam facilmente entrar em exaustdo ou faléncia respiratoria.

Na fase aguda e durante a VMI e VNI, os utentes apresentavam-se muitas vezes
broncorreicos ou com retengao de secregbes brénquicas, por agudizagdes ou
infegdes respiratdrias, o que condicionava grandemente o sucesso das técnicas de
suporte ventilatério, pelo que assegurar a permeabilidade das vias aéreas, foi nestes
casos uma prioridade. Deste modo, foram realizadas manobras de limpeza das vias
aéreas que, numa primeira fase, consistram em técnicas de facilitacdo do
descolamento e progressdo das secregcbes e posteriormente na sua expulsio.
Liebano, Hassen, Racy e Corréa (2009) referem que estas manobras favorecem a
progressao das secregdes desde os segmentos distais até aos grandes bronquios,
para uma melhor expulsédo, promovendo a limpeza das vias aéreas e melhorando as
trocas gasosas, de forma a prevenir ou minimizar as complicagées infeciosas

(Apéndice VI — Plano intervengao 1V).
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Neste sentido, quando o utente se encontrava consciente e colaborante,
promovemos uma adequada fluidificacdo das secregdes, através da estimulacao de
ingestdo de agua, instilacdo de soro fisiolégico por via nasal e administragcdo de
mucoliticos, pois tal como refere Olazabal (2003, p.1811) esta “¢ uma medida
adjuvante essencial em caso de secreg¢des espessas ou aderentes (...) que assim
se tornam mais fluidas e se desprendem mais faciimente”. Seguidamente
incentivamos a realizagdo de movimentos respiratérios profundos com énfase na
expiragao, aos quais por vezes associamos manobras de vibracdo e percussao. Foi
estimulada a tosse dirigida e, quando para tal o utente n&o tinha capacidade a tosse
assistida, e incentivada a expulsdo das secregdes, pois segundo Cordeiro e Menoita
(2012, p. 95) a “tosse desempenha um papel primordial no mecanismo de limpeza
das vias aéreas” pelo que o seu ensino “constitui uma componente essencial de um

programa de RFR”.

Nos utentes sedados/inconscientes ou com incapacidade de colaboracado foi dado
énfase também a fluidificacdo de secregdes, quer através da hidratagao entérica
(por sonda nasogastrica), inaloterapia com aerossoéis e atmosfera humida e
aplicacao de mucolitico intra-traqueal. Pratica corroborada por Fava (2003, p.274) ao
referir que quando administrados diretamente na mucosa brénquica os mucoliticos
mantém as suas propriedades e “tém um efeito imediato na redugéo da viscosidade
das secregdes”, pois “quando administrada por via oral ou sistémica a sua

passagem as secregdes bronquicas é discutivel”.

Foram efetuados neste encadeamento posicionamentos de drenagem postural, que
segundo Canteiro e Heitor (2003) constituem uma intervengao de limpeza das vias
aéreas, auxiliando a mobilizagdo das secregdes de um segmento pulmonar distal
para as vias aéreas proximais, através da colocacdo da pessoa em diferentes

posi¢cdes, de modo a que o processo de drenagem ocorra por agédo da gravidade.

Quase sempre, neste contexto, utilizamos posicdes modificadas dadas as
comorbilidades e a instabilidade hemodinamica dos utentes, associadas por vezes a
manobras de vibragédo, percussdo e compressao toracicas (na fase expiratéria),
seguidas de manobras expiratorias forgcadas, quer manuais com compressao da
base do térax, quer com insuflador manual. Foi quase sempre necessaria uma

posterior aspiracdo de secrecdes, quer em circuito fechado quando o utente se
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apresentava instavel (com grave risco de hipoxémia) ou com risco de contaminacgao,
ou em circuito aberto, quando nao se verificava qualquer um destes riscos. Neste
sentido, Olazabal (2003) e Cordeiro e Menoita (2012) referem que estas manobras
associadas a exercicios respiratorios tornam-se mais eficazes no descolamento e

eliminacao de secregdes e reduzem complicagdes pulmonares.

Foi-nos ainda permitido aplicar o Cough Assist como técnica facilitadora da limpeza
das vias aéreas, num utente tetraplégico (por LVM a nivel de C6 ha mais de 30
anos) internado por Pneumonia, com uma capacidade respiratéria muito limitada, o
que concordou com o referido por Sousa e Duque (2012, p.222), em que “0s ensinos
de tosse (...) muitas vezes por si s6 nao sao suficientes para que ocorra uma tosse

eficaz e é necessario associar outros métodos”.

Em todas estas técnicas tivemos sempre em conta o estado geral e hemodinamico
do utente, bem como a radiografia de térax e principalmente a auscultagéo pulmonar

antes e apos as intervencgoes.

Também a prevencao e corregao dos defeitos ventilatorios, posturais e deformacdes
toracicas foi tida em conta quando face a uma utente com Derrame Pleural
introduzimos a terapéutica de posic¢ao, posicionando-a para o lado contra lateral ao
derrame e associando exercicios respiratorios abdomino-diafragmaticos e costais
para, tal como referem Heitor et al. (1988), impedir a formacédo de aderéncias,
corrigir posicao antialgica defeituosa, que ja apresentava (para o lado da lesao), e
recuperar a mobilidade costal e diafragmatica, condicionada pelo derrame e pela
dor. Nestes procedimentos foi solicitada a equipa médica um ajuste na analgesia,
que permitisse a participagdo da utente nos exercicios, sem o condicionalismo da
dor. Foi neste contexto importante observar ao longo do estagio, nos exames
imagiolégicos, a redugcdo do derrame como consequéncia das medidas

implementadas.

Na fase de recuperacao, auxiliamos os utentes a readquirirem a sua independéncia,
através da melhoria do trabalho respiratério, na transicdo VNI — oxigenoterapia, pela
reeducacdo no esforco, com vista a alta. Sempre que possivel e necessario, foi
mantida a VNI, para melhorar a tolerancia ao exercicio e otimizar a RR. Neste
sentido, Corner e Garrod (2010) efetuaram uma revisdo da literatura onde

constataram que a VNI pode permitir um aumento da intensidade e duragdo do
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exercicio durante a RR em utentes com DPOC moderada a muito grave (de acordo
com as diretrizes da American Thoracic Society), resultando numa maior capacidade

de exercicio e treino prolongado.

Apesar de nesta fase os utentes se encontrarem mais participativos, trataram-se de
periodos mais curtos de intervencao, dada a precocidade de transferéncia ou alta.
Neste sentido, foram adotadas estratégias para melhorar a oxigenagao, as trocas
gasosas e o trabalho respirat6rio, por vezes “apenas” através do treino da respiragao
abdomino-diafragmatica, em situagdes de utentes mais idosos, debilitados ou com

grande défice de atencao e coordenacgéao.

Houve situagdbes em que sentimos alguma frustracdo, pois nem sempre
conseguimos a colaboracdo do utente. No entanto aprendemos a desenvolver
estratégias que nos ajudaram a readquirir a confianga, tais como, minimizar os
estimulos exteriores (desligar a televisao, correr as cortinas) ou utilizar materiais
adaptados, como o lengol em volta da regido abdominal/base do térax para facilitar a
excursao diafragmatica e as manobras de expiragao forcada, ou solicitar ao utente
para expirar com os labios fechados em volta da extremidade de uma seringa de
alimentagao (sem émbolo), pois na grande maioria a expiragéo era efetuada de boca

aberta ndo permitindo obter a sua maxima eficacia.

Compreendemos deste modo a importancia de adequar a linguagem na explicagao
dos exercicios, adaptar equipamentos ou criar estratégias, para tornar possivel, as
pessoas com défices cognitivos, intelectuais ou de atengédo colaborar dentro das

suas capacidades.

Numa utente com Fibrose Quistica, foi treinado o Ciclo Ativo de Técnicas
Respiratérias (controlo da respiragdo com respiragao abdomino-diafragmatica,
exercicios de expansao toracica e a técnica de expiracao forgada, que combina uma
ou duas expiragdes forgadas - huff’'s - com periodos de controle da respiragdo), com
o intuito de facilitar a eliminagdo de secrecdes. A utilizagdo desta técnica, so foi
possivel pela participagdo da utente, pois as pessoas com este tipo de patologia ja
tém um “historial” de RR, que nos permite ndo so validar as aprendizagens prévias e
corrigir pequenas falhas, mas sobretudo, ver resultados imediatos da intervencao,

como foi no caso a eliminagdo abundante de expetoracgéo.
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Segundo a GOLD (2015), as pessoas com DPOC beneficiam com programas de
treino de exercicio, melhorando quer a tolerancia ao exercicio, quer os sintomas de
dispneia e fadiga. Neste sentido, foi possivel desenvolver com alguns utentes,
intervengdes com vista a melhoria da “performance” dos musculos respiratorios,
através da realizacdo de treino especifico dos musculos respiratérios, isto é,
exercicios coordenados entre os ciclos respiratorios e os movimentos dos membros
superiores e/ou inferiores (inspiragdo/abducdo membro superior ou extensdo do
inferior; expiragdo/adugdo membro superior ou flexdo do inferior). Segundo Presto e
Damazio (2009), estes exercicios facilitam a mecéanica diafragmatica, sendo uteis
nas pessoas com hiperinsuflagdo (DPOC), promovendo a expulsao for¢ada do ar.
Estes foram quase sempre potenciados com a utilizacdo de materiais existentes no
servico (bastédo, faixas elasticas e alteres) e com a associacdo da técnica de
expiragao com os labios semi-serrados, uma vez que para Hoeman (2000) promove

a elevagao do diafragma e o esvaziamento completo do ar dos pulmdes.

Também fez parte do programa nesta fase, a reeducagao no esforco, que segundo
a DGS (2009, p.4) “é o elemento essencial e aglutinador dos outros componentes”
da RR e o treino de técnicas de conservacao de energia e de controlo de dispneia
que tém “por finalidade fazer com que o doente tenha menos dispneia nas suas”
AVD (DGS, 2009 p.5). Desta forma, a nossa atuacéo incidiu por um lado no controlo
da respiragao no esforgco, nomeadamente no treino da marcha junto ao leito e pelos
corredores do servigo, na utilizagdo da pedaleira e realizagdo de exercicios com
resisténcias ou pesos. E por outro no ensino e treino de AVD, tal como: tomar banho
e fazer a sua higiene matinal (escovar dentes, lavar a cara, pentear-se e barbear-se)
sentados; vestir/despir e calgar/descalcar a roupa e os sapatos sentados; e usar
sapatos sem cord&o. Ou treino de atividades instrumentais de vida diaria (AIVD),
realizado em contexto de UCC, como lavar a louga e estender a roupa sentados e
incentivo a divisdo do tempo para a realizacdo de tarefas domiciliares, sem pressa
na sua realizagdo. Estas atividades de RR, foram por isso desenvolvidas com vista a
maximizar a funcionalidade e a melhorar o desempenho cardiorrespiratério dos

utentes.

A avaliagao e reformulagado dos programas de RR foi uma necessidade constante,
na UCIR, face as rapidas mudancas ocorridas nos utentes internados, visto se

tratarem de situagbes patoldgicas de grande instabilidade, em que tdo depressa a
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nossa intervencao estava a ser benéfica, como em intervengdes de mobilizacao e
eliminacdo de secregdes, despoletava crises hipertensivas ou de ansiedade tendo
de ser suspensas. Para Olazabal (2003, p.1811) “no decurso do programa deve
haver avaliacbes periddicas do doente e da adequacdo das técnicas escolhidas,
para realizagdo de ajustamentos”. Neste sentido sentimos necessidade de efetuar
uma recolha de dados, avaliacdo e observacao destes utentes mais minuciosa e

estabelecer intervengdes a curto prazo, com objetivos mais especificos.

Na perspetiva da alta, tivemos oportunidade de colaborar neste processo, apenas
numa ocasiao, com uma utente que teve alta para o domicilio com VNI, pela primeira
vez. Foi possivel neste caso, contactar previamente a empresa fornecedora do
equipamento, e durante duas noites fazer uma adaptacéo da utente ao ventilador e a
interface. Foi contactada a familia (filha) com quem a utente residia, foram
questionadas condi¢cdes habitacionais e socioecondmicas, e por nao se verificarem
entraves no acolhimento e acompanhamento da utente no domicilio, foi dado
seguimento ao processo de alta. Na véspera da alta foi efetuada uma sessao
conjunta de educacdo com a representante da empresa fornecedora do
equipamento. Foi realizado pela técnica ensino a filha, visto tratar-se de uma utente
bastante idosa, sobre o funcionamento e manutencdo do equipamento e, feito
reforco por nés dos cuidados a ter antes, durante a apdés a VNI, despiste de
complicagbes, bem como da importancia de manter os exercicios de RFR ja
treinados. Foram ainda validados os ensinos com demonstragdao, treino e

esclarecimento de duvidas.

Também em contexto comunitario tivemos oportunidade de programar uma alta da
UCC, preparando o utente para a sua plena autonomia, através da formulagao
conjunta de um plano de intervencéo, que incluiu um programa de treino aferido com
o utente e demonstrativo dos exercicios que efetuava com a nossa supervisao
(Apéndice VIII). Este teve como objetivo ser um guia orientador, para que o utente
pudesse ser autonomo e bem sucedido, como referem Cordeiro et al. (2012), de
modo a minimizar o impacto do descondicionamento fisico desencadeado pela
doenca, melhorar a tolerancia ao exercicio, reduzir a dispneia e diminuir a
incapacidade funcional. Também neste contexto colaboramos na transferéncia de
um utente para um Centro de Fisioterapia em ambulatério, ao efetuar uma carta de

referenciagdo, onde foi mencionada a avaliagdo de ER e o programa desenvolvido
40



Intervengao do EEER, em Contexto de UCI & Pessoa com DPOC Submetida 2015
a VNI

até a data da transferéncia, para que deste modo pudesse haver continuidade de

cuidados, em prol da maximizacao das fung¢des do utente (Apéndice V).

Na literatura estd comprovada a eficiéncia do programa de reabilitagdo na melhoria
da sobrevivéncia a curto prazo e na maxima independéncia funcional no momento
da alta e, a0 mesmo tempo, sugere-se que o tratamento deve ser alargado ao
domicilio ou unidades de subagudos para beneficios a longo prazo (Dalvandi,
Heikkila, Maddah, Khankeh & Ekman, 2010).

O desenvolvimento de competéncias de reabilitacdo na area sensoriomotora e de
eliminacao, foi proporcionado essencialmente pelo estagio em contexto comunitario,
na UCC, visto a EO centrar a sua intervengdo maioritariamente em pessoas com
AVC, dada a sua prevaléncia e necessidades de reabilitacdo. No entanto foi neste
contexto possibilitada ainda a intervencgéao junto de um utente com LVM.

Apesar do foco central ser o desenvolvimento de competéncias de reabilitacdo
sensoriomotora e de eliminagdo, neste contexto, a base de atuacdo foram as NHF
psicolégicas, de comunicacdo e aprendizagem, na medida em que, como refere
Henderson (1958), mencionada por Tomey (2004), o enfermeiro, neste contexto atua

como parceiro, formulando em conjunto com a pessoa o plano de cuidados.

Nesta perspetiva, o EEER deve assumir-se como agente de mudanga,
posicionando-se para trabalhar “com” em vez de “para” o utente, familia e
comunidade, ao conhecer e compreender os habitos, os recursos e o projeto de vida
de cada pessoa e ajuda-la a alcancar o seu proprio nivel de saude, quer pela
otimizacdo dos recursos externos, quer pela ajuda prestada na identificagéo,
promocgao e desenvolvimento de todo um potencial individual, indo ao encontro das
suas expectativas e fazendo-os acreditar na habilidade que tém para gerir os seus

préprios recursos (Branco & Santos, 2010).

Martins (2006) reforga esta ideia afirmando que o profissional de saude néo € o
unico detentor do saber, mas somente o facilitador a quem compete criar as
condigbes e possibilitar os meios para as familias poderem utilizar as suas
habilidades e adquirir novas competéncias, tornando-se autbnomas e consolidando

a sua dinamica familiar.

O apoio domiciliario de ER, constituiu um grande desafio, pois implicou dar

continuidade ao processo de cuidados a pessoa, mas no seu contexto real,
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orientando-a e estimulando-a no processo de reabilitacdo e, ao mesmo tempo,
ajudando os cuidadores no contexto familiar a terem um papel ativo neste processo,

permitindo-lhes continuar a cuidar dos seus familiares no domicilio.

Apercebemo-nos durante a visitacdo domiciliaria, da importancia dos cuidadores
neste contexto. Dado o grau de dependéncia das pessoas referenciadas nesta UCC,
que necessitavam de reabilitacdo, bem como a elevada faixa etaria destes e dos
cuidadores, confrontamo-nos com a preocupacao acrescida nao so6 para com o
utente, mas também com o seu familiar/cuidador (Apéndice IX — Reflexdo II).
Também Silva (2012, p.2), evidencia esta realidade quando nos diz que “a existéncia
de cuidadores idosos é hoje um dado adquirido”, que para além das dificuldades
inerentes ao seu processo de envelhecimento, se alia uma atividade muito
desgastante, como é a do cuidador, que pode ainda ser agravada “no caso deste,
nao ter conhecimento, habilidade, ou apoio suficiente para a prestagdo dos
cuidados”. Ainda neste ambito, refere que “cuidar do idoso no domicilio &, também,
cuidar do cuidador, pois muitas vezes, este também idoso necessita de conforto e
apoio”. O enfermeiro tem portanto “competéncia para intervir e ajudar nos momentos
adequados” de modo a tornar a familia “um agente ativo em todo este processo”
(Silva, 2012, p.10).

Um estudo desenvolvido por McGinnes, Easton, Williams e Neville (2010) sobre o
papel do EEER na comunidade demonstrou uma significativa mais-valia reconhecida
tanto pelas equipas de enfermagem da comunidade, como pelos utentes e
cuidadores. Este estudo evidenciou o importante papel deste enfermeiro no seio da
equipa de enfermagem da comunidade, através do seu plano assistencial
especializado, apoio do trabalho interdisciplinar, aumento da produtividade das
equipas pelo incentivo a formagao (sobre aspetos referentes a reabilitagcdo da
pessoa com AVC), e redugdo a longo prazo da incapacidade e dependéncia destes

utentes.

Os planos de intervencéo aqui estabelecidos foram sempre discutidos com a EO, no
sentido de perceber a sua viabilidade e interesse para o utente e familia, para
poderem dar seguimento ao programa por si instituido e com possibilidade de serem

continuados, quer por ela, quer pela colega que de seguida iria realizar estagio nesta
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UCC. A OE (2007, p.24) corrobora com esta ideia quando menciona que “o trabalho

de equipa € muito importante para se conseguir a continuidade dos cuidados”.

O programa de reabilitagdo da pessoa com AVC visa, como mencionado pela
National Stroke Association (2014), reeducar novas formas de realizar determinadas
habilidades basicas como comer, vestir ou andar, de forma a compensar a perda de
funcdo e a capacitar a pessoa para readquirir o maior grau de independéncia
funcional possivel. A fase inicial do tratamento devera ser realizado em contexto
hospitalar e envolve a prevencdo de novos episédios e de complicagdes, mas
também o incentivo a recuperagao da capacidade de efetuar as AVD, e o apoio
emocional ao utente e familia, porque tal como referido pela DGS (2010), esta
situagdo é um fator desencadeante de grande ansiedade e instabilidade para a
familia, com precipitacdo de quadros depressivos que prejudicam a evolugéo e o

resultado dos objetivos propostos.

Neste sentido, Duncan et al. (2005) referem que, a reabilitacdo devera ser um
processo continuo de aquisicdo, manutencao e aperfeicoamento de capacidades,
que devera envolver os esforgcos coordenados de diferentes profissionais de
reabilitacdo, com intervencdo na comunidade, no retorno do utente a um estilo de

vida ativo.

No entanto este ndo foi o processo por nés aplicado neste contexto, na medida em
que os utentes referenciados para esta UCC se encontravam maioritariamente numa
fase cronica, com sequelas motoras e cognitivas ja instaladas (com mais de 6 meses
pos AVC). Isto porque o processo de referenciacdo para a RNCCI apresentava
graves lacunas, levando os utentes demasiado tempo a aguardar em casa, vaga
numa unidade de internamento da RNCCI, perdendo grande parte do seu potencial
de reabilitacdo. Face ao exposto, a intervencdo de reabilitacdo que tentamos
desenvolver junto destes utentes e familia visou a adaptagdo as limitagdes da
funcionalidade e a maximizagcao da autonomia com vista a facilitar a integragao
sociofamiliar e a melhorar a sua qualidade de vida. (Apéndice VII - Plano de
intervencdo ). Neste processo foi fundamental o envolvimento do utente e
familia/cuidador, como parte integrante da tomada de decisédo partilhada sobre os

objetivos do programa de reabilitagao, tal como aconselhado por Hoeman (2000).
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Raposo (2012, p.14) diz-nos que os cuidados de ER efetuados no domicilio
desafiam a criatividade e flexibilidade do EEER, e que este tera de “desenvolver um
conjunto de conhecimentos e competéncias aos trés niveis do saber ao longo do
ciclo vital, pois cada visita domiciliaria exige que dé resposta as necessidades unicas

da pessoal/familia bem como a situagao unica daquele domicilio”.

No entanto, o realce da atuagcao deste especialista, segundo Silva (2012, par.12),
devera ser dado a supervisdo e desenvolvimento de “interven¢des que capacitem os
cuidadores para a prestagao de cuidados globais, de forma a n&o porem em risco a
segurancga da pessoa”; instruir sobre “o que fazer, como e quando fazer”; e informar
“sobre a doenca, as suas principais dificuldades, a gestdo e adesdao ao regime
terapéutico, as redes locais de apoio, associagdes de ajuda, apoio social e

economico, entre outras dificuldades expressas pelo idoso ou familiar”.

Assim, desenvolvemos programas de treino de AVD e AIVD personalizados com
vista a satisfacdo das NHF, tendo em conta as limitagcdes da pessoa e promovemos
um ambiente seguro, confortavel, humanizado e promotor de autonomia, com enfase
na participacao, ensino e treino dos familiares ou dos cuidadores informais, como

estabelecido pelo Decreto-lei n.° 174/2014, artigo 8°.

Nesta fase, dado o avangado estado evolutivo das sequelas de AVC, o foco de
intervencgao foi a capacitagado dos cuidadores para prevenir ou minimizar a instalagao
da espasticidade, estimular a sensibilidade, treinar o equilibrio, reeducar o
mecanismo de reflexo-postural, e estimular movimentos do lado afetado ou

preservar as capacidades existentes no lado menos afetado.

Por forma a habilitar os utentes e os seus familiares a preservarem a funcdo motora
e sensitiva e a minima dependéncia na satisfacdo da NHF de Mover-se e manter
uma boa postura, destacaram-se os posicionamentos em padrao anti-espastico, com
enfase para o lado afetado para facilitar a integragdo do esquema corporal e

estimular a sensibilidade propriocetiva.

Os exercicios de mobilizagbes polisegmentares foram também incentivados, pois
para Menoita (2012, p.85), estes permitem “manter a integridade das estruturas
articulares, manter a amplitude dos movimentos, conservar a flexibilidade e evitar

aderéncias e contraturas e melhorar a circulagdo de retorno venoso”.
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Foram também incentivadas algumas atividades terapéuticas para estimular a
sensibilidade postural e a reintegracédo do esquema corporal, como estratégias de
simplificacdo dos cuidados em pessoas mais dependentes, ou seja, a ponte para
ajudar a colocar a fralda ou arrastadeira, o rolar para ajudar a fazer a cama ou trocar

a fralda e a carga no cotovelo como auxilio a alimentagao ou ao levante.

Foi neste ambito também incentivada a realizagdo de exercicios de equilibrio
estatico e dinamico sentado no leito ou na cadeira, bem como, os levantes para
cadeira, com recurso, ou nao, a produtos de apoio (tdbua de transferéncia ou
elevador). Dada a debilidade dos utentes nao foi possivel treinar ou estimular a

marcha, por seguranga dos proprios e dos cuidadores.

Estas situagbes permitiram reconhecer que muitas vezes na comunidade as coisas
nao acontecem como ndés gostariamos, mas que tém de ser analisadas
individualmente, dentro do seu contexto, tendo em vista os recursos do
utente/familia e do meio envolvente, de modo a direcionar e priorizar as intervencgdes

para aquilo que realmente importa as pessoas envolvidas.

Relativamente & NHF de Comer e beber, segundo a DGS (2010), encontra-se
muitas vezes alterada nestes utentes. Apesar de todos eles se encontrarem a comer
oralmente, muito dependeu do trabalho desenvolvido pela EEER, pois alguns foram
para casa com alimentacdo entérica por sonda nasogastrica ou sonda gastrica
percutanea. Neste sentido, apesar de termos desenvolvido poucas intervengdes
neste contexto consideramos que a ER podera ter uma significativa intervencgao
nesta area. A unica situacdo com que nos deparamos, foi a de uma utente com AVC
que apresentava disfagia para liquidos, a qual aconselhamos a utilizacdo de
espessante ou de substituicdo da agua por batidos de fruta e sugerimos a utilizagéao
de manobras compensatérias, como rotagdo cervical para o lado afetado (por
provocar adugao das pregas vocais e fechar a via aérea), suster a respiragao e so
depois engolir, degluticbes multiplas (engolir duas vezes e depois respirar), evitar
uso de palhinhas (por requer fungdes complexas da musculatura oral), fornecer
bebidas em copo cheio (por permitir deglutir com flexdo anterior cervical), limitar a
quantidade no bolus de comida, permitir tempo extra para a alimentagao e evitar

distracdes durante a mesma (Apontamentos Prof. Ricardo Braga, 2014).
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Em relacdo as NHF de Vestir e despir e Estar limpo e cuidado e proteger os
tegumentos, apesar de se tratarem de necessidades que verificamos encontrarem-
se muito afetadas nestes utentes com AVC, deparamo-nos com o facto de que todos
eles tinham apoio domicilidrio para os cuidados de higiene, vestuario e alguns
também para o levante. Por esta razdo a nossa intervencdo incidiu, quando a
visitacdo domiciliaria coincidia com a das ajudantes familiares, sobre estas
profissionais, sugerindo que adotassem algumas estratégias de ergonomia, como:
colocar-se do lado para onde vai ser movido o utente (colocando a carga o mais
proximo possivel do corpo); evitar movimentos de rotacdo do tronco durante o
movimento de forga; ao virar o utente olhar e virar o corpo na diregdo do movimento.
Ou de poupancga de energia, como: vestir a pessoa, pelo lado afetado, e despir pelo
lado menos afetado; utilizagcdo de resguardo para mobilizar o utente; utilizagado de
produtos de apoio na transferéncia; levante e transferéncia do utente a dois; elevar o

plano da cama para prestar cuidados e baixar para o levante; entre outros.

Foi com surpresa que percebemos que as sugestdes eram bem acolhidas e que
numa visita posterior eram aplicadas, talvez pela nossa presenga, mas queremos
acreditar, também por terem percebido a sua importancia na diminui¢ao do esforco,
do cansago e das dores musculo-articulares. Também neste sentido foi para nés
importante perceber que a intervencdo do EEER pode acontecer em qualquer local
ou circunstancia, e que os conhecimentos teodricos adaptados e aplicados em
contextos reais podem trazer inUmeros ganhos em saude, quer nos utentes, quer

nos cuidadores formais ou informais.

A alteracdo da NHF de Comunicar com os seus semelhantes, foi uma das areas
mais dificeis de contornar, pois associado a alteracdo da comunicacgao,
encontravam-se muitas vezes défices cognitivos graves (de atencdo e
concentragao). Inicialmente foi muito frustrante por ndo conseguirmos comunicar
com os utentes, fazé-los entender a nossa mensagem, ou obter a sua participagao
nas intervengdes. Neste sentido tivemos de aprofundar conhecimentos nesta area,
pedir ajuda a uma Terapeuta da fala para conseguir interpretar as alteragdes
cognitivas e de linguagem e, conjuntamente com ela e com a EO, desenvolver
estratégias para comunicar com a pessoa e dar ferramentas aos familiares para

tentarem reverter, minimizar ou lidar com a situacdo. Foi importante perceber a
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relevancia da RFR, neste contexto que ao melhorar a dindmica respiratoria, aumenta

os volumes correntes e melhora a fonia (Apéndice VII - Plano de intervencéo |).

A alteracdo da NHF de Eliminar, foi também uma preocupacéo nos utentes com este
tipo de patologia (AVC), no entanto, também neste contexto, j& um longo trabalho
havia sido realizado e todos os utentes apresentavam padrdes regularizados de
eliminacdo vesical e intestinal, ndo se encontrando nenhum deles algaliado. No
entanto, tivemos a oportunidade de intervir nesta area, com um jovem utente com
lesdo medular completa a nivel de T7/8. Este utente tinha sido recentemente
referenciado para a RNCCI, apds internamento num Centro de Reabilitagdo, sendo
que a sua referenciacdo se deveu a necessidade de orientagdo na aquisicdo de
ajudas técnicas (material de esvaziamento vesical). No entanto o contacto com o
utente permitiu-nos perceber que ele precisava de muito mais ajuda e orientagdo do

EEER para além dessas ajudas técnicas.

O foco inicial foi realmente o da eliminagao, pois apesar de ter aprendido a fazer
auto-esvaziamentos vesicais, com sondas descartaveis (de utilizagdo unica), veio
algaliado para o domicilio. Neste ambito foi-nos permitido discutir o tema com a
equipa multidisciplinar da UCC, evidenciando a preméncia de reiniciar os auto-
esvaziamentos vesicais (esvaziamento regular e completo da bexiga), pois tal como
referido pela OE (2009), € uma forma de prevenir complicacdes da algaliacéo
permanente (distensdo da bexiga, refluxo vesico-uretral, litiase renal, infegbes e
lesdes uretrais) e de melhorar a fungao renal. Tendo-se reunido consenso para essa
pratica, e por a UCC dispor de algum material que pdde dispensar de imediato ao
utente, foi incentivada e explicada a importancia da reintroducéo desta técnica no
seu quotidiano, mas com a particularidade de utilizacdo de uma sonda vesical para

varios esvaziamentos, até a chegada do material requisitado.

Esta situacdo de gestdo de alteragdes de eliminagdo despoletou um sentido de
EEER, ndo permitindo ignorar esta questdo tdo importante na qualidade de vida
deste jovem, porque para além de poder constituir um risco para a sua saude,
também o facto de se manter algaliado criava uma barreira a sua reintegragao
social. Deste modo foi-lhe possivel melhorar a sua autonomia, a autoimagem e

confianca.
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Tal como referimos anteriormente, este contexto de estagio, permitiu o contacto com
o utente no seu meio sociofamiliar. Neste sentido, conseguimos desenvolver
competéncias de ER no ambito da capacitacdo da pessoa/familia para se adaptar as

suas limitagcdes, maximizando a sua autonomia e promovendo a reinserg¢ao social.

As intervengdes desenvolvidas junto do utente/familia visaram, neste sentido,
também a satisfacdo das NHF de Praticar de acordo com a sua fé, Trabalho e
realizagao profissional, Divertir-se e Aprender, através da implementacdo de um
plano individualizado de intervencdo que promoveu a sua adaptacao as limitagdes
da mobilidade, conseguida na aquisicdo de autonomia total e seguranca nas
transferéncias, preservacdo das amplitudes dos movimentos articulares, e
prevencdo de complicagdes (como os encurtamentos musculares e tendinosos,

lesdes cutaneas e espasticidade).

Neste contexto foi criado um programa de treino sob a forma de guia que foi
fornecido ao utente, com imagens dos exercicios que deveria realizar e o n° de
repeticoes, organizado por segmentos corporais, de acordo com a sequéncia de
exercicios ja estabelecida com o utente, tendo-lhe sido demonstrado e validado o

conteudo do guia e esclarecidas duvidas (Apéndice VIII).

Também a sugestdo de adaptagdes no domicilio, requisigdo ou aquisicdo de
produtos de apoio, como rampas de acesso e barras de apoio para casa-de-banho,
adequados a realidade habitacional e social do utente, foi uma importante
intervencdo para favorecer a acessibilidade e autonomia. Foram ainda
desenvolvidas intervengdes de ensino e supervisdo da utilizagdo de produtos de
apoio existentes no domicilio da pessoa (cadeira de rodas e cadeira de banho,
elevador de sanita). Foi ainda efetuada articulagdo entre o utente/familia com os
recursos da comunidade envolvente, tal como, Associagcdo Sociocultural e
Recreativa, Junta de Freguesia, Centro de Emprego (Apéndice VII - Plano de

intervencao lll).

A elaboracdo deste plano de intervengcdo foi uma enorme mais-valia porque
constituiu um especial momento de reflexdo, na medida em que todo o processo foi
pensado e elaborado com o utente. Exigiu muita pesquisa quer em termos de
intervengao de ER, quer de recursos da comunidade, bem como de processos

burocraticos, no que concerne a realizagdo de testes especificos (estudo de
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pressdes para cadeira de rodas, ou de conducgao) ou aquisicao de produtos de apoio
(material de esvaziamento vesical, cadeira de rodas, barras de apoio). Este
processo tornou-se mais facil, com um verdadeiro trabalho de equipa, entre o

utente/familia, a UCC e os recursos da comunidade.

Segundo Hoeman (2000, p.127), tradicionalmente os enfermeiros em ambiente
hospitalar centram-se na doenca e nas necessidades fisicas do utente, esquecendo-
se que o futuro passara pelo seu contexto sociofamiliar, pelo que € de extrema
importancia dar atengdo as diversas variaveis envolvidas no processo de
reabilitacdo, como a “localizagdo geografica, sistemas de suporte familiar, acesso
aos recursos da comunidade, recursos financeiros, barreiras psicossociais e acesso
aos cuidados de saude” para assegurar a estes utentes uma reintegracdo na
comunidade bem sucedida.

Para finalizar, desenvolvemos também competéncias no Dominio do
Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (OE, 2010a), e para tal

elaboramos os seguintes objetivos:

= Contribuir para a facilitagdo da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area
da ER;

= Desenvolver capacidade de reflexdo e analise critica relativamente as
aprendizagens e atividades desenvolvidas, no ambito das competéncias do EEER

nas areas respiratoria, sensoriomotora e de eliminag&o.

Neste sentido, estabelecemos com o utente/familia em ambos os contextos de
estagio, uma relagdo baseada na empatia, confianga e respeito. Pelo que tentamos
ver a pessoa como um todo, conhecer o seu contexto familiar, social e cultural, para
além da sua patologia, e prestar-lhe cuidados individualizados, adequados a sua
envolvente e que fossem ao encontro das suas reais necessidades. Este processo
nem sempre foi facil, pois por vezes ndo nos encontravamos preparados para nos
colocarmos no lugar do outro e perceber as suas necessidades, mas para isso
contamos com a preciosa ajuda das EO, mas também de equipas muito acolhedoras
e disponiveis e de utentes/familiares compreensivos e colaborantes (Apéndice IX -
Reflexao VI).
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Outro aspecto que desenvolvemos neste percurso foi o do auto-conhecimento. No
inicio sentimos imensas dificuldades do ponto de vista técnico, como intervir junto do
utente, como utilizar uma correta mecanica corporal. E do ponto de vista tedrico,
como efetuar uma correta avaliagdo do utente, ou um plano de intervencdo a si
adaptado, mediante a evidéncia ciéntifica atual. No entanto conseguimos reconhecer
as nossas limitagdes e solicitar ajuda. Pensamos ter conseguido evoluir, tornando-
nos mais confiantes, assertivas e auténomas, pelo que no futuro propomo-nos a
manter esta atitude humilde de reconhecimento das lacunas e de néo ter receio de

esclarecer as duvidas.

Assumimos também a responsabilidade de autoformagdo, bem como da equipa
onde nos encontravamos a realizar estagio, através da identificagcdo de
necessidades formativas nas diversas areas de intervencdo do EEER. Na UCI, os
utentes apresentavam-se em situagdo de grande instabilidade hemodinémica, pelo
que exigiam cuidados técnicos e seguros. Neste sentido, foi fundamental uma
pesquisa bibliografica continua na area da RFR, da VNI e de patologias

essencialmente do foro respiratorio.

Deste modo pudemos desenvolver os nossos conhecimentos e simultaneamente
partilha-los com os restantes elementos da equipa, de forma a haver um intercambio

de saberes, aprendizagens e experiéncias, em ambos os contextos de estagio.

Recorremos muitas vezes as tecnologias de informacéo e a métodos de pesquisa
bibliografica, que permitiram aplicar na pratica os conhecimentos adquiridos,
mobilizando-os para uma prestacdo de cuidados seguros e competentes.
Procuramos sempre rentabilizar as oportunidades de aprendizagem que foram

surgindo, bem como refletir acerca delas e da sua importancia em ER.

Tivemos também a possibilidade de assistir a uma reunido (mensal) da Equipa
multidisciplinar da UCC, e a uma apresentagao da UCC num workshop do Hospital
Distrital referente @ RNCCI, que permitiu perceber a dindmica da equipa, o
progresso dos seus projetos, as suas limitagdes, e as diretrizes mais recentes da
Administracdo Regional de Saude ajustadas a realidade do ACES, bem como a sua

dindmica interinstitucional.
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Neste contexto, sentimos necessidade em alguns momentos dos estagios de criar
instrumentos que ajudassem a otimizar os planos de intervengcdo e que ao mesmo

tempo pudessem ser uteis para o local de estagio.

Deste modo, na UCIR, criamos um folheto de apoio ao utente/familia que vai pela
primeira vez com VNI para o domicilio, com o intuito ndo s6 de sedimentar alguns
ensinos realizados a data da alta, como um recurso para consultar em caso de
duvida (Apéndice X). Na UCC, concebemos um impresso de recolha de dados de
ER a ser utilizado por este profissional, aguando da primeira visita ao utente, pois
nao existia no processo do utente nenhum documento onde estivesse compilada
essa informacao, que pudesse facilitar a sua posterior consulta ou transferéncia para

o programa informatico (Apéndice Xl).

Consideramos que os instrumentos desenvolvidos foram produtivos e permitiram
facilitar aprendizagens. Realgcamos a importadncia dos mesmos pois levaram a
discussao de diferentes realidades vivenciadas, promovendo desta forma a reflexao
e o iniciar de novas praticas. Estamos convictas que foram momentos de partilha de
experiéncias, que promoveram o desenvolvimento pessoal e profissional das
diferentes equipas de enfermagem, melhorando desta forma os cuidados de ER

prestados.

Para aperfeicoar os conhecimentos na area da VNI tivemos também a oportunidade
de assistir a uma formagdo em servigco, lecionada por um médico (interno de
pneumologia) da UCIR, acerca desta tematica, em que foram abordados temas
como os principios gerais da VNI, guidelines para iniciar ou suspender a VNI,
implementagcdo da VNI em doentes agudos, bem como a sua monitorizagao,

vigilancia e complicagdes.

Tivemos ainda a oportunidade de assistir, a convite da EO, as Jornadas
Internacionais do Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo, cujo tema foi
“Investigar e Intervir € Reabilitar’, onde foi dado énfase a topicos como a
neuroplasticidade, a toxina botulinica, a inovagédo tecnoldgica e a participagcado da

pessoa e cuidadores na reabilitacdo (Apéndice IX - Reflexdo Ill).

Neste contexto pensamos que esta formacdo enquadrou-se perfeitamente na

especialidade de reabilitacdo e na oportunidade de formagéo. O que vai no sentido

do que diz Varandas da Costa (2011, p.51), de que “a formacg&o deve ser realizada
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na producdo diaria do saber e sempre que oportuno, € ndo no seu consumo
descontextualizado, para conseguir os seus objetivos deve ser processada por

projeto, e n&o por areas soltas”.

No contexto atual de formagdo académica e profissional, a frequéncia das Jornadas
permitiu-nos estar a par de algumas evidéncias cientificas recentes que muito
contribuirdo para a reabilitagdo. E também perceber que a reabilitacdo é um
processo vital, que ndo culmina com a alta hospitalar ou de um Centro de
Reabilitagdo, que toda a aprendizagem adquirida deve ser treinada para continuar a
dar frutos, ou seja, que o treino repetitivo, intensivo e orientado para as AVD, sugere
alteragbes graduais na representagao cortical, com consequente ressurgimento do

movimento e funcéo das partes lesadas, mesmo apos seis meses da lesao inicial.

Estes fatores permitiram-nos obter um melhor desempenho no decorrer do estagio,
pois tentamos adequar os subsidios que obtivemos nesta formacao as necessidades
dos utentes que cuidamos, em contexto domiciliario, homeadamente no que
concerne ao investimento na reabilitagcdo motora, na pessoa com AVC, com a
certeza de que poderemos sempre esperar pequenos ganhos, mesmo que estes
apresentem situagdes clinicas complexas. E que com algumas ferramentas
adquiridas em termos de recursos sociais poderemos aconselhar os utentes ao

nosso cuidado a serem protagonistas de sucesso na sua reintegracao.

Também a elaboracéo de avaliagdes detalhadas, elaboragao de planos de cuidados,
e reflexdes sobre situagdes do dia-a-dia, constituiram ndo sé um importante foco de
aprendizagem, como permitiram a reflexdo sobre a agao e a reflexdo sobre questdes
que suscitaram duvidas ou sobre as quais nunca haviamos pensado. Apesar disto,
nao deixaram de constituir momentos de grande pesquisa e de stress, por

acumulagao de trabalho.

Todo este percurso, de aprendizagem em contexto de pratica clinica, dada a sua
complexidade, implicou o desenvolvimento de competéncias, que nos conferiram
potencial de reflexdo e avaliacdo das atividades, através do recurso aos indicadores
e critérios de avaliagcao previamente estabelecidos. Deste modo consideramos que
os resultados culminaram num aprofundado desenvolvimento de competéncias
especializadas e consequentemente na melhoria do nosso desempenho profissional,

conforme é esperado a um Enfermeiro Especialista.
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2. FACILIDADES, DIFICULDADES E ESTRATEGIAS DE
RESOLUGAO

Procurando ainda reflectir sobre as aprendizagens no desenrrolar dos estagios,
tentaremos neste capitulo dar a conhecer alguns fatores com os quais nos
deparamos neste processo, que por um lado foram facilitadores, pois simplificaram o
processo de desenvolvimento de competéncias, como a sequéncia dos estagios ou
o acolhimento e integragdo nas equipas. Por outro foram dificultadores, como a
complexidade dos cuidados de saude primarios, o pouco tempo de visitagcao
domiciliaria ou o défice de registos, que incitaram ao desenvolvimento de estratégias
de resolucdo ou adaptacdo. Ou ainda situagdes pontuais que nos fizeram refletir e

tiveram impacto na nossa intervengao neste contexto.

No seu Modelo Tedrico, Henderson (2007) refere que os componentes dos cuidados
de enfermagem, sdo as 14 NHF da pessoa. Inicialmente pensamos desenvolver a
nossa intervencao em torno de trés das suas NHF de ordem fisioldgica. Visto o foco
central do projeto ser a pessoa com DPOC, obrigatoriamente teria alterada a NHF
de Respirar normalmente e, por outro lado o sentido de dever contemplado no outro
estagio, com utentes maioritariamente com AVC, que certamente apresentariam

afecao das NHF de Deslocar-se e manter a postura desejavel e Eliminar.

Contudo verificamos tratar-se de uma falacia pois tal como nos tentou transmitir
Henderson (2007), e acabamos por constatar em contexto de estagio, mesmo na
perspetiva da reabilitagdo € indissociavel a satisfacdo das diferentes necessidades,
e embora o foco de atencdo recaia sobre uma, muitas outras estarao
indissociavelmente afetadas. Neste sentido, tentdmos sempre desenvolver a nossa
intervencao tendo em vista a satisfacdo das NHF afetadas, na sua globalidade, e

segundo a perspetiva do utente/familia.

Ao longo dos estagios evoluimos significativamente, ao desenvolver uma “postura”
de EEER, isto €, ao mudar a perspetiva do cuidar em enfermagem, de enfermeira de
cuidados gerais (em cuidados intensivos) que «fazia por», a EEER que «faz comy,
Ou seja, a conseguir obter uma atitude mais empreendedora em termos de
reabilitacdo, permitindo que os utentes/familia/cuidadores sejam responsaveis pelo

seu percurso de reabilitacdo e reintegracdo. Estabelecemos desta forma, uma
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evolucdo na nossa relagdo com o utente/familia como nomeado por Henderson,
referida por Tomey e Alligood (2004, p.115), que foi do muito dependente a um
relacionamento bastante independente, ou seja, passamos da enfermeira que
substituia o utente e suprimia todas as suas necessidades, para parceira de
cuidados, ajudando-o a adquirir ou conquistar a sua independéncia, formulando em

conjunto o plano de intervencgao.

Foi para nés uma enorme mais-valia ter comegado o percurso de estagio pela
comunidade. Apesar de termos sentido um grande constrangimento inicial por nos
encontrarmos tao pouco informadas acerca da imensa e complexa hierarquia
organizacional dos CSP, este desencadeou uma necessidade premente de obter
respostas, procurar informacdo atualizada, conhecer as estruturas de
encaminhamento e apoio, a pessoal/familia que necessita de cuidados de saude
(Apéndice IX — Reflexao 1). Conseguimos neste contexto adquirir também uma maior
destreza manual, uma visao mais abrangente dos utentes, das suas patologias, das
suas necessidades atuais e futuras e uma maior capacidade de avaliacdo das
necessidades com vista a estabelecer planos de intervencdo adequados e validados

para a pessoa.

A experiéncia desenvolvida em contexto hospitalar revelou-se também bastante
enriquecedora, na medida em que permitiu adquirir e aplicar conhecimentos nao sé
sobre as inumeras técnicas de RFR, como relacionados com as varias abordagens
terapéuticas, nomeadamente a VNI e inaloterapia, que permitirdao em situacdes

futuras, melhorar os cuidados prestados.

Como fatores facilitadores, consideramos também a integracdo e colaboragdo no
trabalho diario da equipa de enfermagem e interdisciplinar, dado tratar-se de uma
equipa acolhedora e experiente, e também pela nossa necessidade de aprender e
praticar. Poder integrar o trabalho destas equipas contribuiu para a aquisi¢cao e
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados de ER e promoveu

constantes momentos de reflexdo sobre a pratica.

Pensamos que outra enorme mais-valia do estagio na UCIR, foi a monitorizagédo
permanente dos utentes, em termos hemodinamicos, imagioldgicos e analiticos, pela
possibilidade de ver a curto prazo resultados da nossa intervengao, permitindo fazer

ajustes ou reformulagdes constantes das mesmas.
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Em contexto comunitario, esta situagao constituiu uma grande dificuldade, pelo facto
de ndo conseguirmos a curto prazo ver os resultados da nossa intervengao, devido
ao reduzido n° e curtos tempos de visitacdo domiciliaria, aliados a alguns
constrangimentos de deslocagao (Apéndice IX - Reflexdo V). Preocupamo-nos neste
contexto em desenvolver programas de reabilitagcdo, conjuntamente com a EO,
personalizados e adequados 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.

Como fatores dificultadores, que tornaram mais desafiante o percurso, consideramos
a escassez de registos de ER, na UCIR. Estes nem sempre eram realizados
diariamente e quando o utente precisava de reabilitacdo durante a auséncia da
EEER, e se recorria ao Departamento de RR para colmatar essas falhas, ndo so6
eles ndo conheciam o programa que estava a ser desenvolvido com o utente, como
posteriormente ndo tinhamos conhecimento das intervengcdes por eles efetuadas
para lhes darmos continuidade. Para contornar estes obstaculos efetuamos registos
diarios de todas as avaliagdes e intervengbes de ER em impresso proprio da
unidade. Também na perspetiva da continuidade de cuidados de ER na
transferéncia ou alta, tivemos a preocupagao de fazer um resumo do programa de
reabilitacdo desenvolvido, bem como da sua avaliagdo e solicitamos aos colegas

qgue o incluissem na sua carta de transferéncia.

Em oposicao, os registos de ER em contexto comunitario, foram um fator facilitador.
Na UCC, eram efetuados registos diarios das intervengdes desenvolvidas com os
utentes, numa plataforma informatica, apdés cada visitagdo. Tal como nos refere
Pereira (2014, p.67) os registos, sdo etapas fundamentais do processo de
reabilitacdo, que permitem o trabalho em equipa e a continuidade de cuidados, como

forma de melhorar e dar visibilidade aos cuidados prestados.

Também os tempos de internamento, a precocidade de transferéncia ou alta e a
complexidade de estabelecimento de um programa em que o utente, quisesse
participar, se tornou uma dificuldade. Para lidar com estas situagées, estabelecemos
relacbes terapéuticas, disponibilizando tempo para se expressarem, manifestarem
as suas preocupagbes e necessidades, incentivando a sua participagdo nos

programas, isto €, demonstrando-lhes a importéncia de desenvolver um programa
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de reabilitacdo adaptado a sua situagdo clinica, as suas necessidades e
disponibilidade (Apéndice IX - Reflexao VI).

Neste sentido Hesbeen (2003, p.73-75), refere que o processo de cuidados de
reabilitacdo devera assentar em duas dimensdes: encontro e acompanhamento. Em
que o EEER devera ter a capacidade de “ir ao encontro da pessoa” e “quando este
der lugar a criacdo de lagos de confianca, passara a ser possivel a pessoa que

recebe cuidados e a que presta, caminharem juntas”.

Referente aos familiares/cuidadores, deparamo-nos com uma realidade complexa na
comunidade, que condicionou situagdes de grande apreensao. Neste contexto,
encontramos utentes muito incapacitados e completamente dependentes de
terceiros, maioritariamente familiares (cénjuges e filhos), muitas vezes também eles
idosos ou com limitacbes fisicas. Dado o grau de dependéncia das pessoas
referenciadas na UCC, que necessitavam de reabilitagdo, bem como a elevada faixa
etaria destes e dos cuidadores, confrontamo-nos com a preocupacao acrescida nao
s6 para com a pessoa, mas também com o seu familiar/cuidador. Face a tudo isto,
sentimos uma enorme responsabilidade em adequar os recursos disponiveis, e
capacitar ndo s6 a pessoa, mas também o cuidador, da forma mais adequada
possivel, para o poupar, ou segundo Alves (2014, p.79) “diminuir a sua sobrecarga

de trabalho, ao lidar com a doencga do familiar’ (Apéndice IX — Reflex&o II).

Algo sobre o qual nunca tinhamos refletido, e para a qual fomos alertadas no estagio
realizado na UCC foi o da importancia da referenciacdo precoce dos utentes
hospitalizados para a RNCCI. Apesar das equipa de gestdo de alta (EGA)
hospitalares serem ja uma realidade na grande maioria das instituicbes ainda existe
uma grande lacuna na referenciacdo dos utentes, ficando muitas vezes o utente a
aguardar vaga no seu domicilio, sem apoio familiar, econémico ou social. Este
periodo de espera, significa a perda de potencial de reabilitagcdo, em casos por
exemplo de pessoas com DPOC (condicionando exacerbagbes), ou que sofreram
um AVC (agravando as sequelas), que poderia facilmente ser otimizado

encaminhando a pessoa para uma ECCI que comportasse um EEER.

Neste sentido para além da importancia de conhecer este processo e refletir sobre
ele, permitiu-nos no estagio seguinte alertar os colegas para esta problematica, e

tentar articular com a EGA do hospital, formas mais eficientes de reencaminhamento

56



Intervengao do EEER, em Contexto de UCI & Pessoa com DPOC Submetida 2015
a VNI

dos utentes. Também no nosso contexto de trabalho passamos a estabelecer uma
melhor articulagcdo com o enfermeiro responsavel por esta referenciacdo de forma a
torna-la o mais precoce possivel, pois dado tratar-se de uma UCI Neurocriticos,
prevé-se que a grande maioria dos utentes ird ficar com graves sequelas e

necessitar de continuidade de cuidados de reabilitagdo apods a alta.

Uma ultima questdo que suscitou também reflexdo, foi o longo periodo de
acompanhamento por parte da EEER na UCC (desde que foi criada esta UCC, em
2010) a utentes com alteragdes cognitivas graves e extensas limitagdes fisicas sem

possibilidade de recuperagao ou autonomia.

Esta situacao fez-nos refletir sobre a necessidade destes utentes manterem o
acompanhamento por esta enfermeira especialista, na medida em que o contrato
inicial era de 3 meses. Questionamo-nos se durante esse periodo nao tinha sido
possivel atingir os objetivos a que se propuseram (EEER, utente e familia/cuidador),
se estariam a ser otimizados 0s recursos, ou se ndo seria vantajoso encaminhar

estes utentes para outros profissionais.

Do que nos foi permitido observar, concordamos que, por um lado parecia haver
uma ma distribuicdo dos recursos na medida em que utentes/familias que detinham
alguma autonomia, poderiam ser reencaminhados para outros profissionais ou
instituicdes de reabilitacdo em ambulatério, como por exemplo um utente que
conseguia sair de casa para realizar as suas AIVD, nao deveria usufruir de apoio
domiciliario. Mas por outro lado, compreendemos a necessidade de efetuar cuidados
de manutengcdo a utentes com maiores limitagdes fisicas, cognitivas e
socioeconomicas, pois estes cuidados permitem retardar as deformacgdes articulares,
prevenir complicagdes respiratorias, hidrico-nutricionais, medicamentosas, e assim
reduzir as agudizagdes das suas patologias, 0 numero de recursos ao servigo de
urgéncia, e de internamentos, pois existe uma vigilancia, acompanhamento e reforgo

dos ensinos permanente ao utente/familia.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

A elaboracao do presente relatério de estagio foi, certamente, um processo dificil,
moroso, mas gratificante que proporcionou crescimento e desenvolvimento tanto ao
nivel pessoal como no desempenho de futuro. A sua realizacdo constituiu uma
ferramenta de extrema importancia, ao permitir a reflexdo baseada na autoanalise,
autocritica e autoavaliacdo do desempenho, durante os estagios, proporcionando
uma tomada de consciéncia das potencialidades e limitagdes bem como do modo

estratégico de as contornar.

Na base deste relatorio, esta a nogcdo de que a formacao pds-licenciatura em
enfermagem deve estimular o envolvimento entre uma pratica clinica quotidiana,
uma preocupacgao de analise critica e metodolégica da realidade e um desejo de

evolucao na efetiva pratica dos cuidados.

O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro passa pela construcdo do
conhecimento baseado na evidéncia e na procura de novos significados que
conduzam a mudanca na pratica. Neste sentido, o relatério foi desenvolvido com
base nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Especificas do
EEER, respeitando os principios Eticos e Deontolégicos que se encontram inerentes

ao exercicio da enfermagem.

Ao longo dos estagios e da elaboracdo deste relatorio, orientamos de forma
sistematizada e organizada as nossas experiéncias, retirando delas o maximo de
potencial possivel para atingir os objetivos propostos e para desenvolver as
competéncias preconizadas, potenciadas pelas diferentes experiéncias, em contexto

hospitalar e comunitario.

As experiéncias clinicas permitiram o enriquecimento e amadurecimento pessoais, o
aumento do grau de conhecimento e confianga na execugdo de técnicas e
procedimentos especificos de ER e o desempenho e dedicagdo pessoais no
desenvolvimento de competéncias técnicas e relacionais capazes de dar resposta as
NHF alteradas do utente/familia em regime de internamento ou domiciliario. Através
do constante intercambio de ideias, foi permitida a integracdo de novos
conhecimentos, criando-se condi¢des ideais para uma prestagdo de cuidados de

ER, diferenciados e de qualidade. Conseguimos deste modo desenvolver o trabalho
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de equipa, demonstrando autonomia crescente, enriquecendo pessoal e

profissionalmente.

Reconhecemos neste percurso inumeros ganhos em saude da intervengdo do
EEER, em contexto de UCI, como a diminuicdo do tempo de internamento, reducao
das entubagdes e VMI e consequente reducao das complicagdes a si inerentes, por
otimizagao da funcao cardiorrespiratoria do utente ou uma boa adesao e tolerancia a
estratégias terapéuticas menos deletérias, como a VNI. E na comunidade,
adaptacdo a doenca e suas limitagdes, reintegracdo sociofamiliar, redugado das
agudizagbes das patologias ou complicagdes associadas por estabelecimento de
programas de reabilitacdo, e consequentemente do n°® de recursos ao servigo de

urgéncia e internamentos.

O estudo sobre a problematica escolhida constituiu um momento oportuno para
abordar uma tematica atual e inquietante, assim como para articular aprendizagens
apreendidas ao longo de todo este percurso formativo. Apesar de haver pouca
documentagao sobre as intervengdes do EEER na pessoa submetida a VNI, apos a
pesquisa bibliografica conseguimos organizar e implementar cuidados especificos

que deram resposta as nossas inquietagdes.

As maiores dificuldades sentidas, ao longo dos diferentes contextos de estagio
estiveram relacionadas com a articulagdo da vida pessoal, profissional e académica
pois nem sempre foi possivel usufruir plenamente das horas de formagao pelo
cansago acumulado, o que condicionou momentos de grande stress. Também o
contacto com uma realidade completamente desconhecida em termos de
enfermagem em geral e de reabilitagdo em particular, em contexto comunitario,
constituiu uma enorme barreira, a par da mudanga de “paradigma” de enfermeiro
generalista a especialista. No entanto, tudo isto foi superado com persisténcia,
trabalho, apoio das EO e interacdo com as diferentes equipas de enfermagem e

multidisciplinares.

A prestacdo de cuidados ao utente numa UCI permitiu o desenvolvimento de
competéncias na area respiratéria, através de uma avaliacdo e adequacao de
diferentes programas, segundo uma perspetiva profissional avangada. Cuidar deste
tipo de utentes ndo era uma novidade, mas cuidar da pessoa com DPOC em

situagdo critica submetida a VNI numa UCI possibilitou o desenvolvimento de
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competéncias que poderemos transpor para 0 nosso contexto de trabalho e
consequentemente facilitar no futuro a formagao de outros enfermeiros, contribuindo
desta forma para uma prestagdo de cuidados de enfermagem seguros e de

qualidade.

Em contexto comunitario, face as inumeras oportunidades de aprendizagem e de
intervengao, desenvolvemos competéncias na area sensoriomotora e de eliminagao
com enfoco na autonomia, pelo que definimos estratégias de trabalho centradas na
pessoa, inserida numa familia e integrada no seu contexto social e cultural, e ndo na
doenga. Em vez de “cuidar de”, procuramos dotar o utente e a sua familia de
capacidades, de conhecimentos e pericias que Ihes permitissem, a longo prazo,

cuidar deles proprios.

Levamos como mais-valias uma maior destreza manual, uma visdo mais abrangente
dos utentes, das suas patologias e das suas necessidades atuais e futuras, uma
maior capacidade de avaliagdo, estabelecimento de planos de intervencao
adequados e validados com a pessoa/familia, e essencialmente termo-nos tornado
parceiros na reabilitagdo. Percebemos ainda a importancia de um inicio precoce no
processo de reabilitagdo, bem como, as mais-valias da intervencdao do EEER em
contexto de UCI no cuidar da pessoa com DPOC, desenvolvendo estratégias para
otimizar as funcdes e reduzir as complicagées como € o caso da VNI. E também, do
que espera o utente apds uma situagdo de doenga aguda ou crénica, e neste
contexto perceber a importancia do EEER na comunidade e a necessidade de
referenciagdo para estes profissionais, que permita a continuidade dos cuidados no

contexto sociofamiliar do utente, apds o internamento.

Finalmente, podemos afirmar, que a Enfermagem Especializada ndo se limita a
soma das intervengdes de cada um, mesmo que estas denotem sempre a atencao a
pessoa, mas principalmente, de inscrever este conjunto de intervengdes numa

perspetiva que tenha sentido para a pessoa.

Algumas situagbées permitiram-nos refletir acerca dos reais objetivos da nossa
prestacdo de cuidados, fazendo-nos compreender que o maior objetivo, tal como
refere Hoeman (2000), ndo era reverter a doenga, mas sim delinear estratégias para
otimizar e/ou reeducar as fungbes afetadas e capacitar a pessoa a maximizar as

suas capacidades funcionais ou a adaptar-se as sua limitagcbes para conseguir

60



Intervengao do EEER, em Contexto de UCI & Pessoa com DPOC Submetida 2015
a VNI

autonomia e qualidade de vida. Pudemos assim compreender que, apesar de haver
situacbes patoldgicas que se revelam irreversiveis, ha sempre algo que o EEER
pode fazer para marcar a diferenga, como seja capacitar para a autonomia na
satisfacdo das NHF, apoiar psicologicamente e melhorar significativamente a

qualidade de vida das pessoas/familias.

As propostas futuras tém lugar tanto na vertente pessoal, como profissional, uma
vez que consideramos haver sempre arestas para limar. Deste modo pretendemos
realgcar a importancia de apostar numa continua pesquisa bibliografica, acerca das
tematicas inerentes a area em que prestamos cuidados, pelo que nos propomos
continuar a efetuar uma atualizagdo constante dos conhecimentos, apostando na
formagao individual e de grupo, e na partilha de conhecimentos. Pelo que a curto
prazo temos agendadas formagdes em servico, sobre a VNI em contexto de UCI, e
organizado um grupo de trabalho, para posterior criagdo de uma norma de

procedimento inerente a esta técnica.

Pretendemos ter na nossa intervengao profissional quotidiana uma atitude de
reabilitacdo face aos utentes que cuidamos e sua familia, bem como aos
profissionais envolvidos neste processo de saude-doenca. Neste sentido, € nosso
objetivo imediato integrar a equipa de reabilitagdo do meu servico e com eles
desenvolver trabalhos de investigacdo e implementar projetos. E no futuro apoiar
colegas no seu processo de desenvolvimento de competéncias na area da
especialidade, bem como vir a orientar colegas em estagio em contexto de formagéao

na area de especializagcédo de ER.

Pensamos também ter um papel mais ativo na continuidade dos cuidados, atraves
do estabelecimento de uma maior agilidade, celeridade e melhor articulagdo com a
EGA do hospital e sempre que possivel com o EEER dos Centros de Reabilitagao
ou ECCI.

Numa perspetiva futura e considerando o caminho percorrido, iremos com toda a
convicgado intervir com um conhecimento aprofundado no dominio da ER na
resolucdo dos seus problemas de saude, traduzidos nas competéncias

especializadas desenvolvidas.
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Apéndice Il — Apreciacdo do Percurso de Desenvolvimento de Competéncias dos

Estagio



om L 3 ~
Escola Superior -
de Enfermagem
o

da Lisboa

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM
ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

APRECIAGCAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
Estudante: Maria Jodo da Silva Morais

Local de Estdgio: Unidade de Cuidados na Comunidade

Inicio: 30/09/2014  Fim: 28/11/2014

Orientador:

Este estagio permitiu atingir quase todos os objetivos por mim estabelecidos no
projeto de aprendizagem, apesar de nem sempre conseguir ver o resultado das
atividades desenvolvidas dado o contexto de estagio e as incapacidades fisicas e
socioeconomicas dos utentes (tempos de visitagio domicilidrias curtos e pouco
frequentes e utentes com multipatologias e graves incapacidades, com prolongado
acompanhamento por esta unidade). Reconhego a minha evolugdo em termos da
avaliacao inicial das necessidades do utente, do estabelecimento de prioridades,
intervencdo, bem como em termos de destreza técnica.

Senti ao longo deste estagio alguma dificuldade na mudanga de paradigma do “fazer
por” ao “fazer com” ou “orientar para”, ou seja da visdo do enfermeiro generalista
para a do especialista.

A Enf2 lIsabel Santos confirmou a minha dificuldade em abandonar a visio do
enfermeiro generalista de cuidados intensivos para uma perspetiva de especialista da
ECCI, cujo objetivo € tornar o utente e familia auténomos na gestdo da sua doenca e
no seu autocuidado. Mencionou ainda, a minha evolugdo na abordagem ao utente e
familia, no estabelecimento de prioridades e na execugido de ensinos contextualizados.

DATA: 28/11/2014

Orientador ESEL Orientador Estagio Estudante

< . @ Vi Woan

ASSINATURAS:




|-
t L_} ~
bt -
n m
de Lisboa /

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM ~ AREA DE ESPECIALIZAGAO EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
Estudante: Maria Jodo da Silva Morais

Local de Estagio: Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios

Inicio: 08/12/2014  Fim: 13/02/2015
Orientador:

Este estdgio correspondeu em grande medida ds minhas expetativas, pois permitiu
atingir todos os objetivos por mim estabelecidos no projeto de aprendizagem,
nomeadamente no ambito do cuidar (na perspetiva de reabilitacdo) da pessoa
submetida a VNI em contexto de UCI Pelo facto de se tratarem de pessoas,
maioritariamente com DPOC, com uma imensa necessidade de cuidados de
reabilitacdo respiratoria, mas também sensoriomotora e de eliminagdo foram uma
grande mais-valia na aquisicdo das competéncias a que me propus. Ao longo do
estagio consegui desenvolver inumeras intervengdes, no contexto das competéncias
de EEEER e aprofundar alguns conhecimentos e praticas. Consegui ainda adquirir
bastante autonomia, que me permitiu efetuar um levantamento de necessidades,
estabelecimento de planos de intervengdes e avaliagdo e reformulagdo dos mesmos,
com o foco na répida melhoria e independéncia da pessoa cuidada.

A Enf2 Sandra Pereira confirmou a minha evolugdo em termos de avaliacdo,
estabelecimento de prioridades, intervengdo e autonomia. Referiu ainda o meu
interesse por aprender e intervir, apenas com necessidade de discutir algumas
situagdes pontuais , na sua maioria por minha solicitagdo.

DATA: 13/02/2015

Orientador ESEL Orientador Estagio Estudante

ASSINATURAS: \ &l o
('SgﬁQfQ N\l /’““‘&/w o




Apéndice Ill — Guia para Avaliagao Neurologica



Estado Mental

Nome:

Idade:

Diagnéstico:

Estado de
consciéncia

Estado de
orientacao

Atencao

Memoria

Capacida-
des
praxicas

Estado de vigilia (pessoa reage de modo apropriado a estimulos verbais

& e dolorosos)
=
& Conhecimento da consciéncia (orientaggo da pessoa em relago a
|_?_:’ si propria, ao tempo e ao espago)
Letargia ou sonoléncia (acorda ao estimulo verbal, esta orientada e
responde lentamente)
__ Estado confusional (inicio agudo, com intervalos de lucidez)
g I
N Obnubllagao (sonolenta, necessita de estimulo tatil ou auditivo intenso,
% responde a ordens simples)
£
m

Estupor ou torpor (mais sonolenta, s6 responde a estimulos dolorosos)

Coma (inconsciente, ndo interage com o meio)

Escala de coma de Glasgow:

Abertura dos olhos: (4) Espontanea;(3) A voz; (2) A dor; (1) Nenhuma

Resposta verbal: (5) Orientada; (4) Confusa; (3)Inapropriada; (2) Incompreensivel;
(1)Nenhuma

Resposta motora: (6) obedece a ordens; (5) localiza a dor; (4) Fuga a dor: (3) Flexao
anormal; (2) Extens&o anormal; (1) Nenhuma

Autopsiquica (relativo & propria pessoa - pedir para dizer o nome, profissao)

Alopsiquica (relacionada com a orientagéo espago-temporal — perguntar o dia, més, local
onde se encontra)

Vigiléncia (atencao a estimulos externos - hiper ou hipovigil-observar durante a entrevista
se a pessoa se mantém atenta)

Tenacidade (capacidade de manter a atengcao numa tarefa especifica — capacidade de
manter atengéo as perguntas durante a entrevista, ou solicitar & pessoa que bata na mesa
sempre que ouvir a letra A)

Concentragéo (capacidade de manter atengdo em atividades mentais — pedir para fazer
subtragdo consecutiva do n° 7 a partir do 100)

Sensorial (memodria breve da informacéao fornecida pelos 6rgédos dos sentidos num periodo
de 0,57)

Imediata (informacgao ouvida nos ultimos 15 a 20”- pedir para repetir uma sequéncia de
algarismos, ex: 3,4,5)

Recente (divide-se em curto prazo — 5 a 10’ [pede-se & pessoa para memorizar 3 palavras e
repeti-las 5’ depois] e longo prazo — mais de 30’ [perguntar o que comeu ao p.almogo])

Remota (retengéo permanente de informaggo selecionada —pedir que fale de acontecimentos
importante, com a respetiva data, ex: casamento, aniversario)

Gestos simbolicos (ex: sinal da cruz)
Gestos iconicos:

Transitivos (ex: beber, pentear-se)
Intransitivos (ex: fazer adeus, assobiar)



Negligéncia Prova de barragem (fazer linhas obliquas e pedir 4 pessoa para fazer uma cruz em

hemi- cada uma delas)
espacial Prova de escrita ou de copia de desenhos (pedir para desenhar um relogio,
unilateral uma casa)

Linguagem Discurso esponténeo (falar espontaneamente sobre um tema)

Pares
Cranianos

Compreenséo (perceber e cumprir uma ordem)
Nomeagao (mencionar o nome de objetos indicados)
Repeticao (repetir palavras ou frases)

Leitura (ler um texto)

Linguagem elaborada (definir palavras, explicar provérbios)

Escrita (escrever palavras através de ditado)

| — Olfativo (sensitivo - olfato) (Com os olhos fechados identificar um odor, com as narinas
tapadas alternadamente)

Parosmia (inverséo dos cheiros)

Hiposmia (diminuigdo da percegdo dos cheiros)

Anosmia (auséncia da percegado dos cheiros)

Il - Otico (sensitivo = ViSéO)(fechar os olhos alternadamente e pedir para contar os dedos a
varias distancias)

Amaurose (perda total da viséo por leséo do nervo)

Ambliopia (diminuigdo da acuidade visual)

Cegueira (perda total da visdo por lesdo de qualquer parte do olho)

Hemianopsia (perda da visdo em metade do campo visual de cada olho)

Escotomas (manchas negras que se projetam nos objetos)

lll - Motor ocular comum/Oculomotor (motor — miose, elevagao palpebra
sup., elevagao, abaixamento e adugao do olho) (avaliar a resposta pupilar & luz,
desenhar um H no ar para observar os movimentos conjugados)

Discoria (irregularidade no contorno pupilar)

Nistagmo (movimentos oculares involuntarios e rapidos do globo ocular, que podem ser verticais ou
horizontais)

IV — Patético (motor — rotacao do olho) (avaliado conjuntamente com o anterior)

V — Trigémeo (sensitivo € motor — movimentos de mastigagao, percegao

sensorial da face e dentes) (pesquiza de sensibilidade tatil, térmica e dolorosa nas 3 porgoes —
oftalmica, maxilar e mandibular, testar o reflexo cérneo palpebral através do toque de algodao na cornea, e
solicitar movimentos de mastigagéo)

VI — Motor ocular externo/Abducente (motor — abdug¢ao do olho) (avaliado
conjuntamente com o lll e IV par)

VII - Facial (Sensitivo e motor — mimica facial, percecao gustativa do 1/3

anterior da lingua) (verificar simetria da face, apagamento do sulco nasogeniano, solicitando &
pessoa para sorrir, encerrar as palpebras. Verificar se apresenta dificuldade em manter a saliva no lado
afetado. Fornecer sabores, ex: salgado, doce)

Disgeusia (percegéo do paladar alterada)

Ageusia (falta de paladar)

VIl — Estato-acustico (sensitivo — orientagao, equilibrio e audi¢cao)

(acustico — falar ou bater palmas em cada um dos ouvidos, com os olhos fechados; teste de Rinne, colocar
o diapasao em vibragao contra o osso mastoide e pedir & pessoa para dizer quando ja ndo sente vibragao;
ou de Weber, em que se coloca o diapaséo no vertice do cranio esse pede par avaliar a vibragdo nos dois
ouvidos)

(Estato — teste Romberg, posi¢ao ortostatica calcanhares unidos e dedos afastados 30° e olhos fechados,
deve manter a posigéo por 1’; Apoio monopodal de Uemura, equilibrio de olhos fechados sobre um dos
pés; Teste babinski-Weil, marcha as cegas)

IX — Glossofaringeo (sensitivo e motor — percegao gustativa 1/3 posterior da



Motricidade

Sensibilidade

Forca Muscular

Tonus Muscular

Coordenacéo Motora

Superficial

lingua, faringe, laringe e palato) (reconhecimento de sabores, como doce e salgado no 1/3

posterior da lingua)

X — Pneumogastrico (sensitivo e motor — percegao sensorial da orelha,

faringe, laringe, térax e visceras) (pesquiza-se com uma espatula a tocar na porgao posterior
da lingua, a presenca de reflexo de vémito; ou presencga de hipofonia — rouquidédo ou disfonia)

XI — Espinhal (motor — controle motor da faringe, laringe, palato e musculos

do pescogo) (avalia-se a forga muscular do esternocleidomastéideo contra uma resisténcia, na
lateralizagéo da cabega)

XIl — Grande hipoglosso (motor — controle dos musculos da lingua,

mastigacao, degluticao e articulacdo de palavras) (avalia-se os movimentos da lingua,
atrofia da lingua, desvio da Uvula e acumulagéo de saliva na fossa piriforme)

Segmentos
corporais:

Cabeca e pescoco
Flexao/extenséo
(anterior/posterior e

lateral)
Rotagéo
Membro superior
Escapulo-umeral
Flexao/ extenséo
Abdugao/ adugao
Rotacéao interna/
externa
Cotovelo
Flexao/ extensdo
Antebrago
Pronagéao/
supinagao
Punho
Flexao palmar/
dorsiflexdo
Desvio radial/
cubital
Circundagao
Dedos
Flexao/ extensédo
Abdugéo/ adugao
Circundagao
Oponéncia do
polegar
Membro inferior
Coxofemoral
Flexao/ extensédo
Abducgao/ adugao
Rotagéo
interna/externa
Joelho
Flexao/ extenséo
Tibiotarsica
Flexao plantar e
dorsal
Inverséo/ eversao
Dedos
Flexao/ extenséo
Abducéo/ adugao
(0) Anestesia, (1)
Hipostesia, (2)
Sensibilidade
normal,

(3) Hiperstesia

(Avalia-se em todos os segmentos corporais do distal para o
proximal)

Escala de Lower:

(5) Forga normal;

(4) Vence a gravidade e alguma resisténcia;
(3) Vence a gravidade, mas nao a resisténcia;
(2) Movimento, mas nao vence a gravidade;
(1) Contragdo muscular sem movimento;

(0) Sem contragao muscular voluntaria

(Deve ser avaliado bilateralmente do distal para o proximal)

Escala modificada de Ashworth:

(0) Nenhum aumento no ténus muscular;

(1) Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea ou
por resisténcia minima, no final da amplitude do movimento articular (ADM), quando
a regiao é movida em flexao/extenséo;

(1+) Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tenséo abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos da metade da ADM restante;

(2) Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da ADM, mas
a regido € movida facilmente;

(3) Consideravel aumento do ténus muscular, o movimento passivo é dificil; (4) Parte
afetada rigida em flex&o ou extenséo

Prova index-nariz (com os olhos fechados levar o dedo indicador ao nariz)

Prova de indicagéo de Barany (apontar com o dedo indicador o
indicador do avaliador)

Diadococinesia (prova dos movimentos alternados dos membros esq.® e
dto.®)

Prova calcanhar-joelho (prova de coordenagao dos membros inferiores,
em que a pessoa tem de levar o calcanhar de um membro ao joelho do outro
membro)

(Deve ser avaliada em todos os dermatomos, do distal para o
proximal)

Tatil
Térmica

Dolorosa



Equilibrio e marcha

Estatico Profunda

Dinamico

Locais de
avaliagao:
Face
Membros sup.®
Tronco
Membros inf.®

(0)Ausente,
(1)Deficiente,
(2) Razoavel,
(3) Bom

Sentido de pressao / Barestesia
Sensibilidade vibratéria / Palestesia

Sensibilidade cinético postural / Batistesia (de olhos fechados,
identificar a posigdo de um membro)

Sentido esteriognéstico / Estereognosia (reconhecer objetos pelo
toque)

Sentado (com apoio lateral das méos, suporta o peso do tronco tentando manter o
equilibrio)

Em Pe€ (em posicéo ortostatica com os calcanhares unidos e as palmas das maos
viradas para a frente)

Sentado (com apoio lateral das méaos, induzir um ligeiro balancear do tronco)

Em pé
Teste Romberg (em posigéo ortostatica com os calcanhares unidos e as palmas
das maos viradas para a frente, de olhos fechados durante 10”)
Teste Romberg-Barré (coloca os pés um em frente do outro, para diminuir a base
de sustentagao)
Apoio Monopodal/Uemura (equilibrio sobre um pé, com os olhos fechados)
Teste Babinski-Weil (caminhar com os olhos fechados)




Apéndice IV - Guia para Recolha de Dados



Dados
pessoais

Historia
da Doencga
Atual

Histéria da
Doenca
Pregressa

Historia
Social
Exame

Fisico
Geral

Exame

Nome:

Data de nascimento:

Idade:

Sexo:

Etnia/raca:

Escolaridade:

Profissado/situacao laboral:
Residéncia/morada:

Centro de saude:

Agregado familiar:

Pessoa significativa/cuidador:
Motivo internamento/referenciacao:
Data de admisséao:

Motivo do internamento:
Diagndstico:
Terapéutica/tratamentos prescritos:
Exames complementares de diagndstico:
Evolugao clinica:

Data de alta:

Tipo de encaminhamento:
Antecedentes pessoais e familiares:
Terapéutica ambulatéria:

Fatores de risco:

Habitos de vida anteriores:

Condicbes habitacionais:
Envolvente social:
Qualidade de vida afetada e suas dimensoes:

Estado consciéncia:
(Abertura dos olhos; Resposta verbal; Resposta motora)

Estado geral (nutricional):
Peso: Altura:
IMC:
Pele e mucosas:
MSD MID MSE MIE
Forca
Avaliagdo motora | Ténus
Amplitude
articular
Estatico Dinamico
Avaliacao do Equilibrio | Sentado
Em pé
MS Mi Tronco Face
Dto | Esq | Dto @ Esq Dto = Esq
Avaliacao Térmica
Sensibilidade Dolorosa
Tatil
Postural

Avaliagédo | | — Olfativo



Fisico Pares Il - Otico
Geral Cranianos | lll — Motor ocular comum
IV — Patético
V — Trigémeo
VI — Motor ocular externo
VIl — Facial
VIl — Estato-acustico
IX — Glossofaringeo
X — Pneumogastrico
XI — Espinhal
XII — Grande hipoglosso

1. Respirar Normalmente

Tipo

Frequéncia respiratéria

Ritmo respiratorio

Saturagéo de oxigénio

Inspecao do térax

Palpacgao do térax

Auscultacao pulmonar

Tosse
Quanto & duragdo (aguda / crénica — mais de 3 semanas)
Quanto as carateristicas acusticas (quintosa / coqueluchoide / bitonal / emetizante

Secregbes/expetoracao
Serosa/mucosa/purulenta/pseudomembranosa/antracoptise/hemoptoica/hemoptise

Toracalgia

Localizacao

Tipo: Irradiada (estende-se a area de distribuicdo do nervo) / reflexa (sente-se a nivel
superficial do metéamero) / Pleuritica (tipo pontada, agrava com a inspiragéo) / Cardiaca
(opressiva, irradia para pescoco, epigastro e MS) /Terebrante / latejante (em caso de
aneurisma)

Oxigenoterapia

Parametros ventilatorios
VNI / VM
Exames complementares

Avaliacao da Dispneia

Anamnese: o seu inicio (altura do ano/hora do dia); modo de instalagdo
(subita/progressiva); duragéo; fatores desencadeantes; n° de crises e periodicidade;
intensidade; sintomas que acompanham (tosse, pieira, palpitagdes); fatores que melhoram
Tipo (de esforgo / ortopneia / paroxistica noturna / platipneia (posicéo ortostatica na
pericardite e shunt) / trepopneia (em posicao lateral) / ponopneia (decubito homolateral ao
pulméo afetado)

Classificagao da dispneia (MRC)

Grau 0 - Sem dispneia a ndo ser no exercicio fisico violento;

Grau 1 - Ligeira - dispneia objetivavel por taquipneia na marcha acelerada em plano ou numa subida ligeira;

Grau 2 - Moderada - o doente é obrigado, pela dispneia (objetivavel por taquipneia), a caminhar, em plano, mais lentamente
do que as pessoas da mesma idade;

Grau 3 - Grave - a dispneia obriga a suspensao da marcha ap6s andar, em plano, 90 m a 100m;

Grau 4 - Muito grave - atos simples como vestir e despir implicam dispneia; incapacidade de sair de casa por causa da
dispneia.



Escala London Chest Activity of Daily Living

(0) Nao executo essa atividade (porque nunca precisei fazer isso ou é irrelevante).

(1) Nao sinto falta de ar ao executar essa atividade.

(2) Sinto falta de ar moderada ao executar essa atividade.

(3) Sinto muita falta de ar ao executar essa atividade.

(4) Nao consigo mais executar essa atividade devido a falta de ar e ndo tenho ninguém que possa fazer isso por mim.
(5) Nao consigo mais executar essa atividade devido a falta de ar e preciso que alguém faga isso por mim ou me auxilie.

Cuidados pessoais: 1) Secar-se apos o banho ; 2) Vestir a parte de cima do corpo (camisa, casaco)
; 3) Colocar sapatos/meia ; 4) Lavar os cabelos

Atividades domésticas:5) Arrumar a cama ; 6) Trocar os lengois ; 7) Lavar

janelas/cortinas ; 8) Tirar o p6 ; 9) Lavar a louga ; 10) Passar o

aspirador/varrer

Atividade fisica: 11) Subir escadas ;12) Curvar-se

Lazer: 13) Caminhar em casa ; 14) Sair socialmente ; 15) Falar/conversar

Geral : 16) Quanto a falta de ar afeta as suas atividades de vida diaria?( ) Muito ( ) Pouco ( ) Nada

Escala de Borg Modificada
0 Nenhuma

0.5 Muito, muito, leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Um pouco forte

5 Forte

6

7 Muito forte

8

9 Muito, muito, forte
10 Maxima

2. Comer e Beber
Habitos alimentares domicilio
Restricdes alimentares
Alergias
Dieta no internamento
3. Eliminar
Padrao eliminagao habitual
No internamento
4. Deslocar-se e Manter uma Postura Desejavel
Habitos de exercicio
Limitagbes existente
Necessidade de ajuda/equipamento
No internamento (limitagbes, avaliagao da forga, ténus, coordenacgao
e sensibilidade)
5. Dormir e Descansar
Padrao habitual
No internamento
6. Vestir-se e Despir-se
Padrao habitual
Dificuldades ou estratégias utilizadas
7. Manter a Temperatura Corporal

8. Manter o Corpo Limpo e Proteger os Tegumentos
Habitos de higiene
Autonomia no domicilio
Necessidades decorrentes da situacgao atual
9. Evitar os Perigos
Como percecionava os perigos/prevencao da doenca



Percecao atual

10. Comunicar e Expressar Emogoes, Necessidades
Capacidade prévia de comunicar e se exprimir
Dificuldades decorrentes da situacao clinica
11. Praticar de Acordo com a Sua Fé

12. Trabalho e Realizagao Profissional
Atividade profissional previa
Limitacdes atuais a pratica da atividade profissional
13. Divertir-se

14. Aprender
Conhece o diagnéstico e tratamento
Demonstra necessidade de aprendizagem
Grau de interesse e compreensao



Apéndice V — Carta de Referenciacado para Consulta de Fisiatria



Carta de Referenciagcao de Enfermagem de Reabilitagao

O Sr. JB, de 69 anos, com antecedentes de AVC isquémico em 2013, sem sequelas
relevantes, foi vitima de novo AVC, em Janeiro de 2014, do qual resultou extensa
lesdo isquémica cortico-subcortical fronto-temporo-parietal esq envolvendo os
ganglios da base e capsula interna. Deste ultimo episédio resultou hemiplegia dta,
afasia e disfagia, com necessidade de alimentagéo entérica por PEG.

Apo6s a alta foi referenciado para a RNCCI por necessidade de continuidade do
processo de reabilitacdo. Encaminhado para UCC ao cuidado da Enfermeira de
reabilitacdo, que o tem acompanhado semanalmente desde entao.

Durante o programa de reabilitagdo no domicilio, foram efetuados: manutengao da
mobilidade e amplitude articular, e estimulagcéo da sensibilidade tatil e propriocetiva
a nivel do hemicorpo dto; correcao postural sentado; treino de equilibrio; treino de
fortalecimento muscular a nivel do hemicorpo esq, com exercicios ativos/assistidos e
resistidos; e estimulagéo cognitiva, através de exercicios de ateng¢do e coordenacéo.
Foi também estimulada a participacdo da familia no programa de reabilitagao,
através do ensino de posicionamentos (em padrdo anti-espastico), transferéncias,
estimulagao cognitiva e alimentagao oral.

Atualmente encontra-se vigil, com periodos de apatia que alterna com periodos de
agressividade. Score de Glasgow de 11 (O-4; V-1; M-6), com afasia, défice de
atencao/concentracdo, mas com compreensdao aparentemente mantida para
instrugdes simples. Apresenta postura rigida, com flexao cervical anterior, joelhos e
cotovelos, mais acentuada a nivel dos membros inferiores, condicionada por
episodios de espasmos musculares generalizados (a estimulagao dolorosa). Mantém
hemiparésia a dta, com for¢a muscular muito reduzida (Lower “0” no membro inferior
e 1 no superior), e espasticidade moderada no final da amplitude articular (Ashworth
2/3). A nivel do hemicorpo esq apresenta forca moderada (Lower %) e espasticidade
ligeira (Ashworth 1). Assume a posigdo sentado e consegue manter o equilibrio.
Colabora na transferéncia para a cadeira, com 0 membro superior esq, mas sem
fazer carga nos membros inferiores (ndo assume a posi¢cao de pé).

Encontra-se totalmente dependente nas AVD, com incontinéncia de esfincteres. No
domicilio iniciou alimentacéo oral, ndo apresentando disfagia, pelo que foi removida
PEG.

A familia encontra-se a par da situacao clinica do utente e das suas sequelas, mas
mantém expetativas elevadas quanto a sua recuperacao.

Enf® Maria Jodo Morais
(Aluna do 5° Curso de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagao)



Apéndice VI — Planos de Intervencédo da UCIR



INFORMAGAO CLINICA
E
PLANO DE INTERVENGAO IV

Utente com Pneumonia Adquirida na Comunidade e Sepsis Grave

Dados Pessoais

Nome: JANN
Data de nascimento: 03/09/1957 Idade: 57 anos
Sexo: Masculino Etnia/raga: Leucodermica

Profissao/situacao laboral: Programador informatico
Residéncia/morada: Lisboa

Centro de saude: ...

Agregado familiar: Esposa

Pessoa significativa: Esposa

Motivo do internamento: Mialgias, tosse, febre e toracalgia a direita

Internamento Atual
Data de internamento: 24/11/2014
Diagnéstico: Pneumonia adquirida na comunidade e sepsis grave

Resumo do internamento: O utente recorreu ao servico de urgéncia, em score
Glasgow (GCE )15, por mialgias, tosse, febre e toracalgia a direita.
Gasimetricamente apresentava: PH-7,45; PaCO0,-35,3; Pa0,-56 com FiO,
21%;HCO3-24,9. Analiticamente revelava leucocitose e PCR-26, insuficiéncia renal
aguda com componente pré-renal (ureia-126 e creatinina-1,15). Radiologicamente
mostrava infiltrado heterogéneo em todo o pulméao direito e lobo inferior do pulmao
esquerdo. Foi isolado na expetoracdo Pneumococcus, pelo que iniciou antibioterapia
com Ceftriaxone e Azitromicina. Conectado a VNI (IPAP-12, EPAP-8, FiO2-45% e
Shunt 35%).

Transferido no mesmo dia para a UCIR por FA e hipotensdo com ma resposta a
fluidoterapia e suspeita de choque séptico.

A 25/11/2014 teve agravamento da fungao respiratéria com agravamento do shunt e
acidémia respiratéria ( PH-7,27; PaC0O,-60,6; Pa0,-62,3; HCO3-25 e Shunt-47%),
apesar da ligeira melhoria da funcao renal (ureia-108; creatinina-0,92). Foi sedado
com Propofol e Midazolam, entubado orotraguealmente e conectado a prétese
ventilatoria em PRVC (Pressure Regulated Volume Controlled). Por hipotenséo
acentuada iniciou perfusdo de Noradrenalina.



A 27/11/2014 apresentou uma subida abrupta do Shunt para 90%, hipertermia e
suspeita de ARDS (Acute respiratory distress syndrome), pelo que foi associado aos
antibidticos ja em curso a Amoxacilina+acido clavulamico e foi colocado em decubito
ventral, como estratégia de recrutamento alveolar, durante 48 horas.

A 1/12/2014 foi isolada Candida Parapsilasis no sangue, pelo que iniciou
Anfotericina B e Fluconazol e foi colocado em sala de isolamento, onde permaneceu
8 dias.

A 10/12/2014 por manter quadro analitico e hemodindmico de choque séptico,
insuficiéncia respiratoria global e confirmada infecdo respiratoria (a nivel das
secregbes bronquicas) por Klebsiella Pneumoniae, Staphylococcus Aureus e
Acinetobacter Baumannii, foi novamente colocado em isolamento e iniciou
antibioterapia com Linezulide.

A 15/11/2014 encontrava-se ainda em isolamento, sedo-analgesiado e ventilado em
PRVC (VC-500ml; PEEP-8cmH,0; FiO2-60%; FR-18c/min; Plateau-17; Compliance-
55), gasimetricamente mais compensado (PH-7,43; PaCO,-53,2; PaO,-71,2; HCO3-
34,6; Shunt-28; Sat0,-94,1) e analiticamente mais estavel (ureia-22; creatinina-0,29;
PCR-8,51).

Terapéutica prescrita a 15/11/2014:

. Cloreto de sodio 0,9% 500ml EV/dia;

. Cloreto de potassio 60mEq EV/dia;

. Furosemida 100mg/50cc em perfusdo EV a 1cc/h;
. Linezolide 600mg EV 12/12h;

. Midazolam 250mg/50cc em perfuséo EV a 4cc/h;
. Fentanilo 750mcg/50cc em perfusao EV a 5cc/h;

. Noradrenalina 10mg/50cc em perfusao EV a 5cc/h;
. Salbutamol 4 inalagdes 6/6h;

. Ipatropio 10 inalagbes 6/6h;

. Beclametasona Forte 250mcg 4 inalagbes 12/12h;
. Omeprazol 40mg EV/dia;

. Metoclopramida 10mg PO 8/8h;

. Levetiracetam 1250mg PO 12/12h;

. Valproato de sédio 500mg PO 12/12h;

. Sertralina 50mg PO/dia;

. Venlafaxina 150mg PO/dia;

. Mirtazepina 30mg PO/dia;

. Sene 24mg PO/dia;

. Lactulose 15ml PO 3xdia;

. Domperidona 10mg PO 8/8h;

. Enoxaparina 40mg SC/dia;

. Paracetamol 1000mg EV SOS;

. Metamizol magnésico 2g EV SOS.

Data de alta: 6/01/2014

Tipo de encaminhamento: Para o domicilio, com prescricdo de OLD, VNI e
reabilitacdo respiratéria e funcional em ambulatério (no Centro Hospitalar). E para a
consulta de Pneumologia do Hospital



Historia Anterior ao Internamento

Antecedentes Pessoais:

. Tabagismo desde 8 anos, com evolugao progressiva até +/- 60 cigarros dia (138
UMA);

. DPOC sob OLD e VNI;

. Fibrilhacao auricular (FA) paroxistica;

. Epilepsia pés- traumatismo cranio-encefalico (ha 11anos por queda de elevador);

. Polineuropatia;

. Foramen Ovale Patente (FOP) com shunt espontaneo esquerdo-direito (encerrado
em Jan/2014);

. Perturbacgao da personalidade Cluster B;

. Perturbacgao depressiva recorrente;

. Gamapatia monoclonal;

. Anemia multifatorial (inflamatdria e caréncial).

Ultimos internamentos:

. De 7 a 15/10/2013 na Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios (UCIR) e no
Servico de Pneumologia, por pneumonia pneumocdcica, durante o qual foi
submetido a antibioterapia endovenosa e VNI.

De 18/11/2013 a 23/12/2013 novamente nOsS mMesmMoOS Servigos, por
traqueobronquite sem isolamento de agente infecioso. Neste internamento
apresentou insuficiéncia respiratéria global com hipoxemia grave, pelo que foi
submetido a VMI durante 12 dias e posteriormente a VNI e OLD. Foi detetado neste
internamento shunt esquerdo-direito e proposto encerramento do FOP por
Cardiologia.

A 27/01/2014 realizou encerramento percutdneo do FOP (implantacdo de
dispositivo Amplatzer Cribiform Occluder® 25mm) por angiografia femoral.

. De 5/02/2014 a 6/03/2014 no Servigo de Medicina Intensiva (SMI) e no Servigco de
Pneumologia, por agudizacdo da DPOC em contexto de pneumonia nosocomial e
insuficiéncia respiratoria global. Esteve 14 dias em VMI e posteriormente sob OLD e
BiPAP noturno. Durante o internamento no SMI teve dois episddios de FA com
resposta ventricular rapida que condicionaram o agravamento da fungao respiratoria.
E no servico de Pneumologia apresentou episodio convulsivo, que prolongou o
internamento. Teve alta para o domicilio com prescricao de OLD, VNI noturna, e
reabilitacdo respiratoria e funcional a realizar no Centro Hospitalar (a qual nao
realizou por falta de comparéncia).

Medicagao de ambulatério:
. Indacaterol,;

. Tiotropio;

. Budesonida;

. AAS;

. Furosemida;

. Acetilcisteina;

. Levetiracetam;

. Valproato de sddio;



. Sertralina;

. Mirtazapina;

. Venlafaxina;

. Alprazolam;

. Esomeprazol;

. Dimeticone;

. Sene;

. Lactulose;

. Multivitaminico;

. OLD 1 I/min 15h por dia;
. OLD 3 I/min no esforco;
. VNI com BiPAP (IPAP 22/ EPAP 7) + 1 I/min O, noturna.

Exame Fisico Geral (15/12/2014)

Estado geral: Aparenta mais idade que a real. Inconsciente/sedado com GCS de 6
(apenas fuga & dor com os membros superiores) e Ramsey 6. Hipoténico. Pele e
mucosas desidratadas, ligeiramente ictéricas e em anasarca, mas sem supuragoes
ou ulceras de pressao. Tem hipocratismo digital em ambas as maos, com leitos
ungueais escurecidos.

Entubado orotraquealmente e conectado a protese ventilatéria. Entubado
nasogastricamente com perfusao continua de alimentagao entérica. Tem um cateter
venoso central de trés lumens na veia sub-clavia dta onde perfunde a terapéutica.
Tem um cateter arterial na artéria radial esq, para avaliagdo continua da TA.
Monitorizado hemodindmicamente (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria,
tensao arterial, temperatura e oximetria periférica). Algaliado com cateter vesical em
drenagem passiva.

Avaliacdo das Necessidades Humanas Fundamentais
(15/12/2014)

1. Respirar Normalmente
Padrao respiratoério
Tipo: mista
Ritmo: regular
Frequéncia: 18 cic/min
Amplitude: média
Simetria: expansao toracica simétrica

Saturacgao de oxigénio: 94%
Secregdes: Mucopurulentas, fluidas em grande quantidade
Inspecgao e palpacgao do térax: térax globoso e macico

Auscultagao pulmonar: Murmurio vesicular mantido no 1/3 superior dto e esq e
presenca de roncos no 1/3 médio e inferior bilateralmente.

Parametros ventilatorios: Modalidade de PRVC, com: Volume Corrente - 500ml;
Pressao Positiva no Final da Expiragéo - 8cmH,0O; Fracgédo de Inspiragcao de O, - 60%;
Frequéncia Respiratoria - 18c/min; Plateau - 17; Compliance - 5).

Exames complementares:
Rx Toérax — area de condensagdo em ambas as bases pulmonares e infiltrados
heterogéneos dispersos;




Gasimetria- PH-7,43; PaC0,-53,2; Pa0,-71,2; HCOs- 34,6; Shunt-28; Sat0,-94,1

2. Comer e Beber
Entubado nasogastricamente a fazer 1500cc diarios de alimentagao entérica (standard)
em perfusdo continua, que tolera. Faz ainda hidratacao pela sonda com 500cc agua por
dia. Glicémias estaveis com valores que oscilam entre os 80 e os 120mg/dI.

3. Eliminar
Apresenta edemas acentuados e generalizados (anasarca).
Algaliado com sonda vesical em drenagem passiva funcionante de urina alaranjada e
débitos urinarios regulares (60 a 80ml/h), sob perfusao EV de Furosemida.
Transito intestinal mantido, com dejecbes diarias (1 a 2 vezes) por efeito da medicacao
prescrita (Sene e Lactulose).

4. Deslocar-se e Manter uma Postura Desejavel
Incapaz de se mover por se encontrar sedado. Hipoténico, com forga de grau zero
(escala de Lower) a nivel dos 4 membros. Sem limitagées das amplitudes articulares.

5. Dormir e Descansar
Encontra-se sedo-analgesiado (Ramsay = 6), pouco reativo a estimulacao dolorosa.

6. Vestir-se e Despir-se
Incapaz pela sua condicdo de saude e por se encontrar sedado.

7. Manter a Temperatura Corporal
Apirético.

8. Manter o Corpo Limpo e Proteger os Tegumentos
Efetuada higiene diaria no leito. Nao apresenta les6es cutaneas ou ulceras de pressao.
Aplicado creme emoliente em toda a superficie corporal diariamente e efetuada
alternancia de decubitos de 4/4h. Tem colocado colchdo anti-escaras.

9. Evitar os Perigos
Atualmente ndo tem discernimento, nem capacidade para reconhecer e evitar os
perigos.
Sao tomadas as medidas de seguranga para prevenir as contaminagdes, o risco de
queda ou aparecimento de ulceras de pressao.

10. Comunicar e Expressar Emogoes, Necessidades
Incapaz de comunicar por sedacao e entubagao orotraqueal.

11. Praticar de Acordo com a Sua Fé
12. Trabalho e Realizagao Profissional
13. Divertir-se
14. Aprender
Incapacitado pela sua condicdo de saude e necessidade de internamento.




Diagnosticos de enfermagem

- Alteragao da NHF de respirar, relacionada com infecao respiratoria, manifestada
por presenca de secregdes mucopurulentas em grande quantidade e alteragbes
gasimétricas;

- Alteragao da NHF de deslocar-se e manter uma postura desejavel, relacionada
com necessidade de sedacao, manifestada por imobilidade prolongada;

- Alteragao da NHF de eliminar, relacionada com insuficiéncia renal e imobilidade,
manifestada por anasarca




wa sepin|} selugnindoonw sagdaloas ap oededidsy ‘bsa

|eJa}e| 0jgNoSap Wa ‘Bjp e OIpow & JOUdJUI €/ SOU 8SBjuUQ WO
oessnoJad @ oedeiqiA ap selqouew sepenidld ‘%6 cOlesS Wod
‘(BHWwWG/68) osusjodiy ajuswed|weuIpoWsH * 0}p JoLsjul

9 OIpaW €/| Op |9AIU B SI9A|pNE S|eW S0JUOl :dY "Jouajue

elp oe ajuey|owas ajuswedsljowiseb @ oAou ap sedlbojoipel
suabewl wag ‘opejdepe ‘DOAHd Wo A\d B OpPe}odau0d 8S-Wajuel
viLoz/iciiol

"01p |elsje| 03Iqnodp

wa slodap & ,09 ajuelnp ‘bse |elsje| 0jIgnosp wae sjuswliols}sod
OpBO0|02 104 "% 96 ¢0’1eS Wod sew ‘(BHww9G/|LZ|) osuauadiy
slew ajuswel1abl| NodI4 "ajuswljelale|iq olpaw ¢/| op |[9AlU

B SIaAIpNe SouaWw S02UOoJ WO Joldlsod oedeynosny ‘oedelidse
e sode o sajue , 09 ayueinp %001} ¢0l4 woo oedeuabixo-aid
epezijeay ‘sienuew sagdeynsul ¢ Jod epejeassiul ‘epepljuenb
apuelb wa sepinj} seyus|nindoonw sagdaloas ap oedesdsy

‘bsa @ 0)p |elsle| @ |esiop o)gnosp wa ‘saseuow|nd sodwed so
SOpO} Wo oessnosad ap © ajusw|elae|iq oIpaw 8 Joldjul €/ sou
9SEjUd WOod oedeiqiA ap seiqouew sepen}a] "ajuswielale|iq
JOLIBJUI © OIpaW §/] OU SOdUOJ ap edussald o bsa 8 0)p

Jouadns ¢/ OuU opljuew JBNJISSA ounwINW Wwo? (4y) Jeuow|nd
oede)nosny "8¥/901-VY1 '¥6-°01eS 81-H4 ‘00L-04 Wod
SluswedlWweuUIpoOWaH *(ealogelow asojedje wod epesuadwod
eliojelidsal asoploe) | ‘46-¢0¥es ‘8Z-luUNuUs 9'v¢ -*O0H ‘212
-20ed ‘2‘€6-°00kd ‘¥ /-Hd Woo ajusweslswises) ‘sosladsip
sosugbola)ay sopedjjiul @ sajeuowind seseq se sequie Wa
oedesuUapUOD Bp Bale BIISOW JOLBIUE BIP Op XBIO| XY "DAYd
wa A\d e opejdepe waq (9 = Aeswey) opeisabjeue-opas ajusin
v102/2L/S)

oedeljeay

wo sojsibal Jenja)g -
‘oedisod ap eonngdelsy
lenuew oedensuladly
‘sode

9 sajue oedeuabixo-aid wWod
‘sagdaloas ap oedeuidse -
‘ledmsod wabeualp

e sepeloosse (oedelqia

8 oessnolad) sagdalosas sep
oessalboid @ ojuswe|0osap
op SeLIgSSaoe seiqouew *
:9p oedezijeay -
‘souojesdsal

S0I0]019Xd Sop oedezieal

e sode o sajue Jeuow|nd
oede)nosne ap oedezijeay -
‘eloje|juan oedeiydepesap
ap sleuls ap ays1dsa( -
‘souojesdsal

S0I0]019Xd Sop oedezieal

e sode o sajue ‘os|nd ap
BLIJSWIXO B 9juswepesawou
‘SIBIIA SIBUIS © SOLIOJB|IJUBA
sosjaweled ‘olgjeadsal
oelped op oedeleay -
‘{so)uaoal siew ‘eljowiseb

9 XeIQ} Xy op oedeAlasqQ -
‘@jua)n op 021U

0ssa20.4d op e)nsuo) -

sapepIARY

‘sealoe

SEIA Sep @
pepljigesw.ad
e JsJue -
‘sagdal09s
Jeuiwie

9 Iez||Iqo -

soAnalqo

seolowiseb
sogdela)e
@ apepiuenb
apuelb wa
sejuajnind
-oonw
so0959100s op
eduasaud Jod
epejsajiuew
elojelidsal
oedajul wWoo
epeuoloe|al
‘Jesidsal
9p 4HN
ep oedela)y
wabewuajug
op
oansoubeiq

viocieciist

ejeq

OYONIAYILNI 3d ONV1d




*Je|nosnw snuogy no edlio} ep oelped op oedels)e ‘0dInies

WIS ‘|9AR)SS 9jusWEdIWEUIPOWSH ‘SOS0I0|0P SOINWIIS op oudoud ‘oedeyiqeal ‘(zop

soe oAlleal seuade ‘(9 = Aeswey]) opepas as-oAdlueWw 3jud)  ap wabewlsjus ap ossaidwi 161/SBINIRIUOD
‘(sopap sop oednpe joednpge @ OBsua)xa /oexa)} ‘edlsielolqr| wa solsibas Jenygjg -  ‘dAL ‘BSOUSA epebuojoud
OBSJI9NAS J/OBSISAUI © |eslop @ Jeyue|d oexa)} ‘oyjaol op ‘segdezi|iqow ase)so) apepljiqowl
OBSUD)Xd /OEX3)|} ‘[BJOWBJ0X0D BUIdIXd/eulajul oedejol & oednpe se ajueinp (Y1 ‘D4) opepligowl ep Jod
joednpge ‘oesusa)xe /oexa|}) salouajul 8 (Jebajod op elouguodo SIBlJIA Sleuls sop eloug|ibip -  sagdeddwod  epejsajiuew
9 sopap sop oedepundlid ‘oednpe joednpge ‘0BsSudIXd /OBXal4  {(JOp :X8) 8)udIN Op BIoURIS|0} Jlusnald -  ‘oedepas ap
‘oyund op oedepunalid 8 |e}qND /[eIpel OIASSP ‘OBX3|}SIOP 9 JejnopJe epnydwe  {ediAled oelbas  apepissadau
/lewed oexal} :0deigajue op oedeuidns joedeuold (0]9A010D ‘apepl|iqow e wod oplooe 9 salolsyul wo9o
Op OBSU3JXd /OoBXd)|} {|elown-o|ndeoass euIs}xa /eulajul oedejol ap ‘sale|noiue sojuswbas 8 salouadns epeuoloe|al
8 oednpe joednpge ‘OBSUBIXd JoEXd|)) Saloledns soiquiaw SO sopo} ap senlssed solquiaw ‘lonelasep
‘(oedejou 9 |elole| © Jolv)sod/iolBjuUE OBSUBIXS /OBX3|)  Sagdezijiqow ap oedezijeay - SOp |9AIU einjsod
[e21A1890 oOelbal Bp |9AJU B Sale|ndile sojuswbas so sopo) ‘soiquisw B JejnoJe  ewn Jajuew
wo seaissed sagdezijiqow sepezijeay “Jejndiue apnyjdwe ep  SOp 8 |EQINISD [BAJU B apnjiidwe 8 8s-1ed0|sep
sagdejiwl| was sew ‘soiquiaw { sou () nelb ap edloy eyuasaldy Jenoiue apnjdwe ep 8 snuo} 9 apepljiqow ap 4HN

v102/2LILL @ 91 ‘Sl op ‘edio} ep oedeleay - B JSJUe) -  ep oedeldlly  yL0zZ/ZLISL

‘bse |esaje| oygnosp

wao ‘epeoijipow |ednjsod wabeualp W opedo|od 104 "SIoAIpne
SOUBW SOJUOJ WOD BlOqwid ‘|e1dlul B ajueydwas Joualsod
oede)nosny ‘sienuew sagde|jnsul ap epipadcald o epejeAlajul
‘opepiuenb epelepow wa sepinjj seyua|nindoonw seQda10os
ap oedeudsy "ejp e Jousul £/ SOU 8sejug wod oessnosad

8 oedelqIA ap seiqouew sepenidjg 'g5/80L-V 1 ‘26-°0'1eS ‘8l
-4 ‘601-D4 W02 djuswedlweuIpowaH "0)p JoLdjul €/ Op |9AIU
B S02UO0J SOp ejouguewlad @ "bsa @ ejp e OIpaw €/] OU JB|NJISaA
oLnwuNW op oe3inuIwIp :dy "eip Jeuow|nd aseq eu SaluapIAd
slew sajeuow|nd sopeJ}jijul BJ}SOW JOLSJUE BIP Op XBJ0) XY

vioziciiLy

"bse |esaje| oygnosp wa ‘epedyipow |einjsod wabeualp
W 0peo0|09 104 *(BHwwEG/glL L) oesuajodiy e o (%96) ‘0dInIes
eolI9)llad eLjsWwIXo NOJOY|S|A "OlpaW €/ Op [SAIU B SIBA|pne op oudoud ‘oedeyijigeal

SOuUSW SO2UOJ WO Jous)sod oedeynosny “spepiuenb epelspow  ap wabewisjus ap ossaidwl




‘oedusnlalul

sajuINbas seloy senp seu |WOQZ & salouadns soueuln sojigag
" wogQ "bsa Bx00 8 wo(Q/ elp

BX092 ‘WofG "bsa odelq ‘wWoGG 0jp 0deiq op sieul) soljdwliad
‘siewixo.d

sojuawbas sou o1ojul Wod ‘[ewixold e eled Jenoiue oyuswbas
epeo ap [ejsip apepiwalixa ep eonejul wabeualp a jeuinbul

9 Je|IXe |oAjuU e Jeuolbueb olenbojgsep ap seiqouew sepezijeay
" WOt/ "bse Bx00 @ WG/ "ejp exod ‘wogg ‘bse odeiq ‘wogg
0}p 0deuq Op Seldlul SoJjdBWIIad "|wW(Q/ Op OleIoY OIpaw oleuln
0}Ig9Q "0900. Wd OAlisod yiyg sewnn sep oolply odueleg
‘(slewlou) gz‘0-BuUIURBBID ‘ZZ-BlIaIN WOD sjuswedl}jeuy
¥102/21/191

‘0dINI8S

op oudoud ‘oedeyjigeal

ap wabew.sjus ap ossaidwil
wo sojsibal Jenja)g -
{lenuew eonejul] wabeualp
ap seJgouew ap oedezijesay -
:oedusAlalUI

e sode o sajue saloLiojul

9 saJouadns soiquiaw sop
soslowliad sop oedeleay -
‘{o1usIn op soouply sodueleq
SO 8 8saJnip e JeAIasqQ -
{|leuas oeduny ep sooljjjeue
S9J0|eA SO djudswepeawou
‘@lualn op 09Iuj[o

0ss9890.4d op B)nsuo? -

‘eouged
oede|nalio

ep eloyjow

9 sewaps sop
oednpail e esed
Jinquuo) -

eoJeseue Jod
epejsajiuew
‘apepijiqow
9 (¢) leuau
BIOUQIOINSUI
wo2
epeuolog|al
‘Jeulwie
9P 4HN

ep oedeldlly  yL0z/ZLiSL




INFORMAGAO CLINICA
E
PLANO DE INTERVENGAO V

Utente com Queimadura da via aérea

Dados Pessoais

Nome: AVPM

Data de nascimento: 29/08/1927 Idade: 87 anos
Sexo: Feminino Etnia/raga: Leucodermica

Profissao/situacao laboral: Reformada

Residéncia/morada: ...

Centro de saude: ...

Agregado familiar: Filha

Pessoa significativa: Filha

Motivo do internamento: Queimadura da via aérea por inalagao de fumo quente

Internamento Atual
Data de internamento: 06/01/2015
Diagnéstico: Queimadura extensa da via aérea

Resumo do internamento: Utente encontrada pela filha caida, inconsciente
coberta de fuligem e com o quarto parcialmente em chamas (incéndio com origem
numa explosdo, de baixa voltagem, de cobertor elétrico). Socorrida pelo INEM. A
chegada da equipa da VMER, utente inconsciente, com respiragdo espontanea,
sem sinais exteriores de queimadura. Feita tentativa de entubagédo orotraqueal
sem sucesso, colocado O, por mascara facial, medicada (com Morfina,
Hidrocortisona; Budesonida e Combivent) e transportada para o Hospital.

A chegada ao Servico de Urgéncia, apresentava recuperacdo do estado de
consciéncia, com Score Glasgow 14/15, mantinha respiracéo espontanea, com O,
por mascara, com oximetrias periféricas de 80%. Gasimetricamente com PH 7,29;
PCO, 46; PO, 116; HCO3; 20; Lactato 21. Foi contactada Anestesia, que a
entubou orotraquealmente (sob efeito de Quetamina, Rocurénio), sedou
(Propofol) e conectou a prétese ventilatéria (VC com Vol Cor 360ml; FR 16¢/min;
PEEP 5cmH,0; FiO, 45%). Apos a qual teve episodio de hipotensdao e FA com
RVR pelo que iniciou perfusao de Noradrenalina e fez bolus de Amiodarona.

Observada por Cirurgia plastica, que confirmou auséncia de queimaduras da face,
supraciliares ou de pestanas. Estimada queimadura da via aérea em 30% e



efetuado calculo da Formula de Parkland para reposi¢cao de volémia (4 x 30% x
70kg = 8400ml/24h), tendo iniciado reposicédo com Polieletrolitico EV 525ml/h nas
12° 8h e 262,5ml nas 16h seguintes.

Ainda no mesmo dia foi transferida para a Unidade de Cuidados Intensivos
Respiratérios. A chegada & unidade mantinha hipotens&o e encontrava-se muito
desperta e com esgar de dor, suspendeu Propofol e iniciou perfusao de
Midazolam e Fentanilo, tendo ficado com Score Glasgow e Ramsey 6. Iniciou
antibioterapia com Amoxacilina + acido clavulamico. Realizou broncofibroscopia
que revelou fuligem ao longo de toda a extensao da traqueia e arvore brénquica
bilateralmente, até aos brénquios segmentares, tendo sido efetuada lavagem com
SF mas com grande dificuldade de se aspirar toda a fuligem. Apresentava
mucosa edemaciada e friavel ao toque e aspiracao.

A 8/01/2015 por apresentar edemas generalizados iniciou perfusdo de
Furosemida.

A 9/01/2015 por manter secregdes brénquicas abundantes tipo fuligem e raiadas
de sangue, realizou nova broncofibroscopia, onde foram aspiradas secregdes e
fuligem em grande quantidade a nivel dos brénquios secundarios, particularmente
na arvore bronquica esquerda, feita lavagem com SF. Mantinha mucosa friavel e
edemaciada.

A 14/1/2015 suspendeu sedagdo, mantendo analgesia. Como resultado ficou
hipertensa e taquicardica. Parou Noradrenalina e iniciou medicagao anti
hipertensora.

A 15/01/2015 utente mais desperta (GCS 11/12), mantendo instabilidade
hemodinamica. Iniciou “desmame” ventilatério com periodos diarios de ventilagao
em Pressao Assistida.

A 22/01/2015 apresentou hematuria e hemoptises. Analiticamente com
hemoglobina de 6,6g/dl. Suspendeu administracdo de Enoxaparina e fez 2U de
Concentrado Eritrocitario (com subida da HG para 10g/dl). Isolados nas secrecgdes
brénquicas Staphylococcus Aureus e Acinetobacter Baumannii, provavel
colonizagao por auséncia de outros indicadores infecciosos (leucocitos 7,11; PCR
2,1).

A 24/01/2015 por isolamento de Proteus Mirabilis (PCR 5,07) na urina iniciou
antibioterapia com Cefuroxima.

A 26/01/2015 foi extubada orotraquealmente, diretamente para VNI (IPAP 20;
EPAP 6; FR 20; FiO, 25%), com sucesso, tendo sido introduzido
progressivamente periodos de oxigenoterapia por cateter nasal.

A 28/01/2015 iniciou alimentagao oral. A fazer oxigenoterapia com O2 a 4l/min por
cateter bi-nasal diario e VNI noturna.

A 02/02/2015 por melhoria do quadro clinico inicial, auséncia de infe¢des ou
complicagdes de novo, estabilidade hemodindmica e auséncia de necessidade de
suporte ventilatorio n&o invasivo, foi transferida para a enfermaria.

Terapéutica prescrita (12/01/2015):
. Cloreto de sédio 0,9% 1500ml EV/dia;



. Cloreto de potassio 60mEq EV/dia;

. Furosemida 100mg/50cc em perfusao EV a 1,5cc/h;
. Midazolam 250mg/50cc em perfuséo EV a 3cc/h;

. Fentanilo 750mcg/50cc em perfusao EV a 4cc/h;

. Noradrenalina 10mg/50cc em perfusao EV a 5cc/h;
. Omeprazol 40mg EV/dia;

. Metoclopramida 10mg SNG 8/8h;

. Amoxacilina + Acido clavulamico 2,2g EV 8/8h

. Salbutamol 4 inalagdes 6/6h;

. Ipratropio 8 inalagbes 6/6h;

. Enoxaparina 40mg SC/dia;

. Lactulose 15ml SNG 3xdia;

. Diben SNG 1500cc/dia;

. Insulina agao rapida SC 2° esquema do servigo

(02/02/2015)

. Cloreto de sodio 0,9% 500ml EV/dia;

. Diltiazen 60mg PO 8/8h;

. Bisoprolol 5mg PO/dia;

. Losartan 100mg PO/dia;

. Dinitrato de isossorbido 20mg PO 2xdia;
. Espironolactona 25mg PO/dia;

. Omeprazol 40mg PO/dia;

. Salbutamol 4 inalagdes 6/6h;

. Ipratropio 8 inalagbes 6/6h;

. Alprazolam 0,25mg PO/dia;

. Risperidona 3mg PO/dia;

. Acido ascérbico 1g PO/dia;

. Sene 24mg PO/dia;

. Lactulose 15ml PO 3xdia;

. Insulina acgéo lenta 8Ui P.almogo + 4Ui Jantar;
. Paracetamol 1000mg PO SOS.

Data de Transferéncia: 02/02/2015 - Para o Servigo de Pneumologia
Histéria Anterior ao Internamento

Antecedentes Pessoais:

. Fibrilhacao auricular;

. Diabetes Mellitus tipo II;

. Patologia osteoarticular (ciatalgia no Ml esq.);
. Cataratas bilaterais;

. Bronquite asmatica (?);

. Insénias de inducgao.

Ultimos internamentos: sem internamentos anteriores.

Medicacao de ambulatério:

. Bromazepam (Lexotan); Cianocobalamina + Piridoxina+ tiamina (Neurobion);
. Diclofnac de sddio (Voltaren);

. Metformina (Risidon);



Exame Fisico Geral (12/01/2015)

Estado geral: Aparenta a idade real. Sedada com GCS de 6 (apenas fuga a dor
com o0s membros superiores) e Ramsey 6. Hipotonica. Pele e mucosas
descoradas mas hidratadas, com edemas de declive, sem feridas ou ulceras de
pressdo. Mantém vestigios de fuligem nos leitos ungueais dos membros
superiores.

Bom estado nutricional com peso +/- 70kg e 1,65m de altura e um IMC = 25,7
(ligeiramente acima do peso ideal).

Entubada orotraquealmente e conectada a protese ventilatoria. Entubada
nasogastricamente com perfusdo continua de alimentagdo entérica. Tem cateter
venoso central de trés lumens na veia sub-clavia esq. € um acesso venoso
periférico no dorso da mao esq., onde perfunde a terapéutica. Monitorizada
Hemodinamicamente (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, tensao arterial,
temperatura e oximetria periférica). Algaliada com cateter vesical em drenagem

passiva.

Avaliacao das Necessidades Humanas Fundamentais

Anterior ao internamento

Utente com
antecedentes de
bronquite asmatica (?).
Segundo informacgao da
filha, apresentava
apenas com cansacgo a
grandes esforgos subida
de escadas e grandes
caminhadas, sem crises
recentes de dispneia ou
broncospasmo e sem
necessidade de
medicacgao.

12 Avaliacao
(12/1/2015)

1. Respirar Normalmente

Padrao respiratério

Tipo: mista

Ritmo: regular

Frequéncia: 16 cic/min
Amplitude: superficial
Simetria: Expansao toracica
simétrica

Saturagéo de oxigénio: 98%

Secregdes: Mucosas com
fuligem em grande quantidade

Inspecao do térax: Torax
normal

Auscultacéo pulmonar:
Murmurio vesicular diminuido
no 1/3 inf dto e ausente a esq.
com presenca de roncos
dispersos bilateralmente.

Parametros ventilatérios:
Modalidade de PRVC, com:
Volume Corrente - 480ml;
Pressao Positiva no Final da
Expiracao - 5¢cmH,0; Fracao
de Inspiracao de O;- 35%;
Frequéncia Respiratoria -

22 Avaliacao
(2/2/2015)

Padrao respiratério

Tipo: predominantemente
toracica

Ritmo: regular

Frequéncia: 27 cic/min
Amplitude: média

Simetria: Expanséo toracica
simétrica

Saturagao de oxigénio: 95%

Inspecao do térax: Torax
normal

Auscultacdo pulmonar:
Murmurio vesicular mantido
em todos os campos
pulmonares exceto no 1/3
inf. dto onde se apresenta
muito diminuido e 1/3 inf esq.
onde se mantém ausente.

Oxigenoterapia: O, a 0,51/min
por cateter bi-nasal

Exames complementares:
Rx Torax — apagamento da
base esq., boa visualizagao
dos restantes campos




Independente na
satisfacao desta
necessidade.
Alimentava-se por mao
prépria. Mantinha a
glicémia controlada
através da toma de
medicacao (Metformina)
e de uma dieta
antidiabética e controle
regular dos valores (por
analises de rotina).

16¢c/min).

Exames complementares:

Rx Térax — infiltrados
heterogéneos dispersos
bilateralmente e apagamento
da base esq.;

Gasimetria - PH-7,35; PaCO»,-
48,2; Pa0,-65,9; HCO3- 26,1;
SatO2-90%

Entubada nasogastricamente
com sonda n°16, a fazer
1500cc diarios de alimentacéao
entérica (antidiabética) em
perfusao continua, que tolera.
Glicémias elevadas (entre
220-250mg/dl) com
necessidade de administracao
de insulina de agéo rapida 2°
esquema do servico.

pulmonares, mantendo
alguns infiltrados dispersos
mas muito reduzidos em
relagcdo aos exames
anteriores

Gasimetria - PH-7,40;
PaC0,-46,8; Pa0,-81,4;
HCOs- 28,5; Sat0,-96,1

2. Comer e Beber Adequadamente

Alimenta-se oralmente com
ajuda, consegue levar a
comida a boca e o copo da
agua, mas necessidade de
ajuda para fracionar os
alimentos.

Apresenta falta de apetite.
Glicémias estaveis a fazer
Insulina de acao lenta SC ao
p.almogo (8Ui) e jantar (4Ui).

3. Eliminar os Residuos Corporais Organicos

Independente na
satisfacdo desta
necessidade. Com
obstipacéao croénica
regulada com
alimentacéao e cha
(ervanaria).

Apresenta edemas de declive,
com necessidade de perfusao
de diurético (Furosemida).
Algaliada com sonda vesical
n°14, em drenagem passiva
funcionante de urina clara e
débitos urinarios regulares
(150 a 200ml/h).

Apresenta obstipagcao desde a
entrada tendo iniciado toma
de Lactulose e feito treino
intestinal com Microlax (que
surtiu efeito, com dejecao de
fezes pastosas e fecalomas).

Sem edemas. Desalgaliada,
urina na fralda.

Obstipacao controlada com

associacao de dois laxantes
(Lactulose e Sene). Evacua

quase diariamente na fralda.

4. Movimentar-se e Manter uma Postura Correta

Passava a maior parte
do dia sentada no
cadeirdo ou deitada,
caminhava com apoio
de bengala, com algum

desequilibrio na marcha.

Apresenta dor cronica
com agudizagao no
membro inf esq.,
medicada com Voltaren
e Neurobion.

Incapaz de se mover por se
encontrar sedada. Hipoténica
(grau 0 na escala de Asworth).
Forca de grau zero (escala de
Lower) a nivel dos 4
membros, e com ligeiras
limitagdes das amplitudes
articulares escapulo-umeral e
coxo-femural aos 90° e <75°
na articulagao coxo-femural
esq.

Permanece a maior parte do
dia deitada ou sentada no
cadeirdo. Faz levante para
cadeirdo 1 a 2 vezes por dia,
com carga nos membros
inferiores. Forga de grau 5 a
nivel dos 4 membros, com
ligeira diminuigdo nos
membros inferiores (mais a
esq). Bom equilibrio (estatico
e dindmico) sentada, mas




5. Dormir e Descansar

Encontra-se sedo-analgesiada
(Ramsay = 6), pouco reativa a
estimulagao dolorosa.

Utente ja apresentava
insénia de indugao com
necessidade de tomar
medicagao
(Bromazepam).

muito instavel em pé.
Coordenagao motora
recuperada.

Consegue dar alguns passos,
com apoio de enfermeiro e
do andarilho.

Apresenta periodos de
desorientacéo espago-
temporal predominantemente
noturnos, com necessidade
de administracao de
medicagao (Alprazolam e
Risperidona).

6. Escolher a Roupa - Vestir-se e Despir-se

Encontra-se incapaz pela sua
condicédo de saude e por se
encontrar sedada.

Independente na
satisfacdo desta
necessidade.

Consegue despir a parte
superior do pijama. Necessita
de ajuda para despir as
restantes pecas e vestir.

7. Manter a Temperatura Corporal

Independente na Encontra-se apirética.
satisfacdo desta

necessidade.

Mantém-se apirética.
Consegue manifestar frio ou
calor e solicitar agasalho.

8. Manter o Corpo Limpo, Cuidado e Proteger os Tegumentos

Necessitava de uma
ligeira ajuda para a
realizagdo da sua
higiene pessoal,
nomeadamente nas
transferéncias na casa
de banho.

Efetuada higiene diaria no
leito. Apresenta eritema da
regido da fralda onde se aplica
Oxido de  Zinco. Nao
apresenta ulceras de pressao.
Aplicado creme emoliente em
toda a superficie corporal
diariamente e efetuada
alternancia de decubitos de
4/4h. Tem colocado colchao
anti escaras.

Necessita de ajuda parcial
para a realizagao dos
cuidados de higiene no leito
ou na casa de banho.
Consegue lavar quase todo o
corpo exceto dorso e
membros inferiores. Precisa
ainda de ajuda nas
transferéncias para a cadeira
de banho.

9. Evitar os Perigos ambientais e evitar lesar os outros

Nao tem capacidade para
reconhecer e evitar os
perigos.

Sao tomadas medidas de
seguranga para prevenir as
contaminagdes, o risco de
queda ou aparecimento de
ulceras de pressao.

Necessitava de ajuda
parcial para evitar os
perigos, principalmente
as quedas.

Consegue mudar de posigcao
no leito e aliviar as zonas de
pressao no cadeiréo.

Ainda nao tem a percecao
das suas limitagdes e dos
perigos, fazendo tentativas
de levante no leito e no
cadeiréo.




10. Comunicar e Expressar Emogoes, Necessidades

Independente na Incapaz de comunicar por Comunica verbalmente, sem

satisfacdo desta sedacgao e entubacéo restricbes de linguagem, mas

necessidade. orotraqueal. com tom baixo. Apresenta
periodos de discurso
incoerente.

11. Praticar de Acordo com a Sua Fé
12. Trabalhar de modo a Sentir-se Realizado
13. Participar em Varias Formas de Recreacgao
14. Aprender, Descobrir ou Satisfazer a Curiosidade

Apresentava algum grau  Encontra-se ainda mais Ja consegue desfolhar

de comprometimento na incapacitada pela sua revistas e pedir para ligar a

satisfacdo destas condicao de saude e televisdo, nos seus

necessidades na necessidade de internamento.  programas preferidos, mas

medida em que se mantém algum

encontrava dependente comprometimento na

da sua filha para sair de satisfacao destas

casa. necessidades por
necessidade de se manter
internada

Diagnosticos de enfermagem
(12/01/2015)

- Alteracdo da NHF de respirar normalmente, relacionada com queimadura da
via aérea manifestada por presenga de secre¢gbes mucopurulentas, com fuligem,
em grande quantidade;

- Alteragdo da NHF de movimentar-se e manter uma postura correta,
relacionada com imobilidade prolongada, manifestada por diminuigao da forca
muscular;

(19/01/2015)

- Risco de alteragao da NHF de manter o corpo limpo, cuidado e proteger os
tegumentos e vestir-se e despir-se relacionado com incapacidade de cuidar da
sua higiene e de se vestir e despir;

(26/01/2015)

- Risco de alteracdo da NHF de respirar normalmente, relacionada com
extubacao e colocacdo em VNI;

(27/01/2015)

- Risco de alteracdo da NHF de comer e beber adequadamente, relacionado
com incapacidade de se alimentar oralmente.
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Apéndice VII — Planos de Intervencao da UCC



INFORMAGAO CLINICA
E
PLANO DE INTERVENGAO |

Utente com Acidente Vascular Cerebral

Dados Pessoais

Nome: FDNS

Data de nascimento: 16-02-1935 Idade: 79
Sexo: Feminino

Etnia/raga: Leucodermica
Escolaridade: Licenciatura

Profissao/situacao laboral: Reformada (ex-administrativa); efetuou 2
licenciaturas (filosofia e teologia) pds-reforma; dedicada & igreja, dava catequese
em diversas congregacgdes da igreja catdlica, até a data do AVC

Residéncia/morada: ...

Centro de saude: CSP

Agregado familiar: Marido

Pessoa significativa/cuidador: Marido

Histéria da Doenca Atual
Data de admissao: 28/08/2014
Motivo do internamento: hemiparesia a dta de inicio subito e prostracao

Diagnéstico:AVC isquémico agudo do territério da ACM esq.

Terapéutical/tratamentos prescritos:Fez & entrada 2f de Flumazenilo EV, sem
melhoria do estado de consciéncia; iniciou anti agregacdo com AAS; e
antibioterapia com Amoxacilina+acido clavulamico por ITU

Exames complementares de diagnodstico:

. TAC CE (hipodensidade fronto-parietal esq. e suspeita de enfarte isquémico
agudo do territério da artéria cerebral média esq.);

. RX térax sem imagens de condensagao;

. Andlises sem parametros inflamatorios, discreta acidemia metabdlica sem
compensacgao; enzimas cardiacas negativas; coagulacdo e funcgao tiroideia
normais



Evolugao clinica: 24h apds entrada mantinha-se prostrada e com défices
sobreponiveis. Realizou reavaliagdo analitica que revelou elevagdao dos
parametros inflamatérios, suspeita de ITU, foi algaliada, efetuada urocultura e
iniciou antibioterapia. Por estabilidade clinica e necessidade de reabilitacéo e
vigilancia foi transferida para o servico de medicina. Durante o internamento teve
melhoria do estado de consciéncia ficando vigil, mas com afasia global(?), iniciou
programa de fisioterapia motora mas manteve hemiparesia flacida do MSdto.
Apresentou dificuldade em mobilizar secrecbes, mas com a recuperagdo do
estado de consciéncia e levante para cadeirdo teve alguma melhoria. Apresentou
durante o internamento hiperglicemias, mas foi excluido o diagnéstico de Diabetes
Melitos tipo II. Desenvolveu UP grau Il na regido sagrada, a qual era tratada com
penso em dias alternados com Inadine®. Saiu com alta para o domicilio,
algaliada, com SNG e informacdo para colocacdo de PEG por disfagia para
liguidos, necessidade de oxigenoterapia (por cateter bi-nasal ou mascara)
intermitente, aspiracdo de secrecdes no domicilio e manutengao da terapéutica
anti-agregante, com total dependéncia a nivel das AVD (Escala de Barthel = 0) e
com indicagao para continuar o programa de reabilitagdo motora.

Data de alta: 09/09/2014

Tipo de encaminhamento: Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
- Unidade de Cuidados na Comunidade (ao cuidado da Enfermeira Especialista
de Reabilitacao)

Expectativas do cuidador: Que a utente se consiga transferir ou manter sentada
na cadeira de rodas, para poderem sair de casa e ir @ missa; e que consiga
utilizar o computador.

Histéria da Doenca Pregressa

Antecedentes pessoais:

. Sequelas de poliomielite aos 18 anos (com escoliose secundaria e corregao
cirurgica da articulagdo do joelho direito, com fixagdo em extensdo e da
tibiotarsica esquerda em flexao);

. Luxacéao da articulacdo coxofemoral esquerda,;

. Nevralgia pés-herpética do hemitérax esquerda;

. Acidente de viacdo, ha mais 10 anos, com lesdo do membro superior esquerdo
(limitagdo da amplitude articular do cotovelo e escapulo-umeral)

. Infecéo do trato urinario de repeticao;

. Fibrilhacao auricular cronica;

. Sindrome de apneia obstrutiva do sono;

. Asma brénquica, ha mais de 14 anos, e alergias cuténeas (pdlen);

. Patologia tiroideia auto-imune;

. Glaucoma;

. Erisipela de repeticao, a nivel dos membros inferiores;

. Gota urica;

Terapéutica ambulatoria:
. Gabapentina

. Digoxina

. Verapamil

. Fluticasona + Salmeterol



. Montelucaste

. Hidroxizina

. Levoceterizina

. Metibasol

. Levotiroxina sédica

. Brinzolamida + Timolol

. Monoprost

. Folifer

. Oxigénio 1,5 a 3 I/min SOS

Habitos de vida anteriores: Independente a nivel das AVD, em cadeira de
rodas, com vida social ativa.

Historia Social

Condigoes habitacionais: Casa com piso térreo, com quarto e wc adaptados,
cama articulada, cadeira de rodas, cadeira de duche, aspirador de secregoes,
medidor de TA e concentrador de oxigénio;

Envolvente social: Tem apoio domiciliario de ajudantes familiares para os
cuidados de higiene, dos amigos para o levante e AIVD e do marido para a
satisfacao das restantes AVD;

Qualidade de vida afetada e suas dimensoes: Pessoal, social/relacional.

Exame Fisico Geral (15/10/2014)

Estado geral: Aparéncia geral adequada & idade; Pele e mucosas descoradas
(anemia?) mas hidratadas;

Estado nutricional: Proposta para colocagao de PEG, mas a utente retirou a
SNG e iniciou dieta oral. Disfagia para liquidos, aconselhado espessante

Peso +/- 65kg Altura 1,58 m IMC 26

Avaliagao neuroldgica:

Estado de . Estado de vigilia, desperta, reativa aos estimulos verbais
consciéncia . Escala de Comas de Glasgow - score 11/12 (0-4;V-1/2; M-6)
Atencao . Atencado mantida para estimulos externos

. Tenacidade comprometida (s6 por vezes tem capacidade de manter a
atencao numa tarefa especifica)
. Sem capacidade de concentragao numa atividade mental
Memoria . Impossivel de avaliar por défice de comunicacao
Capacidades . Mantém alguma capacidade de efetuar gestos simbdlicos (ex: sinal da
praxicas cruz), ou iconicos transitivos (ex: pentear-se) e iconicos intransitivos (ex:
fazer adeus)

Linguagem . Apresenta disartria/afasia, com discurso por vezes impercetivel, outras
vezes com frases curtas e percetiveis contextualizadas, apés muita
insisténcia
. Compreende algumas ordens simples
. Incapaz de nomear objetos ou repetir palavras



Pares
cranianos

| — Olfativo
Il - Otico

Il — Motor ocular comum
IV — Patético
V| — Motor ocular externo
V — Trigémeo

VIl — Facial

VIII — Estato-acustico
IX — Glossofaringeo
X — Pneumogastrico

XI — Espinhal
XII — Grande hipoglosso

Aparentemente mantido; identifica odores
Diminuicao da visao periférica — visao tubular
(aguarda reavaliagéo por oftalmologia —
Glaucoma)

Movimentos oculares normais, simétricos e
coordenados; auséncia de ptose palpebral

Apresenta movimentos de mastigacao;
sensibilidade diminuida a nivel da hemiface
esq.

Ligeiro apagamento do sulco nasogeniano a
esq. quando sorri; sem desvio da comissura
labial em repouso

Acuidade auditiva mantida bilateralmente;
sem equilibrio estatico sentado
Aparentemente distingue os sabores
(doce/amargo)

Voz rouca quando emite palavras percetiveis;
reflexo de vomito presente

Mantido, mas com for¢ca muscular diminuida
Dificuldade na articulacao de palavras;

Avaliagao Motricidade:

Forca
muscular

(Escala de
Lower)

Tonus
muscular
(Escala

modificada de
Ashworth)

Amplitude
articular

Coordenagao
Motora

Equilibrio

Membro
superior Dto.

Grau 0

Grau 2, a nivel de
todos os segmentos
articulares

Diminuida a nivel
da articulagao
escapulo-umeral,
com dor na
amplitude de 90°

disfagia para liquidos; acumulagao de saliva
e expetoracdo na boca

Membro
inferior Dto.

Grau 0

Grau 2, com
excegao da
articulagéo do
joelho onde existe
fixagdo em
extensao com
material de
osteossintese
(impossivel de
mobilizar)

Diminuida a nivel
da articulagao
coxofemoral, com
dor na amplitude
articulagéo acima
dos 45°

Membro
superior Esq.

Grau 3, a custa da
articulagéo
escapulo-umeral

Grau 0 a nivel do
punho e dedos,
com excegao da

articulacao
escapulo-umeral e
do cotovelo, onde
apresenta
resisténcia ao
movimento
(sequelas pos-
traumaticas)
Realiza apenas
movimentos com
amplitude de 45° a
nivel da articulagéo

escapulo-umeral e

refere dor a
extensao do
cotovelo acima de
90°

Membro inferior

Esq.
Grau 2

Grau 3, com
excecgao da
articulacao
tibiotarsica onde
existe fixagdo em
dorsiflexdo com
material de
osteossintese
(impossivel de
mobilizar)

Diminuida a nivel da
articulagéo
coxofemoral, com
dor na amplitude
articulagéo acima
dos 45°

. Apresenta alguma coordenacao motora a nivel de gestos iconicos,
como pentear e escovar os dentes, mas ndo consegue realizar a prova
index-nariz, por défice de atencéo/concentracao

. Nao apresenta equilibrio estatico sentado



Avaliagcao da Sensibilidade:

Face Membro Tronc Membro
Superior o Inferior
Dto. Esq. Dto. Esq. Dto. Esq.
Superfici Tatil P D A P P A D
al Térmica P D A P P A P
Dolorosa P P A P P A P

Profunda Nao avaliada por falta de colaboragéo da utente
A (ausente); D (diminuida); P (presente)

Avaliacao da terapeuta da Fala (23/10/2014):

- Utente consegue acompanhar missa, rezar e emitir canticos religiosos, com som
audivel, percetivel, mas rouco;

- Segundo o marido a utente consegue ler os folhetos da igreja;

- Afasia an6mica, por dificuldade de nomeacéo de algumas palavras, quando
fornecida 12 silaba, consegue terminar a palavra;

- Voz rouca, provavel incapacidade ventilatoria e reduzido volume corrente

- Sugerido ao cuidador efetuar treino de nomeacgéao de palavras com ajuda silabica
na 12 silaba e leitura em voz alta.

Escalas de Avaliacao das Atividades de Vida Diaria

INDICE DE BARTHEL

Higiene pessoal 0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

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

Urinar 0 = Incontinente ou algaliado

Ir & casa de banho 0 = Dependente

Alimentar-se 0 = Incapaz

Transferéncias 0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

Mobilidade 0 = Imobilizado

Vestir-se 0 = Dependente

Escadas 0 = Incapaz

Banho 0 = Dependente

Total = 0 (Totalmente dependente)



MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

(MIF)
Score

Autocuidado Alimentacao 1

Higiene pessoal 1

Banho 1

Vestir metade superior 1

Vestir metade inferior 1

Uso da sanita 1
Controlo de Bexiga 1
Esfincteres

Intestino 1
Mobilidade Cama, Cadeira, Cadeira de 1
Transferéncia  rodas
s Sanita 1

Banheira/Duche 1
Locomogéao Marcha/Cadeira de rodas 1

Escadas 1
Comunicagdo  Compreensao 1

Expressao 1
Cognigao Interagéo social 1
Social

Resolugéo de problemas 1

Memoria 1

Total = 18 (Assisténcia total em todas as
fungdes)

Avaliacao das Necessidades Humanas Fundamentais

1. Respirar Normalmente
Padrao respiratorio Tipo: Predominantemente toracica
Ritmo: Respiragéo regular
Frequéncia: +/- 18 c/min
Amplitude: Pequena amplitude
Simetria: Expansao toracica aparentemente simétrica

Saturagdo de oxigénio | 96%

Inspecgao do térax Assimétrico, com anteriorizagcado da grelha costal a direita
Auscultacdo pulmonar Fervores crepitantes apicais e dificuldade na auscultagao do
murmurio vesicular a nivel dos lobos inferiores

Tosse Pouco eficaz; precisa de ajuda para mobilizar e eliminar
secregdes

Expetoracao Mucosa em moderada quantidade

Terapéutica Inaladores por camara expansora (Fluticasona + Salmeterol)

2. Comer e Beber

Habitos alimentares Alimentacgao oral, sem restricbes

prévios

Alergias Sem alergias alimentares

Habitos alimentares Removida SNG, iniciou ingestao oral, dieta mole; ndo

atuais apresenta disfagia, mas recusa ingestao de liquidos



3. Eliminar
Padrao eliminacgao Sem alteragdes na eliminacgao vesical (exceto ITU de
habitual repeticdo) ou intestinal
Padrao eliminacao atual | Foi desalgaliada, urina espontaneamente para a fralda;
apresenta incontinéncia vesical e intestinal
4. Deslocar-se e Manter uma Postura Desejavel

Habitos de exercicio Sem habitos de exercicio regular; sedentarismo

Limitagdes existentes Incapacidade em andar por sequelas de poliomielite e
diminui¢ao da forca no membro superior esq. apds acidente de
viagao

Necessidade de Dependente de cadeira de rodas elétrica adaptada para

ajuda/equipamento deslocacgao

Atualmente Mobilidade mais limitada, por hemiparésia dta; acamada, faz

levante diario para cadeirao
5. Dormir e Descansar

Padrao habitual Sem alteragdes do padrao; ndo tomava medicacao
Padrao atual Mantém padrao de sono habitual
6. Vestir-se e Despir-se
Padrao habitual Independente no vestir e despir
Dificuldades atuais Totalmente dependente do marido nestas atividades
7. Manter a Temperatura Corporal
Padrao habitual Independente na termorregulagcdo; sem compromisso
fisiolégico conhecido
Dificuldades atuais Incapaz de manifestar frio ou calor, por défices

neuroldgicos/cognitivos pés-AVC.
8. Manter o Corpo Limpo e Proteger os Tegumentos
Habitos de higiene Independente nos cuidados de higiene
Necessidades atuais Completamente dependente nestas atividades; prestados
cuidados de higiene no leito (por ajudantes de familia), porque
apesar de ter casa de banho adaptada, ndo consegue manter
0 equilibrio sentada
9. Evitar os Perigos
Como percecionava os | Sem problemas de percecao
perigos/prevencgao da

doenca

Percecéo atual Sem percegéao dos perigos por défice cognitivo. Tem apoio do
marido, que se encontra informado da situacao clinica da
utente

10. Comunicar e Expressar Emogoes, Necessidades

Capacidade prévia de Comunicava verbalmente sem alteragdes fisioldgicas ou
comunicar e se exprimir | intelectuais

Dificuldades Disartria, compreende ordem simples, mas emite apenas
decorrentes da situacédo | alguns sons e palavras dispersas
clinica
11. Praticar de Acordo com a Sua Fé
Praticas prévias Catdlica praticante e muito devota; assistia semanalmente a
missa e dava catequese em diversas congregacoes
Praticas atuais Assiste missa pela televisdo a qual presta muita atencao,

semanalmente capelao local realiza a missa no seu domicilio,
que a utente assiste;
A expetativa do marido é conseguir leva-la em cadeira de



rodas a missa dominical
12. Trabalho e Realizagao Profissional

Atividade profissional Reformada de servicos administrativos; até a ocorréncia do
previa AVC encontrava-se no final da licenciatura em Teologia
Limitacbes atuais a Incapacidade em manter atividades anteriores
pratica da atividade
profissional

13. Divertir-se
Atividade habitual Dava catequese todos os fins-de-semana e participavas

ativamente nas atividades igreja;
Tem animal de estimagao, uma cadela que vive com ela no
domicilio

Limitagbes atuais Incapacidade em manter atividades sociais anteriores, nem
cuidar do animal de estimacéao

14. Aprender

Praticas prévias Sem défices cognitivos; com gosto pela aprendizagem, tendo
realizado uma licenciatura apos a reforma e a terminar uma
segunda

Praticas atuais Défices de atengédo e compreenséo, que dificultam as
aprendizagens a nivel da reabilitagdo respiratéria e motora e
das AVD

Diagnésticos de Enfermagem:

. Alteracao da NHF de respirar, relacionada com estase brénquica por imobilidade
e asma brénquica manifestada por fervores crepitantes a nivel dos lobos
pulmonares superiores e diminuigdo dos murmurios vesiculares nos lobos
inferiores

. Alteracado da NHF de deslocar-se e manter uma postura desejavel, relacionada
com AVC do hemisfério esqg. e imobilidade, manifestada por hemiplegia dta,
diminuicao da forga muscular no membro sup. esq. e auséncia de equilibrio

. Alteragédo da NHF de deslocar-se e manter uma postura desejavel, relacionada
com imobilidade e alteragdes neuroldgicas/cognitivas, manifestada por redugao
da motricidade fina da mao esq.

. Alteracdo da NHF de comunicar relacionada com AVC do hemisfério esq.,
manifestada por disartria

. Alteragédo das NHF de comunicar e aprender, relacionada com AVC do
hemisfério esq., manifestada por défice de atencéo e concentragao

. Alteragcéo da NHF de proteger os tegumentos, relacionada com imobilidade pds
AVC, manifestada por ulcera de pressao de grau lll a nivel da nadega dta. (junto a
regido sagrada)
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INFORMAGAO CLINICA
E
PLANO DE INTERVENGAO I

Utente com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

Dados Pessoais

Nome: APL
Data de nascimento: 28/06/1937 Idade: 77 anos
Sexo: Masculino Etnia/raca: Leucodermica

Escolaridade: 4° ano

Profissaol/situacao laboral: Reformado (carpinteiro)
Residéncia/morada: ...

Centro de saude: CSP

Agregado familiar: Esposa

Pessoa significativa/cuidador: Esposa

Antecedentes Pessoais:

. Tabagismo desde 17 anos (com evolugao progressiva até +/- 60 cigarros dia)
. Enfisema pulmonar ha 10 anos

.HTA

. Dislipidémia

. Hiperplasia benigna da préstata

. Hérnia da linha branca

Histoéria da Doenca Atual

Inicio da doenga: Aparecimento dos sintomas +/- 10 anos, tosse frequente com
expetoracdo, cansago facil, dispneia a pequenos esforgcos e emagrecimento
acentuado, que o levou a recorrer ao médico de familia. Realizou exames
complementares de diagndstico que confirmaram o diagndstico de enfisema
pulmonar

Recurso a cuidados de saude: Recorria ao Servigo de Urgéncia Hospitalar, em
média 7 a 8 vezes por ano (nos ultimos 5 anos, até 2014). Seguido em consulta
de sessacgao tabagica no centro de saude desde 2008, tendo deixado de fumar
definitivamente em meados de 2011 (segundo informagdo do utente), quando
teve necessidade de iniciar terapéutica com OLD

Ultimo internamento: 25/03/2013, no Servico de Pneumologia



Motivo do internamento: Tosse produtiva com expetoracdo mucopurulenta e
dispneia de agravamento progressivo

Diagnéstico: DPOC agudizada; Traqueobronquite aguda; Insuficiéncia cardiaca;
HTA

Evolugao clinica: Recorreu ao Servico de Urgéncia por quadro de tosse
produtiva com expetoracao mucopurulenta, febre e dificuldade respiratéria de
agravamento progressivo com 5 dias de evolugdo. Referia dor toracica tipo
pleuritica a dta.

A admissdo no hospital encontrava-se vigil e orientado, polipneico, com sat. O,
92%, febril. A auscultagdo pulmonar murmurio rude com fervores e sibilos
dispersos bilaterais, aumento do tempo expiratorio. No Rx térax nao apresentava
condensacgao e analiticamente tinha valores de PCR elevada.

Diagnosticada traqueobronquite aguda condicionando agudizagao da DPOC, pelo
que ficou internado. Iniciou tratamento com broncodilatadores, corticoide e
antipirético associado a Levofloxacina.

Durante o internamento cumpriu 8 dias de antibioterapia e corticoterapia
sistémica. Iniciou reabilitagao respiratéria com beneficio clinico.

A data da alta, apresentava melhoria gasimétrica com PH 7,45, PO, 90mmHg,
PCO, 37mmHg, com O, a um débito 1,5 I/min.

Data de alta: 03/04/2013

Terapéutica prescrita a data da alta:
. Oz a 1,5 1/min 24 h/dia

. Omeprazol

. Fluimicil

. Lepicortinolo

Tipo de encaminhamento: Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
- Unidade de Cuidados na Comunidade (ao cuidado da Enfermeira Especialista
de Reabilitagao)

Expectativas do utente: Manter-se independente nas AVD, conseguir sair a rua
e dar os seus passeios diarios e ver resolvidos os problemas da Hérnia e da
Préstata

Terapéutica atual:

(revista pelo médico de familia)

. O2a 1,51/min 24h por dia

. Ventilan (Salbutamol)

. Atrovent (Brometo ipatropio)

. Miflonide (Budesonida)

. Spiriva (Tiotrépio)

. Formaterol (Formaterol fumarato)
. Veraspir (Fluticasona + Salmeterol)
. Lepicortinolo (Prednisolona)

. Unicontim (Teofilina)

. Enalapril

. Omeprazol



Gestao das exacerbagoes: Quando sente agravamento da sua dispneia e
ansiedade aumenta o aporte de O2 para 2 I/min e aumenta o n° de inalagdes dos
aerossois, nomeadamente do Ventilan e do Veraspir. Quando ndo consegue
reverter os sintomas recorre a urgéncia hospitalar. Ultimo episédio, com recurso
ao Servico de Urgéncia, as sem internamento, ocorreu em fevereiro deste ano
(2014).

Enquadramento Social

Condigoes habitacionais: Residia numa moradia com 2 pisos. Apds inicio dos
sintomas e dificuldade em subir as escadas, alugou casa, T3, no r/c de um prédio
com 3 andares, a qual tem apenas um degraus para transpor da rua até casa.
Habita com a esposa, com quem partilha as atividades domésticas, por esta
também apresentar dificuldades de locomogao (a aguardar cirurgia ortopédica ao
joelho).

Envolvente social: Tem o apoio esporadico dos filhos (2). Reduziu o convivio
social com os amigos, por este ser maioritariamente na sociedade recreativa
local, com grande concentracédo de fumo de tabaco. Continua a sair para fazer os
seus passeios diarios e ir as compras com a esposa. Consegue conduzir o
automovel. Deixou de frequentar a casa do filho por este residir num 2° andar sem
elevador.

Qualidade de vida afetada e suas dimensdes: Social, pela redu¢do do convivio
com amigos; familiar, por incapacidade em ir as comemoracgdes na casa do filho;
e pessoal por se sentir permanentemente cansado ao realizar as AVD ou AIVD

Habitos de vida atual: Independente nas AVD. Passa a maior parte do seu dia
em casa a ver TV ou no computador, pois necessita de O2 permanente.
Diariamente vai com a esposa dar um passeio matinal e fazer compras sempre
que necessario. Tem um reservatorio criogénico de oxigénio liquido no domicilio e
uma mochila/reservatoério portatil com autonomia para 3 horas. A curta autonomia
da mochila ndo lhe permite permanecer na casa dos filhos, nem fazer viagens
mais distantes (por ex. a sua terra natal)

Exame Fisico Geral

Estado geral: Idade aparente semelhante a idade real. Consciente e orientado no
espaco, tempo e pessoa, com comunicagcao verbal e nao-verbal mantida. Sem
défices visuais ou auditivos. Pele e mucosas hidratadas, e face rosada. Tem
hipocratismo digital em ambas as maos

Estado emocional: Ansioso por ndo conseguir estabelecer um acompanhamento
médico regular e pela iminéncia de alta da UCC e da assisténcia domiciliaria da
enfermeira de reabilitagao.

Estado nutricional:
Peso 78 kg Altura 1,65 m IMC 28,7 (pré-obesidade)



Funcao respiratoéria:

Padrao respiratério

Tipo: predominantemente toracica superior

Ritmo: regular

Frequéncia: +/- 22 cic/min

Amplitude: superficial

Simetria: Expanséo toracica assimétrica, com maior expansao a dta

Saturagao de oxigénio: +/- 94% em repouso
Inspecgao do térax: térax globoso, em tonel

Auscultagao pulmonar: sibilos expiratérios nos 1/3 médio e superior no
hemitorax dto e 1/3 superior do hemitérax esq. e reducado do murmurio vesicular
nos 1/3 inferiores bilateralmente e 1/3 médio do hemitérax esq.

Sintomas:

. Tosse cronica, mais acentuada ao esforco

. Boca seca e saliva gelatinosa

. Expetoragdo mucosa reduzida

. Toracalgia tipo pontada, na face posterior média do hemitérax dto, & inspiragao
(dor pleuritica?)

. Dispneia de instalagdo progressiva, ligeira em repouso e mais acentuada no
esforco, que se vai acentuando ao longo do dia. As crises sao desencadeadas por
esforco intenso ou ansiedade, ocorrem 1 a 2 vezes por més, sdo acompanhadas
por pieira e palpitagbes, e melhoram com posi¢cdes de descanso, aumento do
fluxo de O2 e administracdo de broncodilatadores

Terapéutica: O2 a 1,5 I/min continuo; Ventilan, Atrovent, Miflonide, Spiriva,
Formaterol, Veraspir, Lepicortinolo e Unicontim

Funcao motora: Sem défices motores aparentes. Forga muscular mantida, grau
5 (escala Lower) a nivel dos quatro membros e regido cervical. Apresenta
diminuicdo da massa muscular a nivel dos membros inferiores, mas sem edemas.

Avaliacdo das Necessidades Humanas Fundamentais

1. Respirar Normalmente
Padrao habitual: Respiracdo espontanea, predominantemente toracica superior,
superficial mas regular. Dispneia ligeira em repouso e a pequenos esforgos.
Tolerancia ao esforgo: Apresenta alguma tolerancia ao esforgo, com cansago a médios
esforgcos, como subir degraus ou carregar os sacos mais pesados das compras.
Necessita manter O, continuo em todos os exercicios e em repouso
Gestdo das exacerbagdes: Quando sente agravamento da sua dispneia e ansiedade
aumenta o aporte de O2 para 2 I/min e aumenta o n° de inalagbes dos aerossois,
nomeadamente do Ventilan e do Veraspir. Quando ndo consegue reverter os sintomas
recorre a urgéncia hospitalar. Ultimo episddio, com recurso ao Servico de Urgéncia, as
sem internamento, ocorreu em fevereiro deste ano (2014).

2. Comer e Beber
Habitos alimentares no inicio dos sintomas: Sem restricbes alimentares, com dieta
rica em gorduras e sal. Apoés inicio dos sintomas teve perda de peso por dificuldade
respiratoria durante a ingestao de alimentos




Habitos alimentares atuais: Faz cerca de 5 refeigcbes diarias. Dieta hipossalina (por
HTA), mas sem outras restricdes. Prefere a carne ao peixe. Refere ter dificuldade na
ingestao diaria da quantidade adequada de agua

3. Eliminar
Padrao eliminagao habitual: Nao apresenta alteragdo do padrao de eliminagao vesical
ou intestinal. Refere que por vezes tem dificuldade em iniciar a mic¢do (HBP)

4. Deslocar-se e Manter uma Postura Desejavel
Sem défices motores ou articulares aparentes.
Limitagoes existentes: Apresenta diminuicdo da massa muscular a nivel dos membros
inferiores
Habitos de exercicio: Faz caminhadas diarias de 30 a 60 min. Também realiza
diariamente os exercicios respiratorios da RFR ensinados pela enfermeira de
reabilitacdo. Quando se sente menos cansado realiza também exercicios de
fortalecimento muscular dos membros superiores com elastico. Uma vez por semana
tem visita da EEER para avaliar a situagao clinica (TA, Sat. O,, auscultacdo pulmonar) e
validar a correta execugao dos exercicios e correta administracéo da inaloterapia

5. Dormir e Descansar
Habitos de sono no inicio dos sintomas: No inicio dos sintomas dormia quase
sentado, por ortopneia
Padrao atual: Dorme cerca de 6 a 8 horas por noite, exceto quando anda mais ansioso
ou teve uma crise de dispneia durante o dia. Nesses casos fica mais cansado, mas tem
mais dificuldade em adormecer e em ter um sono profundo e reparador

) 6. Vestir-se e Despir-se
E independente na satisfacdo desta NHF, no entanto tem de realizar estas tarefas
sentado, para reduzir a dispneia € o0 cansaco

7. Manter a Temperatura Corporal
E independente na satisfacdo desta NHF
8. Manter o Corpo Limpo e Proteger os Tegumentos
E independente na satisfagdo desta NHF, no entanto realiza os cuidados de higiene
sentado. Refere ligeiro aumento da dispneia quando lava a cabeca e os membros
inferiores até ao joelho

9. Evitar os Perigos
Conhece perfeitamente a sua patologia, os fatores agravantes e os de alivios, mas por
vezes tenta testar os seus limites. Sabe gerir as exacerbagdes e quanto sai fora do seu
controle recorre aos servigos de saude

10. Comunicar e Expressar Emogoes, Necessidades
Nao apresenta alteragdes de linguagem, ou audigdo. E muito comunicativo e nao
apresenta dificuldades na expressao de duvidas ou sentimentos

11. Praticar de Acordo com a Sua Fé
Nao apresenta problemas na satisfacdo desta necessidade. Sempre que pode vai a
igreja

12. Trabalho e Realizagao Profissional
Encontra-se reformado. Gostaria de ainda conseguir fazer pequenos trabalhos na sua
area (carpintaria), mas como isso implica muito pé (madeira) e gases toxicos (vernizes),
nao os consegue realizar




13. Divertir-se
Tinha uma vida socialmente ativa até ao aparecimento dos sintomas respiratérios, altura
em que se comegou a isolar em casa. Atualmente a sua ocupagao/diversao passa pela
visualizagao de Televisdo, utilizar o computador, brincar com a neta e por vezes ir a casa
da filha

14. Aprender
Nao apresenta dificuldades de compreensao, nem constrangimentos de aprendizagem.
Tem necessidade de estabelecimento de um programa formal de exercicios de RFR e
fortalecimento muscular dos membros superiores € inferiores.

Avaliacao da dispneia e da qualidade de vida

Escala de Dispnéia Medical Research Council

Grau I Sem dispneia a ndo ser no exercicio fisico violento

Grau II Ligeira - dispneia objetivavel por taquipneia na marcha

Grau IV | Grave - a dispneia obriga a suspensao da marcha apos
andar, em plano, 90 m a 100m;

Grau V Muito grave - atos simples como vestir e despir
implicam dispneia; incapacidade de sair de casa por
causa da dispneia.

Cuidados pessoais Scores:
1) Secar-se apds o banho 2 (0) N&o executo essa atividade
2) Vestir a camisa, casaco) _2_ (porque nunca precisei fazer

3) Calgar sapatos/meia 2
4) Lavaracabega 3
Atividades domésticas

isso ou € irrelevante).
(1) Nao sinto falta de ar ao

executar essa atividade.

5) Arrumar a cama 2

6) Trocar os lengois 3 (2) Sinto falta de ar moderada
7) Lavar janelas/cortinas 5 ao executar essa atividade.

8) Limpar o p6 2 (3) Sinto muita falta de ar ao
9) Lavar alouga__ 2 executar essa atividade.

10) Asplrar'/\{arrer_S_ (4) N&o consigo mais executar
Atividade fisica

. essa atividade devido a falta de
11) Subir escadas 5)

’]2) Curvar-se 3 ar e n&o tenho ninguém que

Lazer possa fazer isso por mim.

13) Caminharemcasa 1 (5) N&o consigo mais executar
14) Sair socialmente ___ 4 essa atividade devido a falta de
15) Falar/conversar____1__ ar e preciso que alguém faga
Geral isso por mim ou me auxilie.
16) Quanto a falta de ar afeta as suas atividades de vida

diaria?
() Muito ( X) Pouco () Nada

Avaliacao: Apresenta uma incapacidade moderada a nivel da realizagao das AVD
(score total = 40 de 75)



Questiondrio do Hospital Saint George na Doenga Respiratéria (SGRQ)

Parte 1
Maioria dos dias Varios dias Alguns dias S6 com
da semana (5-7 na semana no més infecdes
dias) (2-4 dias) respiratdrias
1) durante os ultimos 3 meses tossi O X 0 0
2) durante os Ultimos 3 meses tive expetoragido O X O O
3) durante os Ultimos 3 meses tive falta de ar O \ X O
4) durante os Gltimos 3 meses tive “rufdo no
peito” ] \ X
Mais de 3 3 2 1
5) Durante os Ultimos 3 meses, quantas vezes
teve crises graves de dispneia O O 0 X
1 semana 3 ou mais 1 ou 2 dias
ou mais dias
6) Quanto tempo durou a pior dessas crises? O O O
(passe para a pergunta 7 se ndo teve crises graves)
nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias quase todos
os dias
7) Durante os ultimos 3 meses, numa semana O O O X
considerada como habitual, quantos dias com
poucos problemas respiratérios teve:
sim
8) Se tem “ruido no peito”, ele é pior de manha? O
¢ Parte 2
#@Secso 1
E 0 meu maior Causa-me Causa-me
problema muitos alguns
problemas problemas
A) Assinale um sé quadrado para descrever a sua doenga ad O X

respiratoria:
B) Se ja teve um trabalho remunerado, assinale um dos quadrados:
(passe para a Segdo 2, se ndo trabalha)

—a minha doenga respiratéria obrigou-me a parar de trabalhar O
—a minha doenga respiratdria interfere (ou interferiu) com o meu trabalho normal ou ja me obrigou
a mudar de trabalho O
— a minha doenca respiratéria ndo afeta (ou ndo afetou) o meu trabalho O
#[Secio 2

sim

As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente lhe tém provocado falta de ar

nos ultimos dias. O
— estar sentado ou deitado X
—tomar banho ou vestir-se O
— caminhar dentro de casa O

— caminhar em terreno plano X
— subir um lance de escada X
— subir ladeiras X
— praticar desporto ou jogos que impliquem esforgo fisico

#[FSecio 3 sim
— a minha tosse causa-me dor O
— a minha tosse cansa-me X

—tenho falta de ar quando falo d
—tenho falta de ar quando dobro o corpo para a frente d
—a minha tosse ou falta de ar perturba meu sono ad
— fico exausto/a com facilidade X
#[Secdo 4 sim
— a minha tosse ou falta de ar deixam-me envergonhado/a em publico X

Nunca

0
Nenhuma

O

menos de
1dia
X

todos os
dias

O

nao

Ndo me
causa
nenhum
problema

O

nao

OO0 Xx X



—a minha doenga respiratdria é inconveniente para a minha familia, amigos ou vizinhos
—tenho medo ou mesmo panico quando ndo consigo respirar

— sinto que minha doenga respiratdria escapa ao meu controle

— eu ndo espero nenhuma melhoria da minha doenga respiratéria

—a minha doenga debilitou-me fisicamente, o que faz com que eu precise da ajuda de alguém
— fazer exercicio é arriscado para mim

—tudo o que fago parece ser um esforgo muito grande

[ |

]

X X X X X X X
O O

o |-

#[Secgdo 5 (passe para a Segdo 6 se ndo toma medicamentos) sim n
—a minha medicagdo ndo me estd a ajudar muito O
— fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em publico O
— a minha medicagdo provoca-me efeitos colaterais desagradaveis X
— a minha medicagdo interfere muito com o0 meu dia-a-dia O
#[Secio 6 sim n
— levo muito tempo a lavar-me ou vestir-me X
— demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira O
X
X

o

—ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar

— demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho doméstico, ou tenho que
parar para descansar

—quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para descansar X
— se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho que parar para descansar ou ir mais X
devagar

— por causa da minha doenga respiratéria, tenho dificuldade em realizar atividades como: subir X O
ladeiras, carregar objetos, subir escadas, dangar

— por causa da minha doenga respiratdria, tenho dificuldades em fazer atividades como: X O
carregar grandes pesos, correr, andar muito rapido ou nadar

— por causa da minha doenga respiratéria, tenho dificuldade em fazer atividades como: X O
trabalho manual pesado, nadar rdpido ou praticar desportos muito cansativos

$BSecio 7 sim nao
A) Assinale outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela sua doenca respiratdria

no seu dia-a-dia:

— Praticar desportos ou jogos que impliquem esforgo fisico X O
— Sair de casa para me divertir X O
— Sair de casa para fazer compras O X
— Fazer o trabalho domestico ad X
— Sair da cama ou da cadeira O X
B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratério o
pode impedir de realizar

— Passear a pé ou passear com 0 seu cachorro

— Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

— Ter relages sexuais

—Ir aigreja, bar ou a locais de diversao

— Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumo de cigarro

— Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

C) Assinale a resposta que melhor define a forma como é afetado/a pela sua doenga
respiratéria:

— Ndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

— Impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

— Impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

— Impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

OO X O X [0 X X | an

OO

X X X OO
OO0 XxX X X

OO0 xD

Avaliagdo: no dominio dos Sintomas, verifica-se alteragdo da qualidade de vida (13 pontos); no dominio das AVD verifica-se
alteragdo significativa da qualidade de vida (24 pontos); no dominio psico-social (6 pontos) verifica-se um impacto psico-
social moderado

Diagnésticos de enfermagem:

- Alteragdo da NHF de respirar e deslocar-se e manter uma postura desejavel,
relacionada com DPOC manifestada por dispneia grau lll e cansago a médios
esforcos




- Alteragdo da NHF Comer e Beber, relacionada com ingestéo inadequada de
carbohidratos, proteinas e liquidos, manifestada por IMC 27,5

Plano para a alta:

Utente praticamente autonomo na gestdo da sua doenga, com previsao de alta da
UCC num curto espago de tempo. Aparentemente tem ainda necessidade de
reforco e validagdo de alguns ensinos e praticas, e estabelecimento de um
programa de reabilitagido personalizado, que possa seguir diariamente, apds a
alta.

1° Passo — Reforgo do ensino
- Medidas preventivas
. Evicgéao tabagica
. Evitar ambientes poluidos
. Prevenir infegbes respiratorias
- Medidas terapéuticas
. Oxigenoterapia
. Terapéutica inalatéria (broncodilatadores, corticoides)
Técnica correta de administragéo
Camara expansora
Higiene oral
. Imunoterapia
Vacina antigripal e antipneumocaécica
- Alimentagao
. Dieta fracionada
. Pequenas quantidades
. Dieta variada e equilibrada (proteinas e fibras)
. Ingestao hidrica
- Reeducacao funcional respiratoria
. Posicao de descanso e relaxamento
. Treino da expiragdo com labios-semi-serrados
. Treino diafragmatica
. Treino costal
. Técnicas de conservagao de energia
. Auto drenagem de secregdes
- Treino de exercicio
. Treino de endurance dos membros (marcha)
. Treino de endurance intervalado dos membros
. Treino ao esforgo (com alteres ou faixas)

2° Passo — Estabelecimento de um programa de reabilitagao
- Reeducacao funcional respiratoria
. Posicao de descanso e relaxamento
. Treino da expiragdo com labios-semi-serrados
. Treino diafragmatica
. Treino costal
. Técnicas de conservacgao de energia
. Auto drenagem de secrec¢des (Ciclo ativo de técnicas respiratorias,
drenagem postural)



- Treino de exercicio
. Treino de endurance dos membros
. Treino de endurance intervalado dos membros
. Treino ao esforgo

3° Passo — Validacao dos ensinos e adequacgao das estratégias

- Esclarecimento de duvidas e desmistificacdo de crencas

- Validagao dos ensinos

- Demonstragao e treino do programa

- Reformulagédo/adequagédo do programa, se necessario, apos validagdo com o
utente
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INFORMAGAO CLINICA
E

PLANO DE INTERVENGAO il

Utente com Lesao Vertebro-medular

Dados Pessoais

Nome: A. P.
Data de nascimento: 24/05/1993 Idade: 21 anos
Sexo: Masculino Etnia/raga: Leucodermica

Nacionalidade: Roménia

Escolaridade: 12° ano (a frequentar 1° ano de Universidade na area das Linguas
e Literatura, que suspendeu por dificuldades econdmicas).

Profissao/situagao laboral: Trabalhava no corte de pinheiros, & cerca de 1 més,
com contrato de trabalho mas sem seguro, quando ocorreu o acidente.
Atualmente atividade laboral suspensa por incapacidade fisica permanente de
80% .

Residéncia/morada: ...
Centro de saude: CSP.

Agregado familiar: Irm&o e mae (que apenas esta em Portugal por periodos
temporais de 2/3 meses).

Pessoa significativa/cuidador: Irmao.

Motivo de Referenciagdao: Referenciado pelo Centro de Reabilitacdo para a
RNCCI — ECCI para orientagdo na aquisicao de ajudas técnicas (material de
esvaziamento vesical, cadeira de rodas, almofada anti escaras, luvas e cadeira de
banho).

Historia da Doenca Atual

Data de internamento: De 3/06/2014 a 30/06/2014 num Hospital Central de
30/06/2014 a 10/10/2014 no Centro de Reabilitagao.

Motivo do internamento: Acidente de trabalho por queda de pinheiro, do qual
resultou traumatismo da coluna dorso-lombar e abdomino-pélvico, com instalagao
imediata de paraplegia.

Diagnésticos: Fratura D12 com paraplegia e hematoma retroperitoneal.

Evolucgao clinica: Deu entrada no Hospital Distrital a 3/6/2014 apds acidente de
trabalho, onde realizou exames diagndsticos e foi transferido para Hospital



Central para tratamento pela especialidade. A admiss&do consciente, ansioso, com
dificuldade em expressar-se por barreira linguistica (falava muito pouco
portugués), com paraplegia instalada. Iniciou protocolo de corticoterapia
endovenosa para choque medular, sem regressao dos défices neurologicos. A
12/6/2014 foi intervencionado por equipa vertebro-medular e submetido a
laminectomia D12-L1 e artrodese posterior de D10-D11. Durante o internamento
nesta unidade foi isolado em hemocultura Staphylococus Epidermidis tendo
cumprido 8 dias de antibioterapia com Gentamicina de acordo com teste de
sensibilidade (TSA).

Foi transferido para o Centro de Reabilitacdo a 30/6/2014 para intensificagdo do
programa de reabilitagdo em regime de internamento. A entrada neste servico
apresentava quadro motor de paraplegia com ASIA A (lesdo medular completa) a
nivel de T7 com zona de preservacgao sensitiva parcial até T9 bilateralmente, com
hipoestesia a partir de T8 e anestesia a partir de T10, hipotonia nos membros
inferiores, diminuicdo do ténus do esfincter anal e deficiente equilibrio sentado. A
nivel funcional independente na alimentagdo e higiene pessoal necessitando de
um pouco mais de tempo para a realizacdo de algumas tarefas, necessita de
ajuda minima no vestir da metade superior, ajuda moderada no banho e ajuda
maxima no vestir da metade inferior e transferéncias. Encontrava-se algaliado em
drenagem continua e a realizar treino intestinal com Bisacodilo. Escalas de
funcionalidade: M.L.F. 72/126 (motor 37, cognitivo 35) e |. Barthel 25/100. Iniciou
programa de reabilitacdo bi-diario no ginasio e diario na terapia ocupacional.
Durante este internamento teve como intercorréncia uma infecgdo urinaria por
Echerichea Coli e Klebsiella pneumoniae tendo cumprido antibioterapia com
Sulfametoxazol+Trimetoprim segundo TSA. Por queixas de dor abdominal tipo
célica iniciou terapéutica com Simeticone com alivio sintomatico.

Realizou estudo urodindmico a 4/7/2014 e a 3/10/2014, que revelou bexiga
hipoativa com auséncia de sensibilidade e diminuigdo da compliance.

Durante o internamento efetuou ainda consulta de disfungdo sexual e manteve
acompanhamento psicoldgico.

Foi avaliado a 12/9/2014 pelo Delegado de Saude que Ihe atribuiu incapacidade
de 80% de incapacidade permanente global.

A data da alta apresentava evolugdo funcional favoravel, com quadro neuromotor
de paraplegia com preservagao sensitiva até T10 bilateralmente, mantendo
hipotonia dos membros inferiores com arreflexia osteotendinosa. Equilibrio
estatico sentado eficaz e dindmico razoavel. Realizou treino de marcha entre
barras com ortéteses longas. Em termos funcionais manteve-se independente na
alimentagdo, higiene pessoal, banho, vestir e transferéncias leito-cadeira,
demorando ainda um pouco mais de tempo a realizar algumas tarefas. Ainda
necessita de ajuda minima na utilizagdo da sanita e supervisdo nas restantes
transferéncias. Deambula em cadeira de rodas autonomamente. Realiza auto-
algaliagdes intermitentes e treino intestinal com Bisacodilo com algumas perdas
fecais (> 1xsemana).

Prescritas ajudas técnicas neste internamento: cadeira de rodas (ISSO 122203),
almofada anti-escaras (ISSO 0043303), Luvas (ISO 090615) e cadeira de banho
(Isso 093303).



Exames complementares de diagnédstico:
Tomografia Computurizada (TC) cranio-encefalica (3/6/2014): Sem alteragoes.

TC da coluna (3/6/2014): Fratura envolvendo a regido somatica de D12 com
fragmento destacado superior e anteriormente e envolve a regido somatica
superior lateralizada & esquerda, com fragmento ésseo migrado superiormente
para o canal de conjugag¢ao D11-D12 esquerdo. Desvio do arco vertebral posterior
a nivel de D12, com indefinicdo dos contornos do saco tecal a este nivel,
identificando-se multiplos fragmentos 6sseos intra-raquidianos a nivel de D11-
D12. Redugdo da permeabilidade dos canais de conjugacédo D11-D12
bilateralmente, coexistindo desvio listésico anterior de D11.

TC com efeito angiografico toraco-abdomino-pelvico (3/6/2014): Volumoso
hematoma retroperitoneal, em continuidade e inferiormente ao pilar do diafragma
a direita adjacente a regiao da fratura, envolvendo o pssoas direito e 0 espacgo
para-renal posterior interno adjacente a direita. Sem evidéncias de
extravasamento de sangue, nem urina. Sem sinais de fratura ou contusdo dos
orgaos macigos intra-abdominais. Pneumotdrax laminar intracisural discreto a dta.

TC da coluna dorso-lombar (13/6/2014): Parafusos de fixagao transpediculares
colocados bilateralmente a nivel de L2, L1, D10 e D11, assinalando-se discreto
trajeto obliquado inferiormente do parafuso, rasando a extremidade inferior do
pediculo esq. de D11, encontrando-se os restantes parafusos aparentemente bem
posicionados.

Ecografia Renal e vesical (24/6/2014): Rins de dimensbes normais, contornos
regulares, com boa diferenciagao parenquimatosa. Sem litiase renal, hidronefrose
ou lesdo ocupante de espago. Bexiga em moderada deplecdo com discreto
aspeto crenado do seu contorno, podendo traduzir deficiente replegao.

Estudo urodinamico (4/7/2014 e 3/10/2014): infundidos 450ml de soro, ndo se
tendo registado contragbes nao inibidas do detrusor ou perdas. Pressao
intravesical com discreto aumento aos 400ml. Fase de esvaziamento sem micgao.

Terapéutica a data da alta:

. Lorazepam (1mg 1 comprimido ao deitar em SOS);

. Bisacodilo (10mg 1 supositorio em dias alternados);

. Lactulose (xarope 1 x dia ao p. almogo);

. Simeticone (84mg 1 comprimido ao almogo e jantar);

. Paroxetina (20mg 1 comprido ao p.almogo);

. Paracetamol (1000mg 1 comprimido SOS até 3 x dia).

Historia de Saude/Doenca

Antecedentes pessoais: Apendicectomizado aos 11 anos. Sem outras
patologias prévias conhecidas ou medicacdo habitual. Nega alergias
medicamentosas.

Habitos de saude anteriores: Vigilancia de saude esporadica. Sem habitos
tabagicos ou alcodlicos. Praticava futebol federado na Roménia.



Histoéria Social

Condigoes habitacionais: Casa térrea isolada em zona rural, com saneamento
basico, acesso com rampa de madeira, um pouco instavel (construida pelo
irmao), acesso facilitado a cozinha e a casa de banho (em cadeira de rodas).

Envolvente social: Coabita com o irmao e temporariamente com a mae. Irmao
trabalha em Portugal ha 4 anos e fala bem portugués. Mae nao fala portugués, e
esta temporariamente em Portugal, por questdes econdémicas (trabalho), e vai
regressar a Roménia no més de dezembro. Tem ainda o pai e uma irma (ja
casada) na Roménia. Encontra-se atualmente isolado fisica e socialmente,
dependendo totalmente do irmao para algumas tarefas fisicas (transferéncia para
o duche e sanita) e questdes burocraticas (inscricdo no Centro de Saude, no
Centro de emprego, etc). Tém um carro que atualmente é conduzido pelo irmao e
Ihes permite a deslocacao, pois ndo existe rede de transportes publicos proxima
da residéncia.

Qualidade de vida afetada e suas dimensdées: Atualmente tem todas as
dimensbes de vida afetadas: fisica, psiquica, familiar, social e econémica, pelo
isolamento, dependéncia de terceiros e dificuldades econémicas. Com apoio da
Associacao Nacional de Deficientes e Sinistrados no Trabalho, iniciou processo
judicial contra a entidade empregadora, para tentar obter uma indemnizagao que
Ihe permita adquirir algumas ajudas técnicas.

Habitos de vida anteriores: Residia com os pais, na Roménia, numa zona rural.
Estudava, praticava desporto e convivia com amigos. Por dificuldades
econdmicas veio para Portugal trabalhar, com ajuda do irm&o.

Expectativas do utente: Pretende ficar em Portugal porque a sua situagao
econdmica na Roménia é muito pior e adquirir um carro, em segunda mao,
adaptado as suas limitagées que lhe permita deslocar-se até ao centro urbano (+/-
25km) para ir trabalhar, estudar e praticar desporto. Pretende no futuro conseguir
independéncia suficiente para viver sozinho.

Exame Fisico Geral

. Aparenta idade real;
. Consciente, colaborante, mas pouco comunicativo;
. Pele e mucosas coradas e hidratadas e sem ulceras de pressdo ou outras
lesbes visiveis, exceto cicatriz na regido dorso-lombar, sem sinais inflamatérios e
indolor a palpacao;
. Bom estado nutricional, com 55kg, 1,67 m e um IMC = 19,7 (normal);
. Respiragao regular com expanséo toracica simétrica;

Abdémen mole, depressivel, indolor a palpagcdo, com ruidos hidroaéreos
presentes;
. Paraplegia dos membros inferiores sem deformacgdes, edemas nem sinais de
tromboembolismo venoso periférico.

Avaliagao neurolégica sumaria:
. Orientado auto e alopsiquicamente;
. Sem alteragdes da atengdo, memoria, linguagem ou articulagao das palavras;



. Sem alteragdes visiveis a nivel dos pares cranianos;

Avaliacao Motricidade:

. A nivel neuro-motor apresenta paraplegia com lesdo medular completa a nivel
de T7/8;

. Forga de grau 5 (escala de Lower) em todos os segmentos articulares dos
membros superiores;

. Membros inferiores com forga de grau 0 em todos os segmentos (auséncia de
movimentos ativos — paraplegia);

. Hipotonia dos membros inferiores, com ténus do esfincter anal diminuido
(referenciado na carta de alta do Centro de Reabilitagcéo);

. Arreflexia osteotendinosa a nivel dos membros inferiores, nos reflexos patelar,
aquileano, adutor da coxa, flexores dos dedos do pé e cutaneo-plantar;

. Coordenacgao mantida na prova index-nariz e de indicagdo de Barany e prova
calcanhar-joelho néo testavel,

. Equilibrio sentado estatico eficaz e dinamico razoavel.

Avaliacao da Sensibilidade:

. Auséncia de sensibilidade profunda a nivel dos membros inferiores;

. Sensibilidade superficial com hipoestesia a partir de T8 e anestesia a partir de
T10 bilateralmente.

Avaliacdo das Necessidades Humanas Fundamentais

Respirar normalmente

Padréo respiratoério

Tipo: Toracica

Ritmo: Regular

Frequéncia: +/- 18 ¢/min

Amplitude: Média amplitude

Simetria: Expanséao toracica simétrica
Saturagéo de oxigénio: 99%
Inspecgéo do térax: Simétrico
Auscultagdo pulmonar: Murmurio vesicular presente em todos os lobos pulmonares e
sem ruidos adventicios.

Comer e beber
Aparentemente nao apresenta alteragdo na satisfacao desta necessidade. Bom indice
nutricional (IMC= 19,7). Consegue confecionar os seus proprios alimentos. Tem acesso
faciltado @ cozinha e aos seus objetos (panelas, talheres, etc) e equipamentos
(frigorifico, fogao e lava-louga).

Eliminar

Apresenta bexiga neurogénica hipotonica. Atualmente encontra-se algaliado em
drenagem continua, com algalia de silicone n° 16, a aguardar fornecimento de material
para esvaziamento vesical. Apresenta conhecimentos sobre o procedimento de auto-
algaliacao intermitente.

Faz treino intestinal em dias alternados com supositério (Bisacodilo) e evacua na sanita,
mas precisa da ajuda do irmado na transferéncia da cadeira para a sanita. Atualmente
tem perdas fecais menos de 1 vez por semana.




Deslocar-se e manter uma postura desejavel

Desloca-se autonomamente em cadeira de rodas dentro de casa e para o exterior.
Consegue realizar, sem ajuda, transferéncia para o leito e para o chao. Necessita de
ajuda na transferéncia do chéo para a cadeira, da cadeira de rodas para a cadeira de
duche e para a sanita.

Segundo o utente, realiza treino 2 a 3 vezes por semana de 60 a 90 minutos, com
exercicios de mobilizacdo passiva dos membros inferiores, de fortalecimento muscular
dos membros superiores, tronco e abddémen e de equilibrio, sentado num colch&o no
chao. Efetua este treino ao final do dia, para que quando o irmdo chegue do trabalho o
ajude a sentar na cadeira.

Dormir e descansar
Nao refere alteragbes significativas do padrao de sono. Dorme 8 a 10 horas por noite.
Por vezes quando se sente mais ansioso toma medicagao para dormir (Lorazepam 1mg,
prescrito no Centro de Reabilitagao).

Vestir-se e despir-se
Independente nestas atividades, nomeadamente no vestir das meias de contengao
elastica.
Também consegue colocar a roupa na maquina de lavar e estender num pequeno
estendal que tem em casa.

Manter a temperatura corporal
Independente na satisfagdo desta necessidade. Conhece a necessidade de proteger os
membros inferiores da temperatura ambiente. Percebe a importancia do despiste de
hipertermia (por exemplo sinal de infecao urinaria).

Manter o corpo limpo e proteger os tegumentos
Independente nestas atividades. Efetua os seus cuidados de higiene e banho de forma
auténoma. Acesso facilitado a casa de banho, mas precisa de ajuda para a transferéncia
para a cadeira de banho (por risco de queda). Conhece os posicionamentos e as
técnicas de prevencao das ulceras de pressao no leito e na cadeira de rodas.

Evitar os Perigos
Esta consciente da sua situagao clinica, conhece os perigos (ex: ulceras de presséo,
quedas). O irmao também se encontra desperto para os riscos e tenta contribuir par a
sua minimizacao, através da ajuda nas transferéncias e incentivo a realizacao de treino
de exercicio.

Comunicar e Expressar Emoc¢ées, Necessidades
Comunica verbalmente sem alteragdes fisioldgicas ou intelectuais. Pouco comunicativo,
expressa as suas emocgdes apenas quando questionado. Apresenta-se um pouco
deprimido face a sua situagao.

Praticar de Acordo com a Sua Fé
Dimensao ndo avaliada.

Trabalho e Realizagao Profissional
Atualmente encontra-se em casa, a tratar do processo burocratico para inscricdo no
centro de emprego. Tem nogédo que nao pode voltar para o trabalho anterior (corte de
pinheiros). Gostaria de comecar a trabalhar ou a estudar o mais rapidamente possivel,
para conseguir dinheiro para adquirir um carro € morar sozinho.




Divertir-se

Incapacidade em manter atividades sociais anteriores (convivio com amigos e passeios).

Em isolamento social quase completo, convive apenas com o irmao e a mae apds as

suas atividades laborais. Raramente recebe a visita de amigos ou conhecidos.

Completou o ensino secundario na Roménia e inicio curso superior que teve de
suspender por falta de recursos econdémicos. Esta a aguardar que o pai lhe envie o
certificado de habilitagbes para que possa ser traduzido e efetuada equivaléncia para se
conseguir inscrever numa formacao no centro de emprego e futuramente prosseguir 0s

estudos.

Conhece o programa de treino fisico, mas apresenta necessidade de ajustes a sua

Aprender

envolvente atual (condicbes habitacionais) e de refor¢co do ensino.

APLICACAO DE ESCALAS DE AVALIACAO NEURO-MOTORA E

DA FUNCIONALIDADE

A aplicagao das seguintes escalas tem a fungdo de comparar a funcionalidade
atual do utente com as avaliagdes realizadas antes do inicio do programa de

reabilitacao.

Asin. STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY
LIGHT PIN
MOTOR okt PN SENSORY
R L KEY MUSCLES R L R L KEY SENSORY POINTS
€ | c2 T T 1T 111! 0=absent f
8 gi OO (0 O ; :/‘mpair?d f
L) (L] L] 12=norma
gg [T ] Etbow flexors gg Lo [ || iNT= not testable AA
| | 5_ Wrist extensors HH K
c7 |||l Elbow extensors C1 i W
C8 |1 [l Fingerflexors (distal phalanx of middle finger) cs8 L ‘!_ |
T Finger abd (Iittle finger) n WA |
% 0= total paralysis . % [ 1 M
T4 1= palpable or visible contraction T4 M ‘. s
Ts 2= active movement, T5 IREINIEEE 'e
T6 gravity eliminated T6 IEEINIEEE
v 3= active movement, i 1
T8 against gravity T8 B 5
T9 4= active movement, T9 1 [ r u
0 against some resistance o 0O 11
™m 5= active movement, ™
T2 |7 against full resistance T12 IRl E
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L2 TN Hip flexors L2 0O H E
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g; Ankle plantar flexors g; HHl IHH
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[J+00= 551 PINPRICK SCORE (max: 112) :
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INDICE DE BARTHEL

Score
Higiene pessoal 5
Evacuar 10
(urinar o)
Ir & casa de banho 10
Alimentar-se 10
[ransfersncias 10
Mobilidade 5
Vestir-se 10
(Escadas 0J

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
(MIF)
Score
Autocuidado Alimentagéo
Higiene pessoal
Banho
Vestir metade superior
Vestir metade inferior
Uso da sanita

Controlo de Bexiga

Esfincteres .
Intestino

Mobilidade Cama, Cadeira, Cadeira de
rodas

N NN NN N NN

Transferéncias Sanita
Banheira/Duche

—

Locomogéao Cadeira de rodas

Escadas

Comunicagéo Compreensao

Expressao
Cognigao Social  Interagdo social

Resolugéo de problemas
Meméria
Total =114 /126 (M 79; C 35)
(6/10/2014) Completamente independente excepto nas
transferéncias na casa de banho por falta de barras de
apoio e subida de escadas por necessidade de deslocagéo
em cadeira de rodas.

NN N~ N N s

Diagnosticos de Enfermagem:

- Risco de alteracdo da NHF de eliminar, relacionado com algaliacéao permanente;

- Alteragdo da NHF de deslocar-se e manter uma postura desejavel, relacionada
com auséncia de barras de apoio na casa de banho, manifestada por
necessidade de ajuda para as transferéncias para a sanita e duche;

- Risco de alteragdo da NHF de deslocar-se e manter uma postura desejavel,
relacionado com desmotivacéo para a pratica de exercicio;

- Alteracdo da NHF de frabalho e realizagdo profissional, relacionada com
paraplegia (incapacidade 80%) manifestada por inatividade profissional;

- Alteragdo da NHF de divertir-se, relacionada com situag&o clinica e isolamento
social, manifestada por perda de autoestima.
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Apéndice VIIl — Programas de Reabilitagdo Respiratoria e Motora



PROGRAMA DE REABILITACAO RESPIRATORIA

Antes de iniciar a reabilitagdo respiratoria deve:

® Confirmar se tem quantidade suficiente de oxigénio para o tempo de exercicio previsto;
= Estar descontraido, num ambiente o mais calmo e relaxado possivel,;

= Usar vestuario largo e confortavel, que nao dificulte os movimentos respiratorios;

= Evitar fazer os exercicios logo apds a refeicao;

® Inspirar pelo nariz e expirar pela boca com labios semi-cerrados;

® Manter oxigénio durante os exercicios;

= Realizar cada exercicio cerca de 4 vezes seguidas, descansar 10 segundos e repetir
novamente;

® Fazer uma pausa, se sentir cansaco ou tosse durante o exercicio, e respirar para a barriga 2
ou 3 vezes, reiniciando depois o exercicio.

= RESPIRACAO
ABDOMINO- ﬂ
DIAFRAGMATICA Inspiragio

Sem resisténcia

Expiragao

Com resisténcia

" ABERTURA COSTAL SELETIVA

Exniracio

> 2




Expiracao

" FORTALECIMENTO MUSCULAR MEMBROS INFERIORES

Fxniraran Com ou sem

faixa elastica




= RESPIRACAO ABDOMINO-DIAFRAGMATICA

Inspiracao




* AUMENTO DA TOLERANCIA AO ESFORCO

r

Subir os Caminhar 15 a 30 Pedalar 10 a 20 minutos

degraus na minutos e aumentar e aumentar
inspiragao progressivamente o progressivamente o
tempo tempo

Uma vez por semana realize
0s exercicios respiratorios
frente ao espelho para
corrigir a postura



Insbiraci A
nspiracao Pausa Expira¢ao forcada

7
&

ou




PROGRAMA DE REABILITACAO MOTORA

(utente com TVM)

MOBILIZACOES PASSIVAS DAS ARTICULACOES MEMBROS INFERIORES

Realizar cada exercicio pelo menos 10 vezes

—
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FORTALECIMENTO MUSCULAR DOS MEMBROS SUPERIORES

Realizar cada exercicio pelo menos 10 vezes

Escapulo-Umeral

Cotovelo




FORTALECIMENTO MUSCULAR DO TRONCO E ABDOMEN

Realizar cada exercicio pelo menos 10 vezes ou manter a posicdo no minimo durante 2 minutos

Tronco

Tronco




Abddmen

Tronco/ Abdomen

ALONGAMENTOS

Manter cada posi¢ao durante 1 minuto

Deitado




Sentado

Sentado




TREINO EQUILIBRIO

Na cadeira

No chao

PREVENCAO ULCERAS DE PRESSAO

Realizar pelo menos um destes exercicios de 30 em 30 minutos durante 1,5 a 2 minutos

Na cadeira




Na cama

Fonte das imagens:

a) Ordem dos Enfermeiros (2009) Guia de boa pratica de cuidados de enfermagem a pessoa com traumatismo
vertebro-medular. Lisboa. p. 108-110, 115-117

b) Centro de medicina de reabilitagdo de Alcoitdo (sd) Como viver com uma lesdo medular e manter-se saudavel.
Servico de lesdes vertebro-medulares. Alcoitdo. p. B6- 11, J3-6, J8-10



Apéndice IX — Reflexdes Realizadas em Contexto de Estagio



REFLEXAO |

A minha reflexao inicial, vai de encontro ao meu 1° objetivo de estagio em contexto
de Cuidados de Saude Primarios (CSP) na Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC), em que pretendo “Conhecer a dindmica organizacional e funcional do local
de estagio, com énfase na metodologia de trabalho, do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo (EEER)”.

Neste momento, apos ter tido contato com o contexto de estagio, apercebi-me, que
este objetivo tem duas vertentes, sobre as quais tentarei refletir, isto &, a vertente da
dindmica organizacional e funcional da UCC, e a relevancia do EEER neste

contexto.

Face ao primeiro tema, “conhecer a dindmica organizacional e funcional do local de
estagio”, deparei-me com uma imensa e complexa hierarquia organizacional nos
CSP, nomeadamente a nivel da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). Esta rede, comporta diversas equipas administrativas e equipas
funcionais, denominadas usualmente por siglas, com as quais nao estava de todo
familiarizada, como por exemplo ECR (equipa de coordenacgédo regional), ECL

(equipa de coordenacéo local), entre outras.

Como enfermeira ha 18 anos, exerci toda a minha atividade profissional, a nivel do
internamento hospitalar, maioritariamente em Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI). Por este facto, apenas tinha conhecimento de uma infima parte da intrincada
dindmica dos CSP, talvez porque sempre me encontrei muito embrenhada nas
exigéncias profissionais inerentes ao meu contexto de trabalho, bem como ao meu
contexto socioprofissional atual. No entanto, inuUmeras vezes me questionei qual
seria 0 encaminhamento efetuado as pessoas que cuidamos no hospital,
nomeadamente na UCI, que percurso percorrem apos a alta, que etapas
ultrapassam até a sua reabilitacdo, readaptacdo ou manutencdo da sua situagao
clinica e como é efetuada a sua reinsergéo sociofamiliar. No entanto, nem sempre o

procurei efetivamente saber, ficando estas questdes muitas vezes por responder.

Dado o atual contexto de estagio, senti um grande constrangimento por me
encontrar tdo pouco informada acerca destas questbes, bem como uma
necessidade premente de obter respostas, procurar informacgao atualizada, conhecer

as estruturas de encaminhamento e apoio, a pessoal/familia que necessita de



cuidados de saude, para além dos que |Ihe foram ministrados nas instituicdes
hospitalares. Pois s6 conhecendo este processo, se podera encaminhar a pessoa e

familia para que obtenham melhores condi¢gbes de saude e qualidade de vida.

Creio ter sido neste sentido, que foi criada em 2006 (Decreto-lei n°101/2006 de 6
Junho), a RNCCI, dirigida a pessoas em situagao de dependéncia que necessitam
de cuidados continuados de saude e de apoio social, de natureza preventiva,
reabilitadora ou paliativa, prestados por unidades de internamento, unidades de
ambulatorio, equipas hospitalares e equipas domiciliarias prestadoras de cuidados
integrados. Sendo que os cuidados continuados integrados correspondem a um
“conjunto de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliacdo conjunta, centrados na recuperacédo global, entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia,
melhorando a funcionalidade da pessoa em situagcao de dependéncia, através da
sua reabilitacdo, readaptagcédo e reinser¢cao familiar e social.”, (artigo 3°, alinea a).
Compreendem ainda “a provisdo e manutencao de conforto e qualidade de vida,

mesmo em situagdes irrecuperaveis”, (artigo 5, n°1, alinea b).

Nesta perspetiva reconheco, que s6 a competéncia do enfermeiro em contexto
hospitalar, ndo suprime todas as necessidades da pessoa/familia. E por isso
fundamental uma eficiente articulacdo com os servicos da comunidade, que
fornegam cuidados continuados, onde estas pessoas residem, para que ocorra a sua
plena reinser¢céo na sociedade. Estes servicos devem proporcionar a pessoa, a sua
inclusao através do planeamento, coordenacdo e avaliagcdo constante das suas
necessidades, de modo a promover o respeito e o seu bem-estar, protegendo os

seus interesses.

Dai a relevancia que s6 agora reconhe¢o a uma UCC, cuja missdo sera “contribuir
para a melhoria do estado de saude da populacdo da sua area geografica de
intervengao, visando a obtencao de ganhos em saude” (Plano de Atividades da
UCC-P, para 2014). E que para isso, incorporam uma equipa multiprofissional, de
entre 0os quais o enfermeiro de reabilitagdo, que desenvolve inumeros programas
especificos na area da saude e que participa em programas da comunidade

envolvente.

O segundo tema que me suscitou uma reflexao, foi qual a relevancia do EEER neste

contexto. A semelhanca do que referi anteriormente, também nesta area o meu



desconhecimento era grande. A intervencdo deste enfermeiro especialista, em
contexto de internamento, parecia-me clara e objetiva, mas a sua atuacao fora de
uma instituicdo, ou seja, no domicilio das pessoas, parecia-me muito indefinida,

dada a escassez de recursos materiais € humanos.

Segundo Ferreira (2011), o envelhecimento populacional é atualmente uma
realidade, que constitui uma das principais preocupagdes no dominio da saude, pelo
facto de indicar um aumento da prevaléncia de doengas cronicas e incapacitantes,
que levam a perdas funcionais importantes, deixando estas pessoas de ser capazes
de realizar as atividades de vida diaria. Deste modo, compreendo, que a intervengao
do EEER, se torne fundamental nos CSP, porque como nos diz ainda este autor,
permite  “uma intervencdo continuada, dirigida as necessidades individuais
especificas que podera determinar o sucesso da adaptagado” da pessoa, “mantendo-

o ativo, independente e participativo” (p,17).

Neste sentido, percebo agora a suprema importancia de efetuar um estagio de
reabilitacdo na comunidade, pois no futuro sera esta a area de intervencao mais
relevante para o EEER e para a pessoa/familia que necessita de cuidados
especializados. Deste modo, este estagio permiti-me-a conhecer toda uma “nova”
area de intervencdo na area da especialidade, da qual me encontro muito

desfasada.

Tal como mencionado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2009, p.23-24), os EEER
em todas as unidades da RNCCI “desempenham um papel pivd na equipa
multiprofissional, determinantes no processo de cuidados, na reabilitacdo, na
readaptacdo e na reintegracdo das pessoas dependentes no ambiente familiar
potenciando o seu desenvolvimento”. Ainda segundo o Conselho de Enfermagem da
OE (2010, p.22), “por serem profissionais com conhecimento aprofundado e que tém
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
os EEER sao fundamentais tanto nas unidades, como nas equipas domiciliarias
(UCC, por exemplo), ja que estas estdo vocacionadas para a prestagcéo de cuidados
as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis e em situagdo de maior risco ou

dependéncia fisica e funcional.”

Neste contexto, a intervencdo do EEER, vai incidir na prestacdo de cuidados
especializados, no domicilio e/ou instituicdes de apoio social, que incluam o ensino e

treino dos familiares para a prestacdo de cuidados e apoio e natureza informativa e



educativa para o autocuidado, numa perspetiva personalizada, que carateriza os
cuidados destes especialistas, com vista a recuperacao e adaptacao funcional da

pessoa e seus familiares.

O contributo que a EEER em contexto de CSP é, segundo Alves (2014, p.75), “o
desenvolvimento de habilidades e capacidades funcionais” na pessoa, “a
recuperacao e o desenvolvimento da autonomia, a reintegracéo familiar e social,
sem nunca a excluir do seu contexto sociofamiliar”. No seu estudo qualitativo
efetuado a utentes dos cuidados domiciliarios, Alves (2014, p.75) concluiu que, “o
que distingue os cuidados de ER é o tipo de intervencdo que faz quando presta
cuidados a pessoa dependente e familia”/cuidadores, pois “envolve as pessoas no
seu programa terapéutico e € este envolvimento/participacdo no processo de
reabilitacdo, com vista a autonomia, que conduz a uma maior satisfacdo das
pessoas atendidas”. A “individualizacdo da informagao é outra dimensao relevante”
do seu trabalho, “como meio para que o individuo aprenda a lidar com a situacéo de
saude/doencga”. A “comunicacao que estabelece com a pessoa dependente e a
pessoa prestadora de cuidados, € essencial para que o primeiro consiga atingir a
sua autonomia e o segundo veja diminuida a sobrecarga do seu trabalho, ao lidar

com a doencga do seu familiar (p.78-79).

Apesar do curto espaco de tempo de estagio, e pelo que me foi possivel observar
até a data, a EEER da UCC-P se guia pelo «pensamento» de Hesbeen (2003, p.51),
ao “atribuir mais importancia ao doente do que a doenga”, centrando os seus
cuidados nas necessidades e expetativas da pessoa e seus familiares, tendo apenas
a patologia como referéncia e ndo como guia do seu programa de reabilitacdo. Para
além disso, também me apercebi da sua importdncia na equipa de cuidados
continuados, na medida em que para além do cuidar a pessoa e familia no domicilio,
também se articula com outros elementos, nomeadamente, assistente social,
terapeuta da fala, psicélogo e médico, entre outros. Por outro lado, tive a
possibilidade de assistir a uma reunido (mensal) da Equipa multidisciplinar da UCC-
P, o que me permitiu perceber a dindmica da equipa, o progresso dos seus projetos,
as suas limitagdes, e as diretrizes mais recentes da ARSLVT ajustadas a realidade
do Agrupamento de Centros de Saude da Arrabida (ACES-A).

Apesar dos factos que tenho observado e das informacbdes que tenho recolhido,

reconhego que teria sido importante ter adquirido, previamente, um conjunto de



conhecimentos sobre a estrutura e dindmica dos CSP, bem como, da intervengao do
EEER neste contexto. Penso que me teria facilitado a introdugcéo neste estagio, a
realizacdo de uma pesquisa mais aprofundada sobre estes temas, e também uma
entrevista estruturada a EEER/ Coordenadora da UCC-P e orientadora e uma visita

prévia a unidade.

No entanto, no decorrer do estagio, para além do trabalho que ja iniciei, irei tentar
aceder a toda a documentacdo que me foi facultada pela enfermeira orientadora
(EO), bem como a outros recursos informatizados da UCC-P (registos da SAPE e da
RNCCI, por exemplo). Pretendo ainda, continuar a acompanhar a EEER/EO nas
visitas domiciliarias as pessoas/familias por si acompanhadas, percebendo a
dindmica da sua intervencdo, a sua articulacdo com a restante equipa
multidisciplinar e com os recursos da comunidade, para deste modo, participar

progressiva e ativamente neste processo.
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REFLEXAO Il

Ao iniciar o estagio ja sabia, em certa medida, que as pessoas que iria acompanhar
no ambito dos Cuidados de Saude Primarios, seriam maioritariamente portadores de
sequelas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), e que por isso teria muitas
oportunidades para desenvolver competéncias de enfermagem de reabilitacdo na
area motora. No entanto, deparei-me com situacdes completamente diferentes, com
pessoas portadoras de multipatologia e com sequelas pouco lineares e por vezes
fora do esperado para aquela situagdo, nomeadamente, pessoas que foram
acometidos por um AVC do tronco que apresentam tetraplegia mas mantém as
fungdes mentais/intelectuais intactas (incluindo a comunicagéo), ou que tiveram um

AVC do hemisfério esq. e n&o apresentam alteragdes da linguagem, entre outras.

Tudo isto me causou uma imensa incerteza e frustragéo por ndo conseguir discernir
quais as necessidades efetivas da pessoa, ou como intervir favoravelmente nessas

necessidades, sendo uma mais-valia para a pessoa no seu dia-a-dia.

Aliado a isso, também o facto de entrar em casa das pessoas, na sua “intimidade”,
me marcou muito. Ao olhar em volta e ver as suas limitacdes fisicas e de recursos
(humanos, materiais, econdmicos), apercebi-me como as suas vidas deverdo ter
dado uma “volta de 180°”, de como os seus objetivos de vida foram alterados por
uma situacdo de doencga subita, nomeadamente o AVC, que paulatinamente se
transformou numa situagdo cronica que comanda até hoje as suas vidas (pessoa e

cuidador).

Face aos dois fatores atras descritos, por um lado a complexidade patolégica das
pessoas e por outro as limitagcdes de recursos, senti necessidade de adotar uma
visdo mais abrangente e ter em conta, ndo s6 a pessoa alvo de cuidados, mas
também a sua familia/cuidador e meio social onde esta inserida, para poder dar

resposta as competéncias que pretendo desenvolver.

No meu dia-a-dia, ao cuidar de pessoas em meio hospitalar, idealizo que, as
pessoas apos a alta retomam sempre a sua vida anterior, ao seu contexto familiar e
social, com restricbes minimas, e que quando para tal ndo se encontram em
condicdes ficam institucionalizadas. No fundo reconheco, que isto € apenas um
subterfugio que utilizo para justificar que os meus cuidados e esforgos, bem como da

equipa com que trabalho, ndo sdo em vao e que apesar das circunstancias, a



pessoa ainda podera ter alguma qualidade de vida. Por isso, ndo me encontrava
preparada para encontrar pessoas tdo incapacitadas no domicilio, pois para mim
estas pessoas estariam internadas numa instituicdo de cuidados continuados, visto
necessitarem de um tdo grande numero de recursos. Nao me era possivel imaginar
que estas situagdes tdo complexas existissem nestes contextos, pois trata-se de
pessoas muito dependentes de terceiros, maioritariamente familiares (cénjuges e
filhos), muitas vezes também eles idosos ou com limitagbes fisicas, que se tornam

de um dia para o outro cuidadores permanentes.

Ao deparar-me, em estagio, com toda esta complexidade de vida e necessidade de
cuidados, esqueco-me com frequéncia que sou enfermeira ha varios anos, e
interiorizo o papel de aluna. Por vezes, parece que ndo sei como abordar as
pessoas, como identificar e priorizar as suas necessidades mais prementes e como
utilizar os recursos disponiveis de forma mais eficiente. Apesar de reconhecer as
alteracbes/limitacdes das pessoas/cuidadores, sinto dificuldade em estabelecer de
imediato prioridades de atuacgéo e rentabilizar o tempo da visitagao domiciliaria. Por
vezes, 0 que me parece de momento uma intervengao prioritaria, apos discussao
com a enfermeira orientadora, concluo que nem sempre corresponde as
necessidades e expetativas sentidas pela pessoa/cuidador. Deste modo, é-me ainda
extremamente dificil efetuar um levantamento de necessidades adequado a
pessoal/familia, que me permita desenvolver um plano de intervengao a curto prazo,

qgue seja benéfico e tenha resultados visiveis.

Compreendo no entanto que para desenvolver competéncias de enfermagem de
reabilitacdo a minha intervencgao, tal como enunciado pela Ordem dos Enfermeiros
(2010, p.3), se deva iniciar pela identificacdo das “necessidades de intervencgao
especializada no dominio da enfermagem de reabilitagdo em pessoas, de todas as
idades, que estdo impossibilitadas de executar atividades basicas, de forma
independente, em resultado da sua condicdo de saude, deficiéncia, limitagdo da
atividade e restricdo de participacdo, de natureza permanente ou temporaria”, para
posteriormente conceber, implementar e avaliar os “planos e programas
especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegracédo e a participacao

na sociedade”.

No meu ponto de vista, a atuacdo do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo (EEER), em contexto domiciliario € de extrema importancia, pois



contribui para a melhoria significativa da condicao da pessoa, e da sua qualidade de
vida. Quando paro para pensar um pouco, apercebo-me do muito que este
profissional podera fazer neste contexto, no entanto as limitacdes de recursos
humanos (n° de EEER, equipa multidisciplinar) e materiais (veiculos) e temporais
(frequéncia e tempo de visitagao) dificultam em grande medida a obtencao destes

objetivos.

O contacto com toda esta realidade, tem sido um acontecimento importante no meu
percurso académico e profissional, pois tem-me permitido conhecer a sociedade
atual, nomeadamente no que concerne a necessidade premente de cuidados de
saude, que se verifica em grande escala na populagdo idosa, e que permanece
desconhecida da maior parte das pessoas, tal como para mim o era. Como diz o
ditado, «longe da vista, longe do coracdo». Parece que o desconhecimento desta

realidade, fazia com que ela ndo existisse.

No entanto estas caréncias de cuidados de saude existem, em grande numero, e
necessitam muito de cuidados especializados, nomeadamente de cuidados de
reabilitacdo, para que as pessoas possam ter uma plena reabilitacdo, reinsergao
familiar e social, ou simplesmente manter alguma dignidade e qualidade de vida, da
vida que |hes resta. Neste sentido a Portaria n.° 174/2014 de 10 de setembro de
2014, artigo 8°, vem regulamentar, entre outros aspetos, a importante fungdo das
equipas domiciliarias da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), bem como a relevancia do enfermeiro de reabilitagdo neste contexto,
descrevendo a importancia de “uma avaliagdo multidisciplinar das necessidades da
pessoa” que “implica a elaboragdo de um plano individual de intervengao” (ponto 2,
p.4867). E também que esta equipa proporcione a pessoa “prestacéo dos cuidados
de saude, de reabilitacdo, de manutencdo, de natureza paliativa e de apoio
psicossocial adequados, promovendo o envolvimento dos familiares ou dos
cuidadores informais”; “personalizagcao dos cuidados”; “apoio no desempenho das
atividades basicas e instrumentais da vida diaria”; “promog¢do de um ambiente
seguro, confortavel, humanizado e promotor de autonomia”; e “participagéo, ensino e
treino dos familiares ou dos cuidadores informais” (ponto 5, p.4867). Em todo este
processo o EEER tem uma intervengé&o ativa, ao ser «gestor» do processo de saude
dos utentes, encaminhados para a RNCCI, que necessitem de cuidados de

enfermagem de reabilitagdo, ndo descurando as restantes necessidades da pessoa,



bem como da restante familia. Situacdo que se aplica no meu contexto de estagio,
na Unidade de Cuidados na Comunidade de Palmela (UCC-P), onde a EEER ¢é
responsavel pelo acompanhamento do processo individual de saude da pessoa e
seu cuidador/familia e garante a comunicagdo com os demais intervenientes na

prestacéo de cuidados.

Para além destes factos, apercebi-me durante a visitagcdo domiciliaria, da
importancia dos cuidadores neste contexto. Dado o grau de dependéncia das
pessoas referenciadas nesta UCC, que necessitam de reabilitacdo, bem como a
elevada faixa etaria destes e dos cuidadores, confrontei-me com a preocupacao
acrescida ndao s6 para com a pessoa, mas também com o seu familiar/cuidador.
Também Silva (2012, par. 2), evidencia esta realidade quando nos diz que “a
existéncia de cuidadores idosos € hoje um dado adquirido”, que para além das
dificuldades inerentes ao seu processo de envelhecimento, se alia uma atividade
muito desgastante, como € a do cuidador, que pode ainda ser agravada “no caso
deste, nao ter conhecimento, habilidade, ou apoio suficiente para a prestacdo dos

cuidados”.

Ainda neste ambito, Silva (2012, par.10) refere que “cuidar do idoso no domicilio é,
também, cuidar do cuidador, pois muitas vezes, este também idoso necessita de
conforto e apoio”. O enfermeiro tem portanto “competéncia para intervir e ajudar nos
momentos adequados” de modo a tornar a familia “um agente ativo em todo este
processo”, pois como sabemos, “um cuidador bem preparado € um elemento

decisivo para a recuperacao e a qualidade de vida do idoso e do proprio”.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em contexto domiciliario, desenvolvem-
se tendo como principios fundamentais o respeito pela pessoa, pela sua
individualidade e pelo seu contexto sociofamiliar. Sendo que, para Raposo (2012,
p.13), a “reabilitacdo no domicilio € geralmente vista como a continuacdo dos
programas de reabilitacdo iniciados em unidades de agudos, programas de
ambulatério e servigcos de reabilitagdo de doentes cronicos”, cujo objetivo sera
promover a autonomia, a independéncia e reintegracdo na comunidade, através da

transferéncia de competéncias para o seu ambiente natural — o domicilio.

No entanto, o realce da atuagao deste especialista, segundo Silva (2012, par.12),
devera ser dado a supervisdo e desenvolvimento de “interven¢des que capacitem os

cuidadores para a prestagcado de cuidados globais ao idoso, de forma a ndo porem



em risco a seguranca da pessoa”; instruir sobre “o que fazer, como e quando fazer”;
e informar “sobre a doenca, as suas principais dificuldades, a gestdao e adesao ao
regime terapéutico, as redes locais de apoio, associa¢gbes de ajuda, apoio social e

economico, entre outras dificuldades expressas pelo idoso ou familiar”.

Face a tudo isto, sinto uma enorme responsabilidade de adequar os recursos
disponiveis, e de capacitar ndo sé a pessoa, mas também o cuidador, da forma mais
adequada possivel, para poupar o cuidador, ou segundo Alves (2014, p.79),
“diminuir a sua sobrecarga de trabalho, ao lidar com a doenga do familiar’ pois s6

um cuidador saudavel fisica e psiquicamente, pode cuidar de alguém dependente.

Raposo (2012, p.14) diz-nos que os cuidados de enfermagem de reabilitacdo
efetuados no domicilio desafiam a criatividade e flexibilidade do EEER, e que este
tera de “desenvolver um conjunto de conhecimentos e competéncias aos trés niveis
do saber ao longo do ciclo vital, pois cada visita domicilidria exige que dé resposta
as necessidades uUnicas da pessoal/familia bem como a situagao unica daquele
domicilio”.

O meu maior desafio ao longo desta semana tem sido a avaliagdo da situagao
clinica da pessoa, o reconhecimento das suas limitacbes na satisfacdo das
necessidades humanas fundamentais, bem como as necessidades do cuidador, no
contexto de intervengdo do EEER. Pelos fatores atras descritos, e também pela
limitacdo temporal e de frequéncia das visitas domiciliarias, este desafio tem sido
ainda mais dificil de transpor. No entanto com a ajuda experiente da enfermeira
orientadora, penso conseguir elaborar um plano de intervengdo personalizado e
adequado as necessidades reais da pessoa/cuidador, tendo em conta as suas

expetativas e a sua envolvente sociofamiliar.

Para isso, pretendo aprofundar a colheita de dados, nomeadamente a nivel da
avaliacdo neurologica, e também treinar algumas técnicas de reabilitacdo
respiratoria e motora que me permitam intervir de forma ativa e eficaz junto da

pessoa/cuidador.
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REFLEXAO lli

A minha reflexdo desta semana, vai no sentido de me debrucar sobre a importancia
da formagao, aquisicao de novos conhecimentos, sedimentagao de velhos saberes e
troca de experiéncias, para o desenvolvimento profissional e melhoria dos cuidados
de enfermagem de reabilitagdo. Esta reflexdo vem a propdsito do facto de ter
assistido, a convite da minha orientadora de estagio, as Jornadas Internacionais do

Centro de Medicina de Reabilitagdo de Alcoitdo.

Segundo o Presidente da Comissao Executiva, Dr. Luis Jacinto (2014, p.3), no
Jornal Médico das Jornadas, estas ao abrangerem temas provenientes de varias
areas da reabilitacdo e ao contarem com a participacao de palestrantes nacionais e
estrangeiros “asseguram a qualidade da partiiha e troca de conhecimentos e
experiéncias entre os profissionais” e permitem “promover continuamente o
desenvolvimento cientifico, tecnolégico e humano dos seus profissionais”, “assente
na melhor evidéncia clinica, diferenciacao e experiéncia nas atividades assistencial e
cientifica”.

Ainda para a Dra. M? José Rodrigues (2014, p.4), Diretora Clinica do CMRA, “a
grande inovagao das jornadas € todo o enfoque num saber multidisciplinar, porque é

desta forma que se trabalha e se conseguem bons resultados”.

O tema das Jornadas foi “Investigar e Intervir € Reabilitar”, onde foi dado énfase a
topicos como a neuroplasticidade, a toxina botulinica, a inovagao tecnologica e a
participacdo da pessoa e cuidadores na reabilitacdo. De entre as diversas sessdes
plenarias das jornadas, destaco 3 que me suscitaram maior interesse e que

seguidamente descrevo.

Na primeira sessao das jornadas, cujo tema era neurociéncias e reabilitacido, falou-
se inicialmente sobre as sequelas das lesdbes do SNC, nomeadamente a
espasticidade, como um sintoma positivo excessivo, que leva a sintomas negativos
por défice de resposta inibitéria cortical, que por sua vez produzem alteracoes
biomecanicas. Estas devem ser alvo de reabilitacdo, para ajudar a aliviar os
sintomas, diminuir a sua progressdao, melhorar a coordenagcdo motora e a
funcionalidade. Como segundo tema, foi abordado o trabalho de equipa de
reabilitacdo por objetivos centrados no doente e mapeados a Classificacéo

Internacional da Funcionalidade (CIF) onde se evidenciou a importancia de um



trabalho de equipa que inclua o doente, e que seja guiado por um sistema de
avaliacdo que permita estimar necessidades, compatibilizar os tratamentos com as
condicbes especificas, avaliar as aptiddes profissionais, a reabilitagdo e os
resultados e proporcione uma linguagem unificada e padronizada para melhorar a
comunicagcado entre diferentes elementos. Foram ainda abordados os temas da

neuroplasticidade e do tratamento com toxina botulinica.

O conceito de neuroplasticidade, foi definido como a capacidade do sistema
nervoso se reorganizar e desenvolver novas conexdes compensatorias face a uma
lesdo. Esta pode por um lado ser positiva, através da repeticdo de movimentos que
influenciam o estabelecimento de mais e melhores sinapses, e por outro lado ser
negativa, na medida em que ocorre a aprendizagem do desuso, ou seja, o uso de
estratégias erradas, nomeadamente no AVC, que levam ao uso incorreto dos
membros lesados, ou a compensar o membro disfuncional, isto &, levam ao

desenvolvimento do hemisfério cerebral sdo em detrimento do lesado.

Foi referido que a toxina botulinica (neurotoxina produzida pela bactéria Clostridium
botulinum) do tipo A (TBA) tem vindo a tornar-se a principal “arma” no tratamento da
espasticidade, visto que esta toxina quando injetada a nivel muscular bloqueia a
liberagdo da acetilcolina na jungdo neuromuscular, provocando paresia muscular.
Leva em média 2 a 3 dias a fazer efeito e a sua atuacdo pode permanecer cerca de
9 semanas. O tratamento com TBA em pessoas com espasticidade possibilita uma
reeducagao neuromuscular, o que auxilia no processo da reabilitagdo. O objetivo é a
inibicdo da atividade reflexa anormal para normalizar o tonus muscular e facilitar o
movimento normal, com isso havera uma melhoria da forga, da flexibilidade, da
amplitude de movimento, dos padrées de movimento e, em geral, das capacidades

motoras basicas para a mobilidade funcional.

Na segunda sessao foi dado enfase a reabilitacdo na patologia osteoarticular, com
temas como o tratamento da osteoporose no idoso, osteoporose neurogénica e
osteoartrose, onde foi frisado que apesar do envelhecimento Osseo ser uma
realidade, pois ocorre mudanga da fungéo (por aumento da reabsorgéo e diminuicao
da formagao de ostedcitos, osteoblastos e osteoclastos) e da geometria (ossos ficam
mais finos e arqueados), as medidas gerais ndo farmacolégicas sao as mais

adequadas, nomeadamente no que concerne a nutricao rica em calcio, vitamina D e



proteinas, desaconselhado consumo de tabaco, alcool ou café e incentivo a pratica

de exercicio fisico.

Numa outra sessao foram debatidas as tecnologias ao servigo da reabilitacdo, com
temas como a robdtica, utilizacdo do exosqueleto para reeducacdo motora em
neuroreabilitacdo e a casa inteligente. Por um lado, a terapia com recurso a
sistemas robotizados permite um treino funcional intensivo, nomeadamente a nivel
da marcha e mobilizagdo dos membros superiores. Esta tecnologia tem lugar na
reabilitacdo das sequelas motoras associadas a patologias/sequelas neuroldgicas ou
ortopédicas, como o AVC, esclerose multipla, paralisia cerebral, Parkinson, TCE,
alteragbes ortopédicas pos-cirurgicas, lesdo medular, etc. Por outro lado permite
adequar infraestruturas a nivel domiciliario ou laboral, que facilitem a independéncia
do utente, facilitem as tarefas dos cuidadores e lhes permitam alguma qualidade de

vida.

Foram ainda abordados temas bastante interessantes nas comunicagdes livres,
como a reabilitagdo visual apés AVC, onde foram abordadas estratégias para
restituir a visdo, compensar as alteragdes, ou substituicio com ortoteses. Foi
também apresentada a evidéncia atual da vantagem do treino aerdbico intervalado
de alta intensidade comparativamente ao treino continuo. Foi demonstrada a eficacia
na intervengédo da terapia de grupo para a reabilitagdo da marcha na pessoa com
AVC. E também a importancia do recondicionamento ao esfor¢go na lesdo vertebro
medular, como uma estratégia para reduzir o sedentarismo e as alteracbes
cardiovasculares, que na maioria das vezes sdo a causa de morte prematura nestas

pessoas.

Para mim foi fundamental perceber que para os diferentes profissionais da area, o
utente tem sempre uma palavra a dizer no seu programa de reabilitagéo, e que toda
a sua envolvéncia social e familiar € também valorizada neste processo. A aposta
devera ser feita na autonomia do utente, para que possa ser o mais independente
possivel, dentro das suas proéprias limitagées. A Dra. M? José Rodrigues (2014, p.4),
vem evidenciar este conceito ao afirmar que “os tratamentos deverado ser centrados
no utente”, pelo que sera “inevitavel que se estruture o plano de recuperagdao com o
proprio, porque reabilitar € reintegrar a pessoa na sociedade, de maneira a ter a vida
0 mais normal possivel, com o maximo de autonomia” sendo o papel da

familia/cuidador imprescindivel na sua reintegracéo.



Foi também importante conhecer toda esta nova pandplia tecnologica que podera

melhorar a recuperacao dos utentes, nomeadamente com patologia neurolégica.

No entanto, penso que existiu também um aspeto menos positivo, nesta formacéo,
que esta relacionada com as expetativas que eu tinha ao ver o programa das
jornadas, nomeadamente em alguns assuntos, como por exemplo a nivel do tema
“Sequelas de lesdes do SNC — novas descobertas, avancgos terapéuticos”, em que
achei que iria conhecer novas ferramentas para lidar com estas sequelas, mas em
que apenas foi sugerida a manutengado dos tratamentos (exercicios) atualmente
efetuados. Apesar de alguns temas apresentados nao terem dado resposta as
minhas questdes, considero uma mais valia ter assistido a estas prelegdes, pois
permitiu-me ter conhecimento de algumas investigacdo recentes na area da

reabilitacdo, que terei todo o interesse em pesquisar futuramente.

Tal como nos diz Varandas da Costa (2011, p.45), “a formagéo € algo essencial ao
Homem, pois, numa perspetiva macro, contribui para um desenvolvimento da

profissao e, a nivel micro, para um desenvolvimento pessoal”.

Creio que a importancia da formacao continua, contribui para uma valorizagao
profissional, logo para o desenvolvimento do capital humano, cujo contributo visa a
melhoria da qualidade da pratica de enfermagem e a promog¢do da sua imagem

profissional.

Neste contexto penso que esta formagdo foi de encontro ao meu projeto de
formacdo, pois encontrava-se perfeitamente enquadrado na especialidade de
reabilitac&o. Isto vai no sentido do que diz Varandas da Costa (2011, p.51), de que
“a formacao deve ser realizada na producgao diaria do saber e sempre que oportuno,
e nao no seu consumo descontextualizado, para conseguir os seus objetivos deve

ser processada por projeto, e ndo por areas soltas”.

Um dos fatores que também me motivou a frequentar estas jornadas, foi tentar dar
resposta as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, mencionadas pela
Ordem dos Enfermeiros (2010, p.10), no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, em que o enfermeiro especialista devera basear a sua
praxis clinica especializada em solidos e validos padrées de conhecimento, isto €,

devera assentar “os processos de tomada de deciséo e as intervengdes em padrdes



de conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e de contexto sociopolitico)

validos, atuais e pertinentes”.

No meu contexto atual de formagcdo académica e profissional, a frequéncia das
Jornadas permiti-me estar a parte de algumas evidéncias cientificas recentes que
muito contribuirdo para a reabilitagdo. E também perceber que a reabilitagdo € um
processo vital, que n&o culmina com a alta hospitalar ou de um centro de
reabilitacdo, que toda a aprendizagem adquirida deve ser treinada para continuar a
dar frutos, ou seja, que o treino repetitivo, intensivo, orientado para tarefas do dia-a-
dia, sugere alteracbes graduais na representagao cortical, com consequente
ressurgimento do movimento e fungdo das partes lesadas, mesmo apdés mais de

seis meses apos a lesdo inicial.

Estes factos permitir-me-&o obter um melhor desempenho no decorrer do estagio,
pois irei tentar adequar os subsidios que obtive nesta formacgao as necessidades dos
utentes que estou a cuidar, em contexto domiciliario, nomeadamente no que
concerne ao investimento na reabilitacdo motora, com a certeza de que poderei
sempre esperar pequenos ganhos na reabilitagcdo dos utentes, mesmo que estes
apresentem situagdes clinicas complexas. E que com algumas ferramentas
adquiridas em termos de recursos sociais poderei aconselhar os utentes ao meu

cuidado a serem protagonistas de sucesso na sua reintegragéo.

Jacinto, Luis (2014). Enquadramento. In Jornal Médico das Jornadas Internacionais

do Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo. 24 Outubro. Alcoitdo

Ordem dos Enfermeiros (2010). Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista. Lisboa. Ordem dos Enfermeiros. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Paginas/RequlamentoCompetenciasCom

unsEspecificas.aspx

Rodrigues, Maria José (2014). Os tratamentos sdo centrados no doente. In Jornal
Médico das Jornadas Internacionais do Centro de Medicina de Reabilitacéo
de Alcoitdo. 24 Outubro. Alcoitao

Varandas da Costa, M. L. (2011). Mais Saber, Melhor Enfermagem: A repercussao

da formacdo na qualidade de cuidados. Universidade Lusofona de



Humanidades e Tecnologias, Instituto de Ciéncias da Educacdo. Tese

Mestrado. Lisboa



REFLEXAO IV

A minha reflexdo desta semana vai no sentido do plano de intervencéo que elaborei
para um utente com patologia respiratéria, mais propriamente com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), por enfisema. Isto porque sinto ter evoluido
na avaliagao inicial do utente e estabelecimento do plano de intervengao junto do
mesmo, tendo em conta a sua perspetiva, as suas necessidades, as suas redes de

apoio € 0S seus recursos econémicos.

Neste contexto, deparei-me entdo com um utente que parecia saber tudo sobre a
sua patologia, e sua gestdo, bem como, sobre o programa de exercicios
respiratérios e de fortalecimento muscular. Inicialmente senti-me intimidada, pois era
o utente que geria a visita, me indicava quais os exercicios que estava habituado a
fazer, a sua ordem e o numero de repeticdes. Sempre que eu nao fazia algo como
estava habituado referia logo que a Enf? Isabel ndo fazia desse modo, e que a sua
atuacao era mais eficaz, situagdo que a minha orientadora desvalorizou, referindo
que cada enfermeiro tinha um modo préprio de atuagdo, mas que em suma tudo
teria 0 mesmo beneficio para o utente. Creio que o utente sentiu 0 meu receio e se
“aproveitou” um pouco disso para me intimidar. O que de certo modo conseguiu pois
parecia que o utente era “super’” autdbnomo e conseguia facilmente gerir a sua
situagcdo de doenca, sem interferéncia de terceiros, mesmo que estes fossem
especialistas com bastante experiéncia profissional na area, como é o caso da
minha enfermeira orientadora. Apesar do receio e falta de a-vontade que senti, tentei
sempre tirar partido de todas as informacdes e vivéncias que o utente me transmitia
sobre como perspetivava a sua doenga, como efetuava a sua gestdo, quais as
intervengdes de enfermagem de reabilitacdo que mais impacto tinham na reducao
da sua dispneia e na melhoria da sua qualidade de vida. Permitiu-me também
desenvolver alguma destreza manual, na medida em que o utente me ia dando feed-
back das técnicas que consigo desenvolvia em termos de reeducacgao funcional

respiratoria.

Para Hoeman (2000) é essencial que o enfermeiro de reabilitacao efetue avaliagbes
da pessoal/familia que incluam medic¢des fisicas, cognitivas, afetivas, sociais e de
qualidade de vida, s6 assim € possivel o enfermeiro especialista estabelecer um
plano de cuidados. Foi neste contexto que apds realizar uma detalhada avaliagao do

utente, me apercebi que aquela pessoa que a primeira vista me tinha intimidado com



tanto “saber” e “autonomia”, afinal tinha algumas necessidades latentes que
condicionavam a sua qualidade de vida, onde eu como enfermeira de reabilitagao
poderia tentar intervir. Neste sentido senti uma imensa necessidade de associar a

colheita de dados escalas de avaliagao da dispneia e da qualidade de vida.

De acordo com a Diregcao-Geral da Saude (DGS, 2011) a dispneia, como principal
sintoma do portador de DPOC, é por natureza um dado subjetivo, pois implica um
autorrelato do utente. Para conhecer a evolugéo da dispneia ao longo do tempo e
recorrendo @ memoria do utente, estdo validadas e padronizadas varias escalas,
sendo recomendado pela DGS (2009) o Medical Research Council Dyspnoea
Questionnaire (MRCDQ) que segundo Casado (2012, p.57) € um instrumento para
avaliacdo da dispneia que traduz o impacto da gravidade da DPOC no utente e
quando associada a outras avaliagcbes pode ser preditor do seu progndstico. Por
este motivo decidi associar outras escalas também recomendadas pela DGS,
nomeadamente a Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) e o St.
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), que avaliam a qualidade de vida do

utente com DPOC, que fica facilmente afetada.

Ao aplicar estas escalas apercebi-me que apesar do utente transmitir uma grande
seguranga na gestdo da sua doencga, esta condicionava de forma significativa a
realizacdo das suas atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD) e com impacto psicossocial significativo. Deste modo percebi que
havia algumas areas a trabalhar, pois so isso justificaria os resultados obtidos nestas
avaliagdes. Percebi também qual a necessidade da minha intervencéo, quer a nivel
da melhoria da funcéo respiratoria, quer a nivel da readaptacdo e reintegracao

psicossocial.

A Direcgédo-Geral da Saude (DGS, 2009) nas suas Orientagcbes Técnicas sobre
Reabilitacdo Respiratéria na DPOC, refere que estes utentes beneficiam da
implementagdo de um programa de tratamento individualizado de reabilitagdo
respiratoria (RR), delineado para atenuar os sintomas, melhorar a funcionalidade,
aumentar a participacao social e reduzir custos de saude através da estabilizacdo ou
regressao das manifestagcoes da doenca. Nestas orientagdes a DGS defende ainda
que os programas em ambulatério, com duragéo de 8 a 12 semanas tém vantagens
na relagao custo/eficacia, uma vez que o utente beneficia de profissionais treinados,

em ambiente seguro, sem os custos inerentes ao internamento em meio hospitalar.



Por sua vez, os programas de RR realizados no domicilio podem ser mais
convenientes para o utente, evitando as suas deslocacgdes frequentes aos servicos

de saude, prolongando o beneficio obtido em meio hospitalar.

Tudo isto me fez refletir sobre a importancia das orientacées da DGS nesta area,
mas também da necessidade do utente continuar a beneficiar desta assisténcia no
domicilio para além do periodo estabelecido. Neste caso parece-me um
“‘desperdicio” de recursos, nomeadamente, no ambito da enfermagem de
reabilitagdo da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC). Pois este utente
especifico, beneficia da sua intervencao/assisténcia a cerca de nove meses,
apresentando-se atualmente, praticamente, autdbnomo a nivel das AVD, parece
conhecer para além dos programas de reeducacgdo funcional respiratéria, do treino
muscular dos membros superiores e inferiores, também as medidas de conservagao
de energia e de controlo da dispneia. Toda esta situagcéo levou-me a questionar qual
a utilidade de manter o acompanhamento, duas vezes por semana, de um utente
autébnomo na gestdo da sua doenga e do seu dia-a-dia, cujo ultimo internamento

remonta a margo de 2013, e o recurso ao servico de urgéncia a fevereiro de 2014.

Mesmo concordando com as conclusdes de Man, Kemp, Moxham e Polkey (2009),
na sua revisao da literatura sobre a disfungdo muscular esquelética na DPOC, em
que os ganhos em saude obtidos com a RR tendem a desaparecer apds 12 a 18
meses, mas mantém a sua efetividade se o utente mantiver um programa de
exercicios no domicilio. Nao deixo de me questionar se sera mesmo importante
manter esta intervencdo tao rotinizada, num utente tdo autonomo. Por este motivo
coloquei estas minhas questbes a enfermeira orientadora. Percebi depois a
conversa com ela, que em todo este tempo de acompanhamento foi efetuado um
extenso trabalho de reabilitagdo, com vista @ autonomia do utente face a gestao da
sua patologia, reabilitacdo respiratéria e motora e readaptacdo ao seu meio
sociofamiliar, pois s6 assim conseguiu que o utente tivesse a autonomia que hoje se
verifica. Nesta fase também ela concorda que este utente ja ndo necessita de uma
intervencao tao regular no contexto de cuidados continuados integrados, pois tal
como nos diz o Decreto-Lei n° 101/2006, no seu artigo 27°, a equipa de cuidados
continuados integrados presta servigos domiciliarios, para além de outras valéncias,
de enfermagem de reabilitacdo “a pessoas em situacdo de dependéncia funcional”

(...) “que n&o podem deslocar-se de forma autonoma” para aceder a estes servigcos



(p-3862). Deste modo, visto tratar-se de um utente independente na satisfagéo das
suas AVD e AIVD, que diariamente vai fazer uma caminhada na rua, a perspetiva
atual de intervencédo de enfermagem de reabilitagdo, vai no sentido de o preparar
para a alta, ou se a médica assistente, nomeadamente a Pneumologista, assim o
considerar, encaminha-lo para um centro de reabilitacdo, onde possa manter o seu

programa, em contexto de ambulatario.

Neste sentido a minha perspetiva de intervencao atual tem em vista a preparacao da
alta, com o utente, através do estabelecimento de um programa de exercicio, do seu
ensino, instrugao, treino, orientagcdo, motivacdo, esclarecimento de duvidas e
validagdo de conhecimentos, de modo a que este o compreenda e o execute
diariamente, para Ihe permitir manter a sua autonomia na gestdo da doenga e

qualidade de vida.

O programa de reabilitagdo personalizado, com vista & alta ira ter por base alguns
critérios fundamentais, tais como: educagéo; medidas gerais de conhecimento e
gestdo da patologia; otimizacdo da terapéutica; nutricdo; reeducacao funcional
respiratoria; readaptacdo ao esforco e treino de exercicio; terapia ocupacional e

apoio psicossocial.

No entanto a dificuldade atual, para além de se tratar de um utente com uma doenca
cronica, com tudo o que isso acarreta em termos fisicos, sociais e culturais (saberes,
crengas e atitudes), acresce também o fator psicolégico, muito importante nesta
patologia e neste caso concreto. Este ultimo fator constitui uma barreira marcante
neste processo de implementacao e validagéo de estratégias com vista a alta, pois o
utente face a esta perspetiva — alta - esta a desenvolver um quadro de ansiedade e
depressao ligadas a antecipagao, que por vezes desencadeia episédios de dispneia.
Face a esta situacao irei tentar desenvolver também, tal como é referido pela DGS
(2009, p. 2), uma intervencdo psicossocial baseada no ensino de estratégias

antisstress, controlo de panico e aplicagao de treino de relaxamento.

Ao refletir sobre todo o processo de colheita de dados, avaliagdo das necessidades
do utente e implementagao de um programa de intervengao, percebo algumas falhas
existentes neste processo, na medida em que as intervengdes preconizadas deviam
ser especificamente dirigidas a este utente bem como as suas necessidades e que
deverao ser adequadas ao seu contexto socioecondmico. Por exemplo, s6 ao validar

o plano de intervengdo com o utente e com a enfermeira orientadora me apercebi



que a situacdo de ansiedade e dispneia descritas pelo utente nas ultimas visitas,
tinha ndo s6 a ver com a antecipagdo da alta, mas também com caréncias
economicas atuais que nao lhe permitem adquirir toda a medicagcdo necessaria,
despoletando situagbes de agravamento, que numa situagcdo normal nao

aconteceriam ou que o utente solucionaria rapidamente.

Desta forma, terei de ter em conta, neste contexto, para além do programa
estabelecido, um eventual encaminhamento para o médico assistente, para revisao
terapéutica, para a assistente social, para adequar recursos econémicos, € para a

psicologa, para gestdo deste processo de ansiedade e depressao.

De futuro tentarei efetuar colheitas de dados mais pormenorizadas tendo em conta
todos os contextos da pessoa a cuidar, nomeadamente fisico, psiquico, familiar,
economico, social, cultural e espiritual, para melhor adequar a minha intervencgao e
deste modo obter ganhos de saude e de qualidade de vida para a pessoa, familia e

comunidade envolvente.

O programa de reabilitacdo deve, segundo Hoeman (2000), ter por base uma
relacéo terapéutica, que impulsione estratégias de coping promotoras dum ambiente
estimulante e nao restritivo, qualidade de vida e dignidade do utente/familia e

prevencao dum maior défice funcional e psicossocial.
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REFLEXAO V

Esta reflexdo vai no sentido de rever o meu percurso de estagio em contexto

comunitario, pois na minha perspetiva, este foi constituido por duas fases.

Numa fase inicial, ocorreu a integracéo nas fung¢des do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER) na equipa de cuidados continuados integrados
(ECCI) em contexto domiciliario, contacto com a realidade sociofamiliar dos utentes,
com a cronicidade das suas patologias, e dificuldades face a atuagdo deste
especialista neste ambito e nesta unidade funcional — Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), pois certamente outras unidades de cuidados na comunidade
encontrardo as mesmas ou outras dificuldades (n° utentes, tempo de visitagao,

recursos disponiveis, transporte, etc).

A minha orientadora de estagio acompanhava quase exclusivamente utentes com
AVC, pois dado o elevado numero de utente a necessitar de cuidados de
reabilitacdo, houve necessidade de estabelecer critérios de selegcao, dentro da UCC.
Segundo ela, foram selecionados estes utentes, por verificar que na populagao
abrangida pelo Centro de Saude, o AVC era a patologia mais prevalente e mais
incapacitante. Por isso numa primeira fase, como ja referi em outras reflexdes,
deparei-me com utentes muito dependentes, com multipatologias, pelo que senti que
a minha intervengdo pouco ou nada viria a acrescentar a sua autonomia ou a sua
qualidade de vida. Tal como referiu por diversas vezes a minha enfermeira
orientadora (EO), os cuidados de reabilitacdo a estes utentes visam quase
exclusivamente a manutengdo da funcdo, prevencdo de agravamentos ou
incapacidades e capacitacao do cuidador, tal como referido na Portaria n.° 174/2014,
artigo 8° alinea 5a, referente @ Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), “prestacédo dos cuidados de saude, de reabilitacdo, de manutengéo, de
natureza paliativa e de apoio psicossocial adequados, promovendo o envolvimento
dos familiares ou dos cuidadores informais”. Por isso senti uma grande frustragao
quando me deparei com as inumeras dificuldades em fazer uma aprofundada
colheita de dados e uma adequada avaliagdo neuroldgica, pois 0 pouco tempo e n°
das visitas domiciliarias (1 a 2 por semana, por periodos de 30 a 45 min), associado
aos grandes défices cognitivos dos utentes constituiam uma importante barreira a
uma adequada avaliagdo das necessidades e elaboracdo de um plano de

intervencao personalizado e adaptado as capacidades, necessidades e expetativas



do utente/cuidador. Muitas vezes o plano de intervencdo nao podia ser negociado
com o utente, sendo ajustado as necessidades e expetativas do cuidador também
ele idoso, com inumeras limitagbes fisicas, econdomicas e culturais. Estes planos
eram contudo discutidos com a EO, no sentido de perceber a sua viabilidade e
utilidade e para poderem dar seguimento ao programa por si instituido e com
possibilidade de serem continuados, quer por ela, quer pela colega que de seguida
ird realizar estagio nesta UCC, o que vai no sentido do mencionado pela Ordem dos
Enfermeiros (2007, p.24) em que o trabalho de equipa é muito importante para se
conseguir a continuidade dos cuidados. Também sobre este assunto Benner (2001,
p. 177) refere que “trabalhar em equipa é crucial”’, “para que o tratamento seja o
mais eficaz possivel, cada uma das pessoas implicadas deve apresentar o seu
ponto de vista aos outros membros da equipa”.

No entanto, com o avangar do estagio e com a minha integragdo, em termos de
adaptacao a esta nova perspetiva, a intervencao da enfermeira especialista, com um
maior a-vontade com os utentes/cuidadores e com o aumento da destreza, os
processos foram evoluindo favoravelmente sem constrangimentos de maior. A
grande questdo que se me continuou a colocar, foi o facto de ndo conseguir a curto
prazo (dias, semanas) conseguir ver grandes mais-valias da minha intervengéo.
Apesar da EO me estar constantemente a fazer reforgcos positivos acerca da minha
evolucao e atuagao face aos utentes, parecia-me que pouca evidéncia se denotava
na sua situacao clinica ou qualidade de vida. Pontualmente quando os utentes
desenvolviam quadros de dificuldade respiratoria por aumento da producdo de
secrecdes associados a sindromas gripais ou infeciosos, as visitagdes tornavam-se
mais frequentes e embora no momento ndo conseguisse-mos visualizar grandes
melhorias, posteriormente os cuidadores davam-nos um feed-back positivo, ao
referirem que a pessoa tinha eliminado muita expetoragcdo, que ja respirava com
menos dificuldade ou que tinha dormido melhor, o que acabava por ser uma “lufada
de ar fresco” no desenrolar do estagio e na minha intervencéo. Ja no ano de 2001,
Correia et al. (p.79), num trabalho realizado pela Agéncia de Contratualizagdo da
Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (1999) sobre a
satisfagéo dos utentes utilizadores dos cuidados continuados, constataram que “87%

dos inquiridos estdo satisfeitos com os cuidados recebidos e mais de metade



referem terem melhorado a sua qualidade de vida apds os cuidados que Ihes sao

prestados no domicilio”.

No entanto, o estagio passou por uma segunda fase, ndo sei se € apenas uma
perspetiva minha, por j4 me sentir mais segura, mais a-vontade na pele de
enfermeira especialista em reabilitagcdo, ou se realmente houve eventos que

despoletaram esta minha sensacgéo.

A dada altura, ja a meio do estagio, comecei a acompanhar um utente com patologia
respiratoria e iniciamos visitagdo domiciliaria a um jovem com traumatismo vertebro-
medular. Estas duas novas situagdes despertaram-me de um certo “torpor”, que ja
vinha sentindo neste periodo intermédio de estagio, e puseram-me de novo alerta e
motivada. Tive de imediato uma grande necessidade de efetuar mais pesquisa, para
melhor perceber a complexidade patoldégica dos utentes e puder intervir de forma

mais adequada e personalizada.

Enquanto na primeira fase tentei concretizar os objetivos iniciais de integragdo na
equipa e nas fungdes do enfermeiro especialista em contexto de cuidados na
comunidade, nesta fase creio que comecei concretamente a desenvolver
competéncias de EEER e a dar cumprimento aos meus objetivos de intervengéo,
pois os utentes permitiam-me estabelecer com eles uma relagdo diferente, por
serem eles proprios os gestores da sua situagcdo de saude/doenga permitindo-me
estabelecer com eles programas personalizados, mais ajustados as suas reais

necessidades e expetativas.

Como referi anteriormente surgiu, nesta fase, a oportunidade de acompanhar um
utente com traumatismo vertebro-medular, em contexto domiciliario. Esta situacao
permitiu-me desenvolver praticamente todos os objetivos que tinha preconizado para
este estagio. Este utente tinha sido recentemente referenciado para a RNCCI, apds
internamento no Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Hospital Curry Cabral.
A referenciacdo deveu-se a sua necessidade de orientagdo na aquisicao de ajudas
técnicas (material de esvaziamento vesical, cadeira de rodas, almofada anti escaras,
luvas e cadeira de banho), no entanto o contacto com o utente permitiu-me perceber
que ele precisava de muito mais ajuda e orientacao do enfermeiro de reabilitagdo em

contexto comunitario para além dessas ajudas técnicas.



O contacto com um utente no seu meio sociofamiliar, abriu toda uma nova
perspetiva de necessidades nao antes visualizadas, pois sO neste contexto, ele pode
ser considerado um todo, e s6 aqui se poderao perceber verdadeiramente as reais
caréncias de cuidados especializados. Apos um longo periodo intensivo de
reabilitacdo (3 meses) dirigido ao desenvolvimento da sua autonomia a nivel das
atividades de vida diaria, o regresso a casa, a realidade do dia-a-dia, fez com que se
deparasse com um maior numero de necessidades e obstaculos dificeis de colmatar

e transpor.

Ao acompanhar este utente consegui efetuar uma extensa colheita de dados que me
permitiu identificar as necessidades especificas de intervengdo do EEER, na pessoa
com incapacidade sensoriomotora e de eliminagdo e sua familia, em contexto
domiciliario. Por outro lado, consegui estabelecer diversos diagnodsticos de
enfermagem de reabilitagdo com vista a elaboracao de um plano de intervengdo com
o utente, que me possibilitou implementar as intervengbes planeadas, capacitando-o
para a reinsercdo e exercicio da cidadania. Foi-me ainda permitido avaliar o
resultado de algumas intervengbes implementadas, com vista a sua reformulagdo
(objetivos retirados do projeto de estagio). O meu percurso ao longo deste ultimo
més de estagio permitiu-me desenvolver os objetivos de estagio de forma linear,
através do estabelecimento de uma boa relagdo de equipa interdisciplinar, tendo no
centro o utente/familia alvo da nossa intervengao, e levando sempre em conta as
suas capacidades, interesses, disponibilidade e expetativas. Esta equipa composta
pelo utente/familia, enfermeira de reabilitagdo, restante equipa de enfermagem,
fisioterapeuta, médico, psicologa, assistente social e associacdo sociocultural e
recreativa local conseguiu uma boa dindmica, trabalhando todos em prol dos
mesmos objetivos, sempre tendo em vista a sua qualidade de saude, de vida,

reintegragdo e participagdo na sociedade.

Segundo Correia et al. (2001, p.79), a reabilitacdo € uma intervencgao terapéutica
global e multidisciplinar podendo e devendo englobar diversos profissionais, no
sentido de intervir na totalidade da envolvéncia da doenga. O enfermeiro especialista
de reabilitacdo no seio das equipas de saude, contribui para uma abordagem multi e
interdisciplinar dos problemas assumindo-se como o perito em cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, pois possui um conjunto de qualificagbes que o

habilitam a exercer as suas fun¢des de forma autbnoma e em parceria.



No admbito dos cuidados continuados integrados o Decreto-Lei n.° 101/2006, no seu
artigo 3° (p.3857) diz-nos que as intervengdes neste contexto, tendo o EEER como
gestor de caso, deverao ser um “conjunto de intervengdes sequenciais de saude e
ou de apoio social, decorrente de avaliagcdo conjunta, centrado na recuperagao
global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo,
que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagao
de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercao familiar e

social’

As intervengdes desenvolvidas junto deste utente/familia visaram a implementagao
do plano de intervengao que promovesse a adaptagao as limitagdes da mobilidade,
através da aquisicdo de autonomia total e segurangca nas transferéncias,
preservacdo das amplitudes dos movimentos articulares, e prevengao de
complicagdes (como os encurtamentos musculares e tendinosos, lesdes cutaneas e
espasticidade), melhorando assim a performance cardiovascular geral. E ainda, a
gestdo de alteragdes de eliminacdo, quer melhorando a fungao renal (através do
esvaziamento regular e completo da bexiga) e prevenindo complicagdes da
algaliacdo permanente (distensdo da bexiga, refluxo vesico ureteral, litiase renal,
infecbes e lesdes uretrais), quer melhorando a autonomia, a autoimagem e

confianca do utente.

Foram ainda desenvolvidas intervengbes de ensino e supervisdo da utilizagdo de
produtos de apoio existentes no domicilio da pessoa (cadeira de rodas e cadeira de
banho) e aconselhados e requeridos novos produtos de apoio adequados a
realidade habitacional e social do utente (produto de esvaziamento vesical, barras
de apoio para casa-de-banho). Foi ainda efetuada articulagao entre o utente/familia
com os recursos da comunidade envolvente (Associagao Sociocultural e Recreativa,

Junta de Freguesia, Centro de Emprego).
Tal como nos diz a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010, p.1)

“o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo concebe, implementa e monitoriza planos
de enfermagem de reabilitagdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas” (...) “para tal, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na educacgéo dos
clientes e pessoas significativas” (...) “na continuidade dos cuidados e na reintegragdo das pessoas

na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida”.



Deste modo penso que ao ter tido o privilégio de acompanhar este utente no final do
estagio me permitiu por em praticas as competéncias de EEER preconizadas pela
OE (2010, p. 2), que sao o cuidar “de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados”, capacitar “a
pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e ou restricdo da participagao para a
reinsercao e exercicio da cidadania” e maximizar “a funcionalidade desenvolvendo

as capacidades da pessoa”.

Penso que estas duas fases por mim distinguidas ao longo do estagio, me
permitiram evoluir significativamente, porque foram mudando a minha perspetiva do
cuidar em enfermagem, isto é, de enfermeira de cuidados gerais (em cuidados
intensivos) que «fazia por», a enfermeira especialista em enfermagem de
reabilitacdo que «faz com», ou seja, a conseguir obter uma visdo mais
empreendedora em termos de reabilitacdo fisica, psico-socio-cultural e familiar,
permitindo que os utentes/cuidadores sejam responsaveis pelo seu percurso de
reabilitacado e reintegracao, dando sugestodes, orientagdes, encaminhamento e apoio
sempre que necessario. Estabeleci desta forma, uma evolugdo na minha relagao
com o utente/familia como nomeado por Virginia Henderson, referida por Tomey e
Alligood (2004, p.115), que foi do muito dependente a um relacionamento bastante
independente, ou seja, passei da enfermeira que substituia o utente e suprimia todas
as suas necessidades, para parceira de cuidados, ajudando-o a adquirir ou

conquistar a sua independéncia, formulando em conjunto o plano de cuidados.

Creio ter conseguido obter inumeros ganhos para o meu percurso académico, de
desenvolvimento de competéncias em algumas areas da reabilitagdo, com mais

énfase na reabilitagdo sensoriomotora e de eliminagao e reintegragao social.

Reconhego agora que o EEER detém um lugar privilegiado nas unidades de
cuidados na comunidade devido as multiplas oportunidades que tem de conhecer as
familias e os seus «estilos de vida» durante o atendimento das suas necessidades
de saude, assim como dos recursos comunitarios. Estas oportunidades conferem-lhe
o papel de agente facilitador da mudanga que se pretende efetuar. A sua
intervengao centra-se, sobretudo na pessoa, inserida numa familia e integrada no

seu contexto social e cultural.

Levo como mais-valia para o proximo estagio para além de uma maior destreza

manual, uma visdo mais abrangente dos utentes, das suas patologias e das suas



necessidades atuais e futuras, uma maior capacidade de avaliar as necessidades,
estabelecer planos de intervencdao adequados e validados para a pessoa, €
essencialmente ter-me tornado uma parceira na reabilitacdo e ndo a substituta da
funcdo ou a ajuda técnica do utente. Levo ainda uma melhor percecédo do que
espera o utente apos uma situagcdo de doenca aguda ou cronica, e neste contexto
percebo melhor agora a importancia do enfermeiro de reabilitagdo na comunidade e
a necessidade de referenciagao para estes profissionais, que permita a continuidade

dos cuidados no contexto sociofamiliar do utente, apos o internamento.

Segundo Hoeman (2000, p.127), tradicionalmente os enfermeiros em ambiente
hospitalar centram-se na doenca e nas necessidades fisicas do utente, esquecendo-
se que o futuro passara pelo seu contexto sociofamiliar, pelo que € de extrema
importancia dar atencdo as diversas variaveis envolvidas no processo de
reabilitacdo, como a “localizagdo geografica, sistemas de suporte familiar, acesso
aos recursos da comunidade, recursos financeiros, barreiras psicossociais e acesso
aos cuidados de saude” para assegurar a estes utentes uma reintegracdo na
comunidade bem sucedida. O objetivo major do EEER na reintegracdo social do
utente/cuidador é promover a sua independéncia, através do envolvimento destes no
seu programa de reabilitagdo e reintegracdo, encoraja-los a manter o controlo do
seu meio ambiente e a assumir a responsabilidade do seu plano de manutencao da

saude e dos seus comportamentos.
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REFLEXAO VI

A minha atual reflexdo centra-se no facto de ao iniciar um novo estagio, me ter
deparado com um utente que recusou a intervencdo do enfermeiro de reabilitacao.
Esta situacado criou-me alguma inquietacdo e necessidade de ponderagdo, pois no
estagio anterior — em contexto domiciliario - quer os utentes, quer os seus
familiares/cuidadores eram bastante recetivos a intervencdo da enfermeira
especialista de reabilitagdo, ajustando facilmente as suas rotinas diarias a visitagéao

domiciliaria por si efetuada.

Este estagio recentemente iniciado na Unidade de Cuidados Intensivos
Respiratérios (UCIR), por se tratar de um ambiente com o qual estou familiarizada
no meu quotidiano profissional, sinto-me mais a vontade, comparativamente ao
anterior em contexto comunitario, pelo que ndao me deparei com qualquer tipo de
barreira ou constrangimento na minha integragéo, embora o meu “papel” atual seja o

de enfermeira especialista e ndo o de generalista.

No entanto esta situacao inusitada, logo no inicio do estagio, fez-me sentir, que

nesta area de especialidade tenho ainda muitas competéncias para desenvolver.

Deparei-me entdo na primeira semana de estagio, com um utente de 77 anos, com
antecedentes de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) de origem tabagica,
classificada no grupo C/D de avaliagdo da gravidade (mais de duas
exacerbacodes/ano; estadio 3/4; Medical Research Council Scale =2 2 ou COPD
Assessment Test 2 10) , segundo a Global Initiative For Chronic Obstrutive Lung
Disease (GOLD, 2014, p.15), com multiplos internamentos por agudiza¢des da
DPOC com pneumonia associada, sendo o atual internamento por insuficiéncia
respiratdria global descompensada, na sequéncia de uma traqueobronquite, com
periodo inicial de ventilagdo nao-invasiva (VNI) e posteriormente com aporte de

oxigénio (O3) por cateter nasal.

Nos primeiros dias o utente encontrava-se muito instavel hemodinamicamente, sob
VNI, mas bastante desadaptado, ndao pela inexperiéncia de utilizagcdo desta
terapéutica, (situacdo que ja tinha ocorrido em internamentos anteriores) mas
sobretudo pela instabilidade respiratéria e hemodinamica. Neste contexto, a nossa
intervengao foi muito concisa e progressiva, insistindo essencialmente na adesao do

utente ao tratamento, nomeadamente na sincronia e adaptagao a interface e aos



parametros ventilatorios, através da promog¢ao de posicbes de descanso e
relaxamento, correcdo de postura antialgica defeituosa, exercicios de dissociagao e
controlo da respiracdo, desprendimento, mobilizacdo e aspiracdo de secrecoes,
massagem de relaxamento a nivel dos musculos acessoérios da inspiragdo e

mobiliza¢des passivas da articulagdo escapulo-umeral.

Nesta fase inicial deparei-me com um utente avido de cuidados de enfermagem,
nomeadamente de enfermagem de reabilitacédo, recetivo a todas as intervengdes,
mas com pouca capacidade de colaboracdo ou autonomia, dada a sua situacao

clinica, cansacgo a pequenos esforcos e dispneia acentuada.

Na semana seguinte, deparei-me com o utente, bastante melhorado a nivel da
funcao respiratéria, bem como do estado geral, necessitando apenas de um aporte
de O, por cateter nasal, parcialmente independente nas atividades de alimentacgao e
higiene. No entanto, encontrava-se consciente, pouco comunicativo e bastante

renitente aos cuidados de enfermagem no geral e em particular de reabilitagao.

Nesta fase do estagio, e dado o contexto em que este decorre, quando abordei o
utente, conhecendo previamente o seu atual estado de saude, ja tinha mentalmente
estabelecido um plano de intervengao, que inclusivamente ja discutira com a minha
orientadora, e estava ansiosa por o pér em pratica e ver os seus efeitos imediatos,
em termos da sua resposta, parametros hemodinamicos, gasimetria e radiografia

(parametros que nao tive oportunidade de observar no estagio anterior).

Face a esta patologia concreta (DPOC), sobre a qual incide o meu projeto de
estagio, e apos muita pesquisa tedrica e da evidéncia cientifica atual, obtive
inumeros subsidios que fundamentam os beneficios da reabilitacado respiratéria (RR)
nas pessoas com esta doenca. Por tudo isto, e mediante esta situagao de recusa do
utente em realizar RR, surgiu em mim um dilema: deveria persuadir o utente a
efetuar o programa de RR que para si tinha estabelecido; ou deveria respeitar a sua

decisao de nao o realizar?

Segundo Hesbeen, (2003, p.9) referenciando a “Carta a um jovem colega” de autoria
de Raymound Gueibe (2000) onde se expde a ideia de que, “nunca nos deixemos
tentar por aquelas estupidas ideias de grandeza que nos fazem crer que nds, os que

cuidamos, sabemos o que é bom e 0 que esta bem para os nossos doentes” (...)



“temos de dispor de tempo para conhecer o doente, identificar as suas queixas, que

sentido ele atribui a tudo isso e ... aquilo que espera de nés”.

Por este motivo decidi inicialmente discutir este assunto com a minha orientadora e
com a enfermeira responsavel pelo utente. E posteriormente em conjunto
abordamos o utente no sentido de perceber qual o motivo da sua recusa na

realizacao dos exercicios de RR.

Também neste contexto, Smeltzer e Bare (1994, p.181), referiram que o utente “é o
elemento chave da equipa de reabilitacdo”, pois é ele “o foco do esfor¢co da equipa e
aquele que determina os resultados finais do processo”, sendo que a “reabilitacdo
faz parte dos cuidados integrais na enfermagem” e os seus esfor¢gos devem comecar

no contato inicial com o utente.

Desta forma, consegui compreender a dimensao da revolta, tristeza e descrenca que
o utente sentia face a um diagndstico que o acompanhava a cerca de 4 décadas. A
revolta por ndo ter conseguido ter forga de vontade para deixar de fumar, podendo
ter prevenido a sua rapida progressao e por nao gerir adequadamente a doenga, o
que o tem levado a sofrer inumeras exacerbagcdes, com necessidade de
internamento. A tristeza por ndo ser autbnomo na satisfacdo das suas necessidades
humanas fundamentais, encontrando-se dependente da sua esposa. E revolta por
nao acreditar na sua recuperagao, considerando que ja n&o vale a pena despender

esforgos para recuperar a sua autonomia, qualidade de saude e de vida.

Para Hesbeen (2003, p.7) “sédo tantos os obstaculos que o caminho apresenta, que
pode, por vezes, parecer bloqueado. A pessoa pode ser derrotada tanto por esse
peso, como por esse obstaculo”. Neste caso, o utente sente o enorme peso que a
DPOC tem constituido, bem como os obstaculos que ela tem criado nas varias
dimensdes da sua vida e na sua qualidade de vida. Pois para além da DPOC se
manifestar primariamente na fungdo pulmonar “o quadro clinico e as repercussdes
no estado geral de saude da pessoa sofrem a influéncia das manifestagdes
sistémicas” (...) “com impacto na qualidade de vida da pessoa” (Menoita e Cordeiro,
2012, p.253)

Ao iniciar esta relacao terapéutica com o utente, disponibilizando tempo para ele se
expressar, manifestar as suas preocupagdes e anseios, consegui também

demonstrar-lhe a importadncia de manter um programa de RR adequado & sua



situagao clinica, as suas necessidades e disponibilidade. Tentei também fazé-lo
perceber que a sua participagcao neste programa era fundamental, pois estava em
‘jogo” a sua autonomia, em suma a sua saude. E que a sua opinido seria sempre
respeitada, neste contexto, independentemente das opgdes que tomasse. Deste
modo, consegui estabelecer, numa primeira fase, com o utente um programa de RR
com pequenos objetivos e intervengdes restritas a reeducacgao funcional respiratéria,
excluindo o levante e treino de exercicio, com a possibilidade de serem negociados

a posteriori.

Neste sentido Hesbeen (2003, p.73-75), refere que o processo de cuidados de
reabilitacdo devera assentar em duas dimensdes: encontro e acompanhamento. Em
que o encontro determina a capacidade do enfermeiro de reabilitagcado “ir ao encontro
da pessoa” com “‘um objetivo bem definido que é o conseguir fazer lagos de
confianga com essa pessoa” (...) “para fazerem o caminho juntos” e “quando houver
lugar ao encontro e quando este der lugar a criagado de lagos de confianga, passara
a ser possivel a pessoa que recebe cuidados e a que presta, caminharem juntas,
fazerem determinado percurso comum”. O enfermeiro de reabilitacdo ira entao
“‘acompanhar a pessoa no seu caminho e n&o obriga-la a percorrer o nosso caminho

de profissionais”.

Para Benner (2001, p.87), muitos utentes “sentem-se pouco implicados na sua cura
e no seu tratamento”, sendo muitas vezes, da responsabilidade da enfermeira

ajudar o utente a recuperar o sentimento e atitude participativa.

O desenvolvimento da situagcdo anteriormente narrada, juntamente com as
fundamentagbes tedricas sobre as quais refleti, vém confirmar a necessidade
inicialmente descrita de desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista. Neste ambito, penso que ao abordar e gerir esta situagado, consegui
desenvolver algumas competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros
(2010, p.4/5) no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, através da
demonstracdo da “tomada de decisdo ética numa variedade de situagdes da pratica
especializada”, nomeadamente no desenvolvimento de “estratégias de resolucdo de
problemas desenvolvidas em parceria com o cliente” e através da promocao da
“protecao dos direitos humanos”, no que diz respeito ao “direito dos clientes no
acesso a informacao” e “a escolha e a autodeterminacdo no ambito dos cuidados

especializados”.



Todo este processo reflexivo, me fez perceber dois aspetos essenciais a ter em
conta no meu percurso académico e profissional na area da enfermagem de
reabilitacdo, que sao: por um lado a necessidade de basear a minha intervencao nas
reais necessidades, expetativas e disponibilidade do utente, sendo sua parceira no
processo de reabilitagcao, evitando estabelecer programas sem a sua participagao ou
consentimento; por outro lado, a necessidade fundamental de respeitar a opiniao, a
autodeterminacdo e as escolhas do utente, evitando impor programas de
reabilitacdo que n&o vao de encontra as suas necessidades e objetivos de saude e

de vida.
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REFLEXAO Vi

Esta semana pensei em refletir sobre uma situagédo com que me deparei em estagio
e sobre a qual poderei tirar inUmeras mais-valias para o meu projeto e também para

0 meu contexto de trabalho.

No local onde me encontro a estagiar tenho tido a oportunidade de acompanhar e
intervir, como enfermeira de reabilitacdo, na condigdo clinica de um utente. Este
utente recorreu ao hospital por crises convulsivas de dificil controlo e foi internado
inicialmente numa enfermaria, tendo realizado estudo encefalografico que l|he
diagnosticou Grande Mal Epilético. Durante o internamento teve agravamento do
seu estado neurologico, acompanhado de degradagcdo da funcéo respiratéria,
complicada de pneumonia nosocomial, pelo que teve necessidade de ventilagcao
mecanica invasiva, o que motivou a sua transferéncia para a Unidade de Cuidados

Intensivos Respiratorios.

Este utente encontra-se internado nesta unidade ha cerca de 1 més. No inicio teve
um agravamento significativo da fungao respiratéria, com dificil restabelecimento,
mas em compensacao foi recuperando paulatinamente a funcdo neuroldgica,
encontrando-se atualmente em Score Glasgow 11 (O-4; V-2; M-5), sem episodios
convulsivos (generalizados ou localizados) ou atividade elétrica cerebral paradoxal.
No inicio do seu internamento nesta unidade n&o intervim junto deste utente, porque
se encontrava hemodinamicamente instavel e com episodios convulsivos frequentes.
Despois ocorreu a pausa letiva no estagio, e so voltei a deparar-me com o utente
recentemente, encontrando-se entdo bastante melhorado, numa fase de redugcao da
sedo-analgesia e tentativa de “desmame” ventilatério. Neste ambito foram realizadas
diversas tentativas sem sucesso, pelo que a equipa médica optou por suspender

VMI, extubar orotraquelmente o utente e coloca-lo em VNI.

O trabalho que tentei entretanto desenvolver com o utente foi na area respiratéria,
no sentido de melhorar a sua fungéo respiratéria através da promogao da limpeza
das vias aéreas (mobilizacdo e eliminacdo de secregdes brénquicas) e da
reexpansao pulmonar, com o intuito de prevenir e minimizar complicagdes infeciosas
e de melhorar a oxigenagéo, as trocas gasosas e o trabalho respiratorio. E na area
motora, visto o utente ja apresentar rigidez a nivel cervical e espasticidade a nivel

dos membros inferiores, o trabalho efetuado tinha como objetivos manter a



mobilidade e amplitude articular a nivel dos membros superiores, diminuir a rigidez e

espasticidade instaladas, e minimizar e prevenir complicagdes da imobilidade.

Cuidar deste utente foi para mim uma situacdo muito comum, ndo em termos de
enfermagem de reabilitagdo mas de cuidados gerais, dado o seu diagndstico base, e
neste contexto, algumas vezes me foram solicitados esclarecimentos e conselhos. A
transicdo dos cuidados gerais para os cuidados especializados foi por isso bastante
mais facilitada. No entanto, a surpresa residiu no facto de um utente com uma
patologia neurologica de base, ter sido extubado e conectado a VNI com tanto
sucesso, pois pelo que me tem sido dado a conhecer no meu contexto de trabalho,
bem como o que vem relatado na literatura sobre a VNI, levava-me a crer que nos
utentes com este tipo de patologia, fosse desaconselhada a implementacao desta

técnica.

Segundo Rahal, Garrido e Cruz Jr. (2005) existem algumas condi¢des clinicas, como
a diminui¢do do estado de consciéncia, que condicionam o uso da VNI. No entanto,
ainda segundo estes autores, a VNI pode providenciar um suporte ventilatorio parcial
a pessoas que tenham capacidade para respirar espontaneamente e que
preencham critérios para extubacdo ou desmame ventilatério, atuando, deste modo
na diminuicdo do periodo de necessidade de VM e/ou reintubacao, de sedacao e

das complicagcbes associadas.

Também neste contexto, McNeill e Glossop (2012, p.36) referem que “a evidéncia
sugere que o uso de VNI cedo, apds extubacgao, e antes do inicio de insuficiéncia
respiratéria, pode evitar o seu aparecimento e, potencialmente, reduzir a

necessidade de reintubacédo e mortalidade”.

Foi com grande surpresa que me deparei com este facto surpreendente, isto é, um
utente entubado orotraquelamente e ventilado numa modalidade controlada que ao
ver alterada a modalidade ventilatéria para assistida ficava muito bradipneico, com
baixas SatO,, taquicardico e hipertenso, ficaria tdo estavel em termos respiratérios e

hemodindmicos em VNI.

Nada me levava a crer que apesar da sua evolugdo neurolégica positiva, o utente
iria conseguir colaborar o suficiente para ficar bem adaptado ao interface e a protese
ventilatoria. Creio ter visto também um pouco deste descredito em todos os

enfermeiros envolvidos neste processo.



Segundo Benner (2001, p.61) “a teoria oferece o que pode ser explicitado e
formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e apresenta muito mais
realidades do que as que se podem aprender pela teoria”. Dai reconhecer a
importancia da realizagdo de estagio noutros contextos da pratica, para além
daqueles onde desempenhamos fungdes, ndo s6 para consolidacdo dos
conhecimentos adquiridos em contexto formativo e desenvolvimento de
competéncias, como para observar outros modos de atuacao efetivos que possamos

transpor para os nossos contextos de cuidados.

Penso que o sucesso desta extubacdo e adaptacdo a VNI, apesar do estado
neurolégico do utente, muito se deveu a um esforgo conjunto de profissionais
habilitados e muito experientes nesta area, nomeadamente os enfermeiros e, de
equipamento atualizado e diversificado que permitiu uma melhor adequagdo ao
utente e as suas necessidades. Este facto é confirmado por Alves, Caetano,
Caldeira, Caneira e Rodrigues (2011, p.68) quando referem que “o sucesso da
técnica depende de uma boa adaptacdo do doente, a uma interface confortavel, e
principalmente de uma equipe multidisciplinar treinada, que deve otimizar a
utilizacdo da VNI?, “nesta equipa, o enfermeiro especialista em reabilitagdo tem um
papel importante quer junto do doente/familia, na fase aguda (...), quer na equipa de
enfermagem que integra’, quando desenvolve intervencbes no sentido de
“sensibilizar para os beneficios e importancia da higiene brénquica” e "promover

uma boa adaptacao/adeséo a VNI”.

Neste sentido tentei, como enfermeira de reabilitacdo contribuir para uma melhor
adaptacao do utente a VNI, através da RFR, que associada a essa técnica parece
diminuir a dispneia (Moreno, Dal Corso e Malaguti, 2007) e assegurar a
permeabilidade das vias aéreas com a minima instabilidade na situacao clinica do
utente (Placidi et al., 2006).

No entanto, verifiquei neste campo de estagio que os enfermeiros e nomeadamente
o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagcdo muitas vezes participam
ativamente na extubacdo e realizavam técnicas para remocdo de secrecdes
brébnquicas, reexpansao pulmonar, posicionamentos terapéuticos, mobilizagao,
implementagao e supervisao da VNI, mas depois ndo existem normas de atuagao ou

diretrizes que o comportem. Estas ag¢des, nomeadamente, a implementacédo e



supervisdo da VNI e participacado ativa na extubacdo, ocorrem muitas vezes, num

maior ou menor grau de autonomia, com ou sem prescricado médica.

Tal como Correia, Freitas, Pereira e Ferreira (2013), também considero que o
sucesso deste processo de extubacido e adaptacado a VNI se deveu a experiéncia e
formagdo da equipa de enfermagem, pelo que a estes se exige uma pratica
profissional baseada na evidéncia e em linhas de orientagdo que elevem os

cuidados prestados ao utente a um nivel de exceléncia.

Por tudo isto penso ter obtido alguns subsidios sobre a VNI que me ajudardo n&o so
a desenvolver competéncias de enfermeira especialista em reabilitacdo no cuidar
dos utentes submetidos a esta técnica, como a alcancgar algumas mais-valias para o
meu contexto de trabalho, na medida em que apreendi o facto de que por vezes o
cenario e o timing nos parecer pouco propicio a utilizacdo desta técnica, uma equipa
de enfermagem treinada, ou quando tal ndo € possivel, dispor de protocolos e
normas de atuacido pré-estabelecidas podera ter um desfecho positivo, e mesmo
quando tal ndo acontece, serdao acautelados e minimizados os prejuizos para o

utente que cuidamos.
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Apéndice X — Folheto de Ventilagdo Nao Invasiva
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Apéndice Xl — Ficha de Avaliacao Inicial de Enfermagem de Reabilitacdo da UCC



UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE

Avaliacao Inicial de Enfermagem de Reabilitaciao

Nome: Idade:

Diagnéstico:

Estado Civil:
o Casado 0 Unido de Facto o Viuvo
O Solteiro o Divorciado o0 Outro

Tipo/Motivo de Referenciagio:

N2 Processo:

12 Avaliagdo da UCC(data):
Tipos de Avaliagbes

o Enfermagem o Médica O Fisioterapia
O Social O Psicolégica 0O Outra

Historia Sociofamiliar

Agregado familiar/ Coabitag¢do
o S6 o Conjugue/companheiro o Filho(a) o lrma(o)
o Pai/M3e o Neto (a) o Nora o Outro

Ocupacio/Profissdo:

Atividades/Participagdo Social:

Condigdao Econdémica:

Participag¢do Social
o0 Alargada ao mundo exterior (sociedade e mundo)
o Centrada no meio habitacional (vizinhanga, comunidade)
0 Centrada no domicilio (casa ou institui¢do)
o0 Isolamento social
O Outra

Acessibilidades e Condigdes Habitacionais

Acessos Tipo de habitagdo Barreiras arquitetdnicas
o Escadas O Moradia O Ndo tem
O Rampa O Apartamento O Exteriores
o Elevador O Barraca O Interiores
O Outras

Observagoes:

Rede de Apoio Formal, Informal e Cuidadores
Cuidadores Informais

o S6 o Pai o Voluntaria

o Conjugue/companheiro o Mae o Vizinha

o Filho(a) o Neto (a) o Outro

o Irma(o) o Nora 0 N&o Ha Cuidadores Informais




Cuidados Prestados Pelo Cuidado Informal
o Adquirir Bens/Servigos
o Tarefas Domésticas
o Higiene Pessoal

O Transferéncias
O Posicionamentos
o Deambulagdo

Cuidador Informal Principal
Nome:

o Alimentagdo
O Saude
o Outros

Relagdo/grau de parentesco:

Contacto:

Capacidade de cuidar (perspetiva do cuidador)
O Sente-se capaz de continuar a cuidar
O Sente-se incapaz de continuar a cuidar
O Solicita algum apoio na prestac¢do de cuidados

Rede de Apoio Formal
Instituicdo:

o0 Declara esgotamento emocional e fisico
o0 Nao se aplica
0O Situagdo acolhimento em instituicao

Horario:

Tipo de apoio:

Historia Clinica

Ocorréncias relevantes:

Antecedentes pessoais:

Observacio geral
Nivel de consciéncia
o Consciente o Vigil o Torpor
Nivel de colaboracio

O Ativo o Passivo o Nao Colaborante
Orientacao

0 Orientado

0 Desorientado temporalmente

Comunicacio

0 Sem dificuldades 0 Com dificuldades ]
Alteracgoes sensoriais

O Auditivas O Visuais 0 Outras
Mobilidade geral
0 Totalmente acamado

0 Caminha fora de casa

o Parcialmente aca

o Outras

o Outro

0 Desorientado espacialmente
0 Desorientado E-T

Nao comunica 0 Observacdes
0 Observacoes

mado 0 Deambula em casa

0 Auxiliar de marcha

Forca muscular Toénus muscular Amplitudes articulares
(Escala Lower) (Escala modificada de Ashworth) (M) mantidas; (D) diminuidas)
MSD
MID
MSE
MIE

Postura e encurtamentos musculares:




Marcha

o Estavel

0 Instavel

o Auxiliares de marcha

Sensibilidade Superficial

Tatil
Face
MSD
MSE
Tronco
MID
MIE

Térmica Dolorosa

O Ausente
o Observacoes

Sensibilidade Profunda

De pressdo Vibratéria | Propriocetiva

(0) Anestesia, (1) Hipostesia, (2) Sensibilidade normal, (3) Hiperstesia

Avaliagio respiratoria

Tipo

Costal superior
Costal médio
Costal inferior
Abdomino-
diafragmatico

O
O
O
[m]

Mobilidade da grelha costal

O Mantida

O Aumentada
0 Diminuida
O Assimétrica

Ritmo respiratorio
0 Eupneia

o Taquipneia

0 Bradipneia

Sinais e sintomas:
1. (localizar na imagem)

B

Oo0o0oao

Dor

m}
m}
m}
m}

O

Dor

Frequéncia

Edemas
Ulceras de pressao
Outras feridas

Nociceptiva
Neuropatica
Somatico
Visceral

0 Desaferencia¢ao lancinante
Outros

Quando surge

O que agrava

O que alivia

Tosse
Produtiva
Seca
Eficaz
Nao- eficaz

0
Abundantes
Pouco abundantes
Viscosas
Fluidas
Mucosas
Purulentas
Mucopurulentas
Hemoptoica

& 0 O 0O O

Expetorac:

Ooo0oooooaog

Coordenagao
motora

O Dedo nariz

O Calcanhar
joelho

(P) presente;
(D) diminuida;

Equilibrio

O Sentado estatico
O Sentado dindmico
O Em pé estatico

O Em pé dindmico

(0)Ausente, (1)Deficiente,

(A) ausente (2) Razoavel, (3) Bom
D | E
1/3 Sup
Murmdurio
Vesicular 1/3 Mad
S | (Mmantido,
CE’ (D)diminuido,(A)a 1/3 Inf
S | usente
a
Q
& | Ruidos 1/3 Sup
= .
3 | Adventicios
3 1/3Méd
< R)roncos,
(S)sibilos,
(F)fervores,
(C)crepitagdes, 1/3 Inf
(AP)atritos pleurais




Ajudas Técnicas
Adquiridas/Necessarias

] Fraldgs o o Tripé
o Cama articulada i Cadel_ra de baflho giratoria o Andarilho
o Grades laterais o Cadeira-sanitaria . O Cadeira de rodas
o Colchao anti-escaras o Grua de transferéncia O Outras
o Almofada anti-escaras o Tabua de transferéncia
o Calcanheiras o Canadianas
o Cotoveleiras

Plano de Intervengao

Expetativas do utente/familiares:

Objetivos a curto prazo:

Objetivos a longo prazo:

Atividades
O

[m}
m}
m}
m}

a desenvolver:
Massagem
Exercicios de alongamento
Mobilizagdo articular
Fortalecimento muscular
Atitudes terapéuticas de facilitagdo

neuroldgica/movimento

O0OO0Oo0oOooooaoao

Treino propriocetivo

Treino equilibrio/controlo postural
Treino de marcha

Treino de escadas

Programa de exercicios

Readaptagdo ao esforgo

Gestdo da dor

Técnicas de relaxamento
Ensino/treino de controlo respiratério
Aspiracgdo de secrecdes

OO0o0DO0oo0ooo0DO0oooogoooaog

Ensino sobre higiene brénquica

Ensino/treino de levante e transferéncias
Ensino/treino de mobilidade no leito
Ensino/treino de posicionamentos

Ensino/treino AVD e AIVD

Ensino/treino de atividades ludicas

Ensino/treino ao cuidador

Entrega de manuais de auxilio ao utente/cuidador
Informagdo sobre fatores de risco

Educacgdo de medidas de prevengao da queda
Proposta de alteragdes habitacionais

Proposta de aquisi¢cdo de ajudas técnicas
Encaminhamento para outros técnicos/servigos da UCC
Encaminhamento para unidades da RNCCI

Outras

Primeira avaliagdo (data)

Enfermeira gestora (nome)



