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“Depois de tudo ficaram trés coisas

A certeza de que estamos sempre a comecgar ...

A certeza de que é preciso continuar

A certeza de que podemos ser interrompidos antes de terminar
Por isso devemos

Fazer da interrupgdo um caminho novo...

Da queda, um passo de danca...

Do medo, uma escada ...

Do sonho, uma ponte...

)

Da procura, um encontro.’

Fernando Sabino
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RESUMO

Os cuidados especializados de ER, enquanto area de intervencéo reconhecida,
tém como alvo a pessoa com necessidades especiais, em diferentes contextos. A
hospitalizacdo domiciliaria, destaca-se como um dos possiveis contextos, para a
pratica do EEER, onde este, tera oportunidade de desenvolver competéncias,
implementando o seu vasto leque de intervencdes especializadas, junto das pessoas
e suas familias, e demonstrando, através da sua acao, evidentes ganhos em saude.

A HD surge como conceito inovador, no qual podemos constatar uma mudanca
na abordagem e no paradigma, relativamente aos cuidados de saude -
nomeadamente, cuidados de ER que acompanham a designada modernizacao dos
servicos prestados aos seus utentes, adaptando-se as suas novas necessidades.

Emerge da intervencdo especializada do EEER- a Reabilitagdo Funcional
Respiratoria (RFR) & Pessoa portadora de Doenca Respiratoria, - pelo impacto que
as doencas respiratorias assumem na nossa sociedade atual, a niveis nacionais e
globais, sugerindo espacos para a intervencdo do EEER, quer nas doencas
respiratérias potencialmente curaveis, quer nas doencas respiratorias cronicas.

A atuacdo do EEER junto da pessoa com doenca respiratoria, nas UHD,
assume-se como uma mais valia, fomentando, com a sua intervencéo especializada,
ganhos em saude, tais como - a diminuicdo da demora no internamento, a reducdo do
namero de internamentos e reinternamentos, a diminuicdo dos niveis de dependéncia
nos autocuidados e o aumento da satisfacdo dos utentes e suas familias. Urge entéo,
neste contexto inovador, o desenvolvimento de competéncias e conhecimentos do
EEER, para a prestacao de cuidados especializados, em qualidade e seguranca, fora

das paredes hospitalares.

Palavras chave: Hospitalizacdo Domicilidria, Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, Doencas

Respiratorias, Reabilitacdo Funcional Respiratoria.



ABSTRACT

Rehabilitation Nursing Care (RNC) is recognized as a specialised area in
nursing practice, for people with special needs, in different settings. Hospitalization at
Home (HaH) is one of these possible settings for rehabilitation nurses, where they have
the opportunity to develop skills and implement a wide range of specialised
interventions for patients and their families. Their specialized interventions express
evident health gains.

HaH emerged as an innovating definition, that originated a change of approach
regarding healthcare and rehabilitation nurses, in particular, who embraced the
modernization of health services and adapted to the new circumstances.

Among nursing rehabilitation practice fields, respiratory rehabilitation (RR)
intervention for patients with respiratory disease is particularly important these days
due to the impact of these diseases in our society, whether in potentially treatable
respiratory conditions, whether in chronic respiratory diseases.

The performance of specialized interventions from rehabilitation nurses with
people who have respiratory disease, through home hospitalization improves health
gains such as the reduction of prolonged hospitalization, the decrease of hospital
admissions and readmissions, a decline of self-care dependency levels and an
increase in patients and their families satisfaction.

Therefore, the development of skills and knowledge of rehabilitation nurses in
this pioneering context, demonstrate that is possible to provide specialized, quality,

and safe nursing care, outside hospital boundaries.

Keywords: Hospital at Home (HaH), Rehabilitation Nurses, Rehabilitation
Nursing Care (RNC), Respiratory Diseases, Respiratory Rehabilitation.
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INTRODUCAO

No ambito do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, na unidade curricular de Estagio
com Relatorio, foi-me proposta a elaboracdo de um relatorio de estagio, tendo como
finalidade a descricéo e a analise das atividades desenvolvidas ao longo do percurso
por mim realizado, bem como as competéncias por mim desenvolvidas preconizadas
para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabiltacdo (EEER). Este
documento visa aclarar transversalmente as competéncias desenvolvidas no ambito
da Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) e as que estao previstas para
0 2° ciclo de estudos — Mestrado -, em concordancia com as habilitacdes previstas
nos Descritores de Dublin: desenvolver conhecimento e capacidade de compreenséo,
aplicacdo de conhecimentos e compreensao dos mesmos; realizacao de julgamentos
e tomadas de decisdo; comunicacdo e competéncias relacionadas com a aquisicao
de autoaprendizagens.

Pretende-se, com a elaboracéo deste relatorio, que o discente demonstre uma
capacidade de analise acerca do desenvolvimento do conhecimento que sustenta a
pratica de cuidados, dominando a linguagem da comunidade cientifica e tendo a
capacidade de evidenciar as suas conclusdes, bem como 0s processos de
pensamento subjacentes, com clareza. Pretende-se, igualmente, que demonstre uma
compreensao dos discursos contemporaneos sobre saude, doenca e cuidar/ tratar e
a sua implicacdo nas politicas de saude, na organizacdo dos cuidados e na pratica
dos profissionais de saude, nomeadamente, dos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitagdo. Ainda indo ao encontro dos objetivos propostos para o
discente na elaboracdo deste relatério, procura-se demonstrar uma capacidade de
analise das dimensdes éticas, politicas, historicas, sociais e econémicas da pratica de
enfermagem e, por dltimo, aplicar o conhecimento de enfermagem e de outras
disciplinas da area do conhecimento, nos diferentes contextos da prética clinica,
desenvolvendo atividades e projetos que reflitam e discutam praticas e paradigmas
da enfermagem, traduzindo processos de inovacdo ao nivel das praticas, (ESEL,
2020).

1 Unidade Curricular estagio com Relatério (Documento da UC- Estrutura do relatério de estdgio 2019-2020.
Prof. Céu Sa et al., 2020)
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Interessa, deste modo, revelar o percurso formativo prévio a realizacdo dos
ensinos clinicos e o motivo pelos quais estes foram devidamente escolhidos e
fundamentados. Durante o percurso letivo do curso de mestrado de especializagéo
em enfermagem de reabilitagdo, na unidade curricular de Opcéo Il, foi proposta a
elaboragdo de um projeto de formacdo, presente no Apéndice |, determinante na
escolha e na fundamentacdo dos locais onde iriam decorrer 0os ensinos clinicos, e
consequentemente, a implementacdo do projeto de formacdo delineado e
devidamente aprovado pelo conselho cientifico da comunidade escolar.

O tema por mim escolhido para desenvolver como projeto de formacgéo e
subsequente implementacdo em contexto dos ensinos clinicos intitula-se: “A
Reabilitacdo Funcional Respiratdria em contexto de Hospitalizacdo Domiciliaria — A
intervengao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”, destacando
como conceitos adjacentes: A Reabilitacdo Funcional Respiratoria (RFR), a Pessoa
portadora de Doenca Respiratdria, assim como o conceito inovador de Hospitalizacéo
Domiciliaria (HD).

Parece conveniente descrever o modo como esta tematica se revelou de
particular interesse para mim, na qualidade de aluna do curso de mestrado, na area
de especializacdo de reabilitacdo em enfermagem. Entre 0os motivos que concorreram
para a escolha desta temética, destaco o meu interesse pessoal, uma vez que a minha
pratica profissional foi desenvolvida em contexto hospitalar, numa unidade de
cuidados intensivos, revelando-se motivador o estabelecimento de um percurso
formativo que desafiasse a minha realidade de prestacdo de cuidados como
enfermeira generalista, tendo-me proposto a atingir um nivel diferenciado de
prestacao de cuidados que fosse, simultaneamente, desafiador, em funcéo de novos
contextos de prestacao de cuidados.

A especificidade da escolha do contexto de Hospitalizagcdo Domiciliaria (HD)
deve-se ao facto de se tratar de uma area inovadora, na qual podemos constatar uma
mudanca na abordagem e no paradigma, relativamente aos cuidados de salde —
nomeadamente, cuidados de enfermagem que acompanham a designada
modernizacdo dos servigos prestados aos seus utentes, adaptando-se as suas novas
necessidades.

A HD é definida, em Diario da Republica, como uma alternativa ao internamento
convencional de prestacdo de cuidados de assisténcia continua e coordenada em
casa, que requer admissao hospitalar para internamento, assim como o cumprimento

de determinados critérios clinicos, sociais e geogréaficos, bem como a concordancia
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do cliente e familia para que este se efetive. A responsabilidade, relativa ao
internamento domiciliar do utente fica a cargo dos profissionais de saude que
constituam a unidade de hospitalizacdo domiciliaria (UHD), o que o distingue de outros
modelos ou respostas ja existentes na comunidade, (Despacho n.° 9323-A/2018).

Este modelo vai ao encontro de uma procura da modernizagdo do Servico
Nacional de Saude (SNS). Tal demanda é prevista no programa de saude do XXI
Governo Constitucional, que reflete um compromisso, ao colocar, no centro das
prioridades das Politicas Publicas de Salde, as pessoas e 0s seus percursos de vida,
destacando a importancia da melhoria da articulagéo e integracdo de cuidados
(Despacho n.° 9323-A/2018). No estabelecimento de medidas prioritarias, pretendeu
rentabilizar os recursos existentes, no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados
de saude prestados. Nesta otica, propds uma mudanca de paradigma para a oferta
de cuidados centrados na pessoa, sugerindo a deslocalizagcdo dos cuidados das
instituicdes para o domicilio, com uma redefinicdo dos processos dos mesmos e a
colaboracdo das varias estruturas e das suas equipas multidisciplinares, (Despacho
n° 8807/2018).

Deste modo, a implementacdo de UHD surge como uma aposta inovadora das
novas politicas de saude implementadas em territério nacional. Nesse sentido, o
ministério da salde promoveu a consubstanciacdo de UHD, nas instituicbes
hospitalares do SNS, com a finalidade de alargar este modelo de prestacdo de
cuidados de saude a todos os estabelecimentos hospitalares a nivel nacional,
(Despacho n®12333/2019).

O compromisso subjacente a esta recente medida caminha para o alcance de
um sistema de saude que dé uma resposta de forma justa e atenta as necessidades
da populacdo. O mesmo despacho legal revela que as UHD tém apresentado
resultados bastante positivos, ao nivel da modernizacéo e inovacao do SNS, podendo
ser considerado um modelo potenciador de ... uma melhoria da acessibilidade aos
cuidados de saude, da reducdo das complicacdes inerentes ao internamento
convencional e da envolvéncia psicossocial do doente durante o periodo de
internamento, permitindo uma maior humanizacdo dos cuidados, através da
participacdo ativa da familia e dos cuidadores, com ganhos em eficiéncia e em
gualidade. (Despacho n°12333/2019, p. 76).

Os conceitos supramencionados que se destacam com este novo modelo de
prestacdo de cuidados sdo ressalvados na atual lei de bases da saulde,

nomeadamente o facto de considerar ... as pessoas como elemento central na
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concecdo, organizacdo e funcionamento de estabelecimentos, servicos e respostas
de saude , descrito na base 4 alinea c (lei n°® 95/2019, p.57), na medida em que, ao
transferir os cuidados de saude do hospital para o domicilio das pessoas, estamos a
considera-las como, efetivamente, o elemento central no planeamento dos cuidados.
Garante-se, igualmente, o direito da pessoa em ... decidir livre e esclarecidamente, a
todo o momento, sobre os cuidados de saude que lhe sédo propostos (...) - base 2
alinea f, (lei n°95/2019 p.56) -, pois a pessoa que € internada em HD decide livremente
0 seu internamento neste modelo, assinando um consentimento informado, que lhe é
fornecido pelos profissionais de salde. Note-se que o internado pode, a qualquer
momento, desistir desta modalidade, voltando ao internamento convencional. Por fim,
agrega-se o conceito de inclusao previsto no despacho legal de constituicdo das UHD
a lei de bases da saude, no qual temos que... todas as pessoas tém direito (...) a
aceder aos cuidados de saude adequados a sua situacdo, (...), de acordo com a
melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo as boas praticas de qualidade e
seguranca em saude. (alinea b da base 2), lei n°® 95/2019 p. 56).

Surge a importancia de referir que a literatura evidencia vantagens ao nivel da
HD, tal como sdo enunciadas no documento de Delerue & Correia (2018). Estas
correspondem a uma diminuicdo do numero de complicacfes, uma diminuicdo da
incidéncia de infe¢bes nosocomiais, uma diminuicdo da taxa de mortalidade, um custo
do internamento inferior ao internamento convencional em ambiente hospitalar, uma
demora média de internamento inferior e, por ultimo, uma maior satisfacédo dos utentes
e familias.

Na sequéncia desta breve descri¢cdo e enquadramento legal das UHD, importa-
nos relacionar estas premissas com os cuidados prestados pelo EEER, bem como
com o supracitado anteriormente no que diz respeito aos cuidados de saude que
visam a melhor evidéncia disponivel, garantindo as boas praticas de qualidade e
seguranca. Esta condicdo esta prevista ao nivel dos cuidados de enfermagem
especializados, nomeadamente nas competéncias de dominio da melhoria continua
da qualidade antevistas no padrdao das competéncias comuns do enfermeiro
especialista (Ordem dos enfermeiros, 2019%).

Os cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, enquanto area de
intervencao reconhecida, tém como alvo a pessoa com necessidades especiais, no
contexto onde esta se encontra, estando explicito que os contextos da prestacao de
cuidados poderdo ser os mais variados, tal como prevé o regulamento dos padrdes
de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagcdo, (Ordem
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dos enfermeiros, 2018). Assim, assume-se 0 contexto inovador da hospitalizacédo
domiciliaria como um dos possiveis para a pratica do EEER.

O mesmo documento orientador da pratica da qualidade dos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitagcdo reconhece a praticado EEER como uma
intervencdo de exceléncia e de referéncia, atuando em areas como a prevengao e a
recuperacdo. Deste modo, habilitam-se, novamente, as pessoas... vitimas de doenca
subita ou descompensacédo de processo crénico que provoquem défice funcional ao
nivel cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacao e
da sexualidade, (Ordem dos enfermeiros, 2018, p. 5), otimizando a condicdo da
pessoa, de acordo com 0s objetivos da mesma, e superando e/ou ajustando-se
perante os seus défices.

O EEER deveréa intervir junto da pessoa portadora destas necessidades
especiais. Desta forma, no que respeita ao tema do meu projeto de formacao, optei
por me debrucar sobre a pessoa portadora de doenca respiratéria, com o fundamento
de ser uma area de relevo para a enfermagem de reabilitagdo, ao qual junto a minha
motivacdo pessoal na area, uma vez que as pessoas com este tipo de afecdes foram,
desde sempre, alvo de intervencdo na minha pratica como enfermeira generalista.
Salienta-se, ainda, o impacto que as doencas respiratérias assumem na nossa
sociedade atual, a niveis nacionais e globais.

No gque remete para os anos de vida ativos perdidos por parte da populacéo
mundial, as doencas respiratérias representam mais de 10%. Este indicador é-nos
fornecido pela unidade de medida DALY — Disability Adjusted Life Year -, que nos
indica os anos de vida perdidos, ajustados por incapacidade, estimando a quantidade
de perda de vida ativa e produtiva devido a uma doencga. Estes anos de vida perdidos
devido as doencas respiratérias sdo superados apenas pelas doencas
cardiovasculares, onde se inclui o acidente vascular cerebral (AVC). Em suma, um
DALY é considerado um ano de vida saudavel perdido e a soma de todos os DALY
refletem a carga que uma doenca tem na populacdo ativa de uma sociedade, (WHO,
2017).

A semelhanca do cenéario mundial relativo as doencas respiratorias, a nivel
nacional, os resultados sdo igualmente preocupantes — uma realidade confirmada
pelos dados epidemioldgicos do Observatorio Nacional para as Doencas Respiratorias
(ONDR), em 2018, que avanca que estas doencas sdo responsaveis pela terceira
causa de morte em Portugal, logo apds o cancro e as doencas cardiovasculares. Estes
dados representam 19% dos 0Obitos e constituem a principal causa de internamento
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hospitalar. Foram identificados 14963 anos perdidos por doenca respiratoria em
Portugal, nos quais se excluem as mortes por doencas neoplasicas do foro
respiratério. Da-se especial énfase para a situacdo concreta dos 6bitos por pneumonia
— 6006 num total de 13 474 de Obitos provocados por doengas respiratorias, (ONDR,
2018). Este facto constitui particular interesse para o Observatério, na medida em que
se trata de uma doenca potencialmente curavel, tornando-se num dos alvos da minha
intervencdo como futura EEER, no desenho do projeto de formacgéo, e posterior
implementacdo nos campos de estagio.

Realcando estes factos, abrem-se espacos para a intervencdo do EEER quer
nas doencas respiratorias potencialmente curaveis (como é o caso da pneumonia),
guer nas doencas respiratérias crénicas relativamente aos periodos de agudizacéo e
capacitacdo para a autogestdo do manancial cronico. Alicercando ainda mais a
escolha do tema do projeto de formacéo — “ Reabilitacdo Funcional Respiratéria em
Contexto de Hospitalizagdo Domicilidria- A intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo” — a Assembleia do Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo, no seu documento que nomeia as Areas de
Investigacao Prioritarias para a Especialidade de Reabilitacdo, elege as Intervencdes
autonomas do enfermeiro de Reabilitacdo na Funcdo Respiratéria como uma das
areas consideradas emergentes, ou seja, muito prioritarias, para ser alvo de
investigagdo no dominio da disciplina do conhecimento de Enfermagem de
Reabilitagéo, (Ordem dos Enfermeiros, 2014).

A reabilitacdo funcional respiratoria (RFR) é descrita como a terapéutica que
usa o0 movimento na sua intervencdo — Cordeiro & Menoita (2012) citando Heitor
(2008) — e o seu objetivo primordial é o restabelecimento do padrdo funcional
respiratério da pessoa com alteragdes da funcéo respiratéria — Cordeiro & Menoita
(2012) citando Olazabel, (2003). As manobras externas utilizadas na ventilacdo
externa vao permitir uma melhoria da respiracao alveolar, ja que os exercicios de RFR
consistem em técnicas manuais posturais e cinéticas, dos componentes toraco-
abdominais, utilizadas isoladamente ou associadas a outras técnicas. Estas técnicas
de movimento descritas como intervengdes do EEER s&o concebidas como um dos
tratamentos ndo farmacologicos das doencas respiratdrias, nomeadamente da
pneumonia (Branco et al., 2012).

Apbs a abordagem dos principais conceitos presentes no projeto de formacao,
importa entdo referir os contextos de implementacdo do projeto de formacédo: os
ensinos clinicos decorreram de 24 de Setembro de 2019 a 22 de Novembro de 2019,
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em contexto hospitalar, numa UHD de um Hospital Central, pioneiro na aplicacéo
deste inovador modelo de cuidados, e em contexto comunitario numa Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI), que teve lugar de 25 de Novembro de 2019
a 7 de Fevereiro de 2020, perfazendo um total de 500h, em ambos 0s ensinos clinicos.

Os objetivos delineados para a realizagcdo dos ensinos clinicos vao ao encontro
das competéncias comuns do enfermeiro especialista, bem como das competéncias
especificas para o enfermeiro especialista de reabilitacdo e aos descritores de Dublin
visando, igualmente, alcancar o perfil preconizado para o grau de mestre em
Enfermagem de Reabilitacdo. Foram, deste modo definidos os seguintes:

» Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados especializados na
area da enfermagem de reabilitacdo, as pessoas em situacdo de doenca
respiratoria, em contexto de hospitalizacdo domiciliaria, com vista ao
restabelecimento do autocuidado.

» Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados na area de enfermagem de reabilitagdo, as pessoas e as suas
familias, com alteracfes ao nivel das fun¢des cognitivas, sensérias, motoras
da alimentacao e da eliminac&o, com vista ao restabelecimento ou manutencao
do autocuidado.

As competéncias e objetivos especificos definidos no projeto de formacgéao estao
descritos no apéndice Il, sendo que serdo objeto de andlise no segundo capitulo do
presente relatorio. Tal como é possivel constatar na formulacdo dos objetivos, esta
presente uma corrente norteadora das intervencdes de enfermagem delineadas, pois,
guando nos referimos ao conceito de autocuidado, esta subjacente o modelo tedrico
de enfermagem de Orem.

No seu enquadramento concetual, os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem Especializados em Enfermagem de Reabiltacdo, (Ordem dos
Enfermeiros, 2018) fazem emergir a necessidade de particularizar o quadro de
referéncia tedrico para os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, de acordo com os
seus enunciados descritivos, destacando-se os modelos de autocuidado e das
transicbes como... estruturantes e de exceléncia para a otimizacdo da qualidade do
exercicio profissional, (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 6).

De acordo com este padrdo de sustentacdo, foi definido, para nortear a
implementacéo deste projeto de formacéo e para a minha intervencéo enquanto futura
EEER, a teoria do autocuidado de Dorothea Orem, cujos principais constructos
tedricos subjacentes sédo os de autocuidado, o défice de autocuidado e a teoria dos
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sistemas, (Orem, 2001). Esta teoria fundamenta um modelo que é usualmente
aplicado na ER, sendo reconhecida pelos EEER a utilidade dos multiplos niveis de
capacidade para o autocuidado (Hoeman, 2011).

Para que melhor se compreenda o motivo pelo qual foi escolhido este quadro
de referéncia teorico de enfermagem na elaboracdo e implementacdo do projeto de
formacéao, torna-se fundamental definir alguns dos conceitos que sustentam esta base
tedrica — nomeadamente, caracterizar o que a teoria define como autocuidado: (...)
as atividades que a pessoa realiza por si mesma para manter a vida, saude e bem-
estar, prolongando-se ao conceito de cuidado de cuidado dependente, quando a
pessoa ndo consegue por si sO satisfazer as suas necessidades e necessita que outra
desempenhe as fun¢des de autocuidado, (Orem, 2001, p.43). Nas premissas que
estdo subjacentes aos conceitos de autocuidado, intervém o EEER, uma vez que,
para Orem, o autocuidado é percecionado como atividade, como comportamento, e
também como um resultado sensivel aos cuidados de enfermagem. A pessoa é o
elemento central e fundamental nesta teoria, (Orem, 2001), sendo considerado o
agente do autocuidado, visto que faz parte da acdo e detém o poder para agir. Indo
ao encontro das politicas de saude que sustentam o novo modelo de cuidados de
saude, nomeadamente nas UHD, encontram-se estes mesmos conceitos: a pessoa
como elemento central sobre a qual a organizacdo e a implementacao dos cuidados
de salude devem servir para dar resposta, contrariando a visdo de outrora, onde 0s
cuidados de saude se definiam em funcdo das organizacdes e a pessoa se adaptava
aos modelos de organizacao das instituicdes.

O autocuidado pode ser comecado pela pessoa de modo independente, ou
podera esta necessitar de ajuda do EEER, da sua familia ou de outros quaisquer
cuidadores informais. Os sistemas de acdo do EEER, pelos quais este intervém de
forma a satisfazer o autocuidado da pessoa, poderdo ser: o sistema totalmente
compensatorio, no qual o EEER substitui por completo a pessoa na sua atividade do
autocuidado; parcialmente compensatério, no qual o especialista procura guiar e
orientar a pessoa para a satisfacdo do autocuidado, e o sistema de apoio-educacao,
no qual o enfermeiro da o suporte psicoemocional, num ambiente controlado e
propicio aos ensinamentos do EEER, para que a pessoa seja autossuficiente na busca
do comportamento de autocuidado, (Orem, 2001). Assim, a teoria dos sistemas de
enfermagem torna-se bastante Util na minha préatica como futura EEER, na medida em
gue esta descreve e explicita 0 modo como as relagbes devem ser criadas e mantidas,

suportando os cuidados de enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).
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Queirds, Vidinha & Filho (2014), no seu ensaio tedrico acerca da contribuicdo
de Orem para a profissdo de enfermagem, integrando outros autores, descrevem 0s
trés tipos de requisitos de autocuidado: universais, de desenvolvimento e de desvio
de saude, que constituem, em si, 0s objetivos que devem ser alcangados, mediante a
realizacdo dos comportamentos de autocuidado. Deste modo, estes requisitos
correspondem aos grupos de necessidades reconhecidos pela teoria. Sdo exemplos
dos Requisitos Universais: a manutencdo de uma ingestao suficiente de ar, agua e
comida; a preservacao do equilibrio entre a atividade e o descanso; a preservacdo do
equilibrio entre a soliddo e a interagdo social; a prevencao de riscos para a vida e
bem-estar; a promocdo do funcionamento e desenvolvimento humanos em grupos
sociais de acordo com o potencial, limitacbes e desejos humanos; a prestacédo de
cuidados relacionados com os processos de eliminacdo. Concentrando-nos nestes
requisitos, foram elaborados os processos de enfermagem dos utentes, sobre o0s
quais elaborei os estudos de caso, presentes nos apéndices Il e IV.

O presente relatorio visa evidenciar, adotando uma metodologia descritiva e
critico-reflexiva, a forma como 0s meus percursos, nos ensinos clinicos, me permitiram
atingir as competéncias como futura enfermeira especialista em enfermagem de
reabilitacdo, tendo por base as competéncias comuns atribuidas aos enfermeiros
especialistas. Apresenta como principal objetivo a evidéncia do desenvolvimento das
competéncias especificas, atribuidas aos enfermeiros especialistas, em enfermagem
de reabilitagéo.

Para dar resposta a tais compromissos, o presente relatorio foi estruturado em
varias partes.

Numa primeira parte, descreverei as atividades desenvolvidas em ambos os
campos de estagio, que me permitiram atingir os objetivos propostos supracitados,
bem como as competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

Numa segunda parte, procederei a andlise e reflexdo das aprendizagens
desenvolvidas, indo ao encontro do dominio das competéncias do EEER e dos
descritores de Dublin, com vista a obtencdo do grau de mestre e especialista em
enfermagem de reabilitacdo. Integrar-se-ao os resultados obtidos na revisao narrativa
da literatura, procurando-se, também, que esta reflexdo e analise das atividades
desenvolvidas possam dar contributos para o desenvolvimento da disciplina de
enfermagem de reabilitacdo. Apresentarei os trabalhos desenvolvidos ao longo dos
ensinos clinicos, dando como exemplos os jornais de aprendizagens e estudos de

casos, que serao remetidos para apéndices, para que possam ser consultados.
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Numa terceira parte, procederei a avaliagdo das atividades efetuadas, onde
darei destagque aos pontos fortes e fracos com que me deparei durante este percurso
formativo, sugerindo novas perspetivas que surgiram da implementacao do projeto de
formacéo.

Para concluir este relatorio de atividades, deixarei as minhas consideracdes
finais, na esperanca que traga algo de Util e proveitoso a disciplina de enfermagem de

reabilitacdo, que pretendo, desde ja, aprofundar.
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1. DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM FUNCAO
DOS OBJETIVOS DELINEADOS NO PROJETO

O presente relatério de estagio tem como principal objetivo dar a conhecer todo o
percurso realizado ao longo dos ensinos clinicos, assim como demonstrar as
atividades por mim realizadas, que me permitiram desenvolver competéncias, no
ambito da enfermagem de reabilitacdo (ER), de acordo com o documento que regula
as competéncias especificas do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

Importa relembrar os objetivos gerais, para que, a partir destes, se possam
descrever os objetivos especificos e a forma como as atividades desenvolvidas foram
ao encontro do desenho dos mesmos, assim como objetivos gerais:

» Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem,
especializados na éarea de enfermagem de reabilitacdo, as pessoas em
situacdo de doenca respiratoria, em contexto de hospitalizacdo domiciliaria,
com vista ao restabelecimento do autocuidado.

» Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem,
especializados na area da enfermagem de reabilitacdo, as pessoas respetivas
familias com alteracBes ao nivel das fun¢des cognitivas, sensoriais, motoras,
da alimentacao e da eliminagc&o, com vista ao restabelecimento ou manutencéo
do autocuidado.

Destaco, destes dois objetivos gerais, a linha de pensamento que levou a
delinea-los — nomeadamente, o facto de estarem alinhados com as competéncias
especificas do EEER, com as comuns do EE, e com os objetivos preconizados no
projeto de formacgao, remetido para o apéndice |, com a tematica “Reabilitacdo
Funcional Respiratéria em Contexto de Hospitalizacdo Domiciliaria- A intervencéo
do Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”, a qual este relatorio
se compromete a dar resposta. Em alinhamento com a definicdo dos objetivos
gerais surgiu, entdo, a necessidade da criagdo de objetivos especificos, que se
pudessem concretizar mais a amiude, através de intervengdes especificas que
passo a descrever.

As doravante designadas intervencfes de ER regem-se pelos principios e
competéncias transversais ao EE, tais como as competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (Ordem dos Enfermeiros, 20192).

Importa, entdo, descrever os objetivos especificos, para que, apdés uma

explanacdo geral, nos ocupemos da descricdo das atividades, capitulo ao qual
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estamos dedicados. Os objetivos especificos tracados para os ensinos clinicos,
durante a elaboragéo do projeto de formacao, foram:

) Aprofundar conhecimentos tedricos e cientificos, na area de especializacdo de
ER, na prestacdo de cuidados a pessoa e a sua familia com doenca
respiratdria, com necessidade de RFR.

1)) Compreender a funcdo do EEER, nas dinamicas organizacionais, nos locais
onde decorrera o ensino clinico (EC).

1)} Analisar o contributo do EEER no seio da equipa multidisciplinar, bem como a
sua dinamica funcional na articulagdo com a equipa.

IV)  Aplicar os principios éticos e deontolégicos da profissdo na prestacdo de
cuidados de ER, de modo a assegurar a protecéo e privacidade da pessoa e
da sua familia, bem como a qualidade dos cuidados.

V) Prestar cuidados especializados de ER a pessoa em situacdo de doenca
respiratéria, com necessidade de RFR, em contexto de HD, baseada na
recomendagcdo das boas préticas mais atuais, com recurso a evidéncia
cientifica mais recente e utilizando a metodologia do processo de enfermagem.

VI)  Prestar cuidados especializados de ER a pessoa, com alteracdes aos niveis
respiratério, sensério motor, da alimentacdo e da eliminacdo, utilizando a
metodologia do processo de enfermagem, com vista ao restabelecimento ou
manutencao do autocuidado.

VII)  Produzir o relatério final de atividades dos respetivos ensinos clinicos.

De maneira a atingir os objetivos especificos supracitados, foi prevista a realizacao

de atividades, tendo surgido outras, na pratica clinica, igualmente enriquecedoras e

gue também permitiram o desenvolvimento de competéncias na &rea da ER. Destaco,

igualmente, que ainda que o projeto de formacdo se encontre em anexo, alguns
melhoramentos surgiram de acordo ndo s6 com a realidade clinica encontrada, mas
também com as sugestdes do docente orientador e dos docentes presentes, durante
as discussodes dos projetos de formacéo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

(ESEL), transformando o projeto e a sua posterior implementacdo numa experiéncia

ainda mais enriquecedora, ao nivel das aprendizagens efetuadas.

A data da elaboracéo do relatorio, foi efetuada uma nova reviséo da literatura, de

modo a encontrar a melhor e mais recente evidéncia cientifica disponivel. Para que a

apresentacao das intervencdes de EEER se torne aprazivel e mais diretiva, criarei 0s

diferentes subcapitulos referentes a cada um dos objetivos, ainda que estes nao
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existam isoladamente, mas num todo que permite integrar todas as competéncias

previstas para o EEER.

) Aprofundar conhecimentos tedricos e cientificos, na éarea da
especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo, na prestacdo de cuidados a
pessoa e a sua familia com doenca respiratoria, com necessidade de

Reabilitacdo Funcional Respiratoria.

Para a concretizagdo deste objetivo, foi elaborada uma revisdo narrativa da
literatura (RNL), cujos procedimentos metodoldgicos e respetivos resultados podem
ser consultados, no Apéndice I. A pesquisa cientifica na base de dados EBSCO,
utilizando as fontes CINAHL Complete, MEDLINE Complete e COCHRANE, mediante
a utilizacdo de pesquisadores booleanos sobre a tematica em estudo, onde foram
formuladas as seguintes perguntas de investigacéo:

- Quais os beneficios obtidos na implementacdo do modelo de prestacdo de
cuidados de HD?

- Que beneficios podemos obter, ao integrar os EEER nas equipas de saude das
UHD?

Os resultados desta pesquisa procuraram responder as questdes supracitadas,
evidenciando que o internamento em contexto domiciliario permite diminuir, em média,
seis dia de internamento por cada doente internado. Este aspeto demonstra ganhos
em saude e um potencial de sinergias com os cuidados integrados na comunidade
(Hernandez et al., 2018), (Goncalves- Bradley et al., 2017).

Ainda considerando os indicadores em saude, o nimero de internamentos e
reinternamentos é reduzido no doente com afe¢Bes respiratdrias, com maior evidéncia
no doente crénico, quando estamos perante um modelo de prestacao de cuidados de
HD, o que se torna mais visivel se alocarmos, a estes projetos, profissionais de saude
especialistas na area respiratdria, de acordo com Dowell et al., 2018, que deixam o
desafio da mudanca de visdo de um modelo prestador de cuidados de saude
hospitalar, em que os cuidados de saude se organizam em fun¢éo da instituicdo, para
um modelo de cuidados de saude centrados na pessoa. Estes autores apontam as
UHD como o foco deste novo modelo de cuidados de saude.

Corroborando esta teoria, surge Myers (2013) que reforca que o EEER fornece um
conjunto de competéncias e de conhecimentos, a prestacdo de cuidados de saude,
gue podem ser otimizados e prestados em condi¢cdes de seguranca e qualidade, fora
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das “paredes hospitalares”. Cox et al.,, 2017 reforca que existem mais valias no
planeamento de cuidados de ER, no dmbito das UHD com diminuicdo de taxas de
reinternamento, com foco ndo sé na intervencdo na crise, mas, de igual modo, na
continuidade da intervencao, ao nivel da prevencéo e da otimizacéo terapéutica.

Estes achados internacionais apontam para a importancia do planeamento de
cuidados de saude, elaborado por profissionais de saude na area de especializacao
de reabilitacdo, onde se incluem especialistas com competéncias tedricas, cientificas
e técnicas, das quais o EEER, em Portugal, se apropria no seu corpo préprio de
conhecimentos, devidamente regulado e definido pela Ordem dos Enfermeiros (OE),
no documento que determina as competéncias especificas do EEER ( Ordem dos
Enfermeiros, 2019b).

Em suma, os resultados da pesquisa cientifica na base de dados EBSCO,
utilizando as fontes supracitadas e mediante a utilizacéo de pesquisadores booleanos,
revelaram beneficios na implementacédo de UHD e na integracdo de especialistas em
reabilitacdo respiratoria, EEER, nestas equipas multiprofissionais de prestacdo de
cuidados de saude, em contexto domiciliario.

O projeto de formacdo, por mim elaborado, sobre a orientacdo do Docente
Orientador, encontra-se no apéndice |. A sua concec¢ao permitiu fundamentar-me com
a mais recente evidéncia, exposta nos apéndices Il e lll, referentes ao fluxograma e
resultados da reviséo, do projeto de formacéo, para a realizacdo dos ensinos clinicos.
Ainda no contexto deste objetivo especifico, procedi ao estudo do conteudo fornecido
nas unidades curriculares (UC) do curso de mestrado de especializacdo em
enfermagem de reabilitacdo (CMER), cujo conteudo foi fornecido pelos docentes e
disponibilizado pelos mesmos em plataforma informatica, na Unidade Curricular de
Enfermagem de Reabilitacdo |, na qual foram abordadas tematicas como a
fisiopatologia das diversas doencas respiratorias, as intervencdes do EEER na RFR,
entre outras.

AplOs a realizacao do projeto e do estudo aprofundado sobre a tematica das
doencas respiratorias e da RFR, tornou-se importante contextualizar quais seriam as
intervencdes que mais se adequavam, em contexto, quer de UHD, quer de unidade
de cuidados continuados (UCC) integrado numa ECCI. Para tal, contribuiram bastante
as entrevistas efetuadas com os EEER do ensino clinico, na fase de elaboracéo do
projeto, assim como a minha participagcdo num simpaosio, sobre HD, que teve lugar na
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP). Nessa apresentacdo, explanou-se a
importancia de integrarem EEER na equipa de UHD, dando exemplos de algumas das
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atividades de RFR, com recurso a imagens fotograficas elucidativas de alguns dos
exercicios de RFR, em contexto domiciliario.

Ao longo da realizagdo dos ensinos clinicos hospitalar e comunitario, houve uma
necessidade constante de validar conhecimentos com 0s senhores enfermeiros
orientadores (EO) e de consultar, varias vezes, as fontes da literatura, fornecidas
pelos docentes orientadores, para fundamentar as interven¢gdes no ambito da RFR,
como € o exemplo do Manual de Boas Praticas na Reabilitacdo Respiratoria de
Cordeiro & Menoita (2012), do Guia orientador de Boa Patica: Reabilitacdo
Respiratéria de Ferreira et al., 2018, emanado pela OE, entre outras fontes, descritas
na RNL do projeto de formacéao.

Para que fosse possivel aprofundar conhecimentos teoricos e cientificos, na area
de especializacdo de ER a pessoa com doenca respiratoria, com necessidade de
RFR, contribuiu bastante a realizacdo de reflexdes criticas, ao longo dos estagios,
validadas quer com os EO da pratica clinica, quer com o docente orientador (DO) da
ESEL, com quem partilhei as minhas reflexdes ndo s na realizacdo dos jornais de
aprendizagem, mas também nos diversos momentos de avaliagdo que 0S ensinos
clinicos tiveram — designadamente, as avaliagdes intercalares e as avaliacdes finais
de ambos os estagios, que corresponderam a momentos de avaliacdo e de
estadiamento, face ao aprendizado teorico cientifico de que me apropriei.

As intervencdes de ER, que realizei em contexto de ensino clinico, foram sempre
validadas pelo utente e pela sua familia, para que fossem ao encontro das suas
expetativas pessoais, de acordo com a sua condicdo de saude, gerindo, desta forma,
as minhas ambicdes pessoais e profissionais com as dos utentes alvos dos cuidados
de ER, com vista a uma adaptagédo e ao evitamento de conflitos, nos interesses de
ambas as partes, no processo de planeamento e execucdo de cuidados de ER aos
utentes.

Por dltimo, as capacidades desenvolvidas a nivel pessoal, profissional e da relagédo
com o outro, utentes, respetivas familias e equipa pluriprofissional culminam com a
producao deste relatério de estagio para a obtencédo do grau de mestrado em ER, na
medida em que este documento ira refletir o percurso e as aprendizagens que me
permitiram aprofundar conhecimentos.

Desta forma, acredito que as atividades realizadas me permitiram desenvolver
competéncias de EE, no (D) “Dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais”, (D1) “Desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade” e (D2)

"Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica”, responsabilizando-
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me por ser facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho (D2.1) e suportando
a pratica clinica em evidéncia cientifica. No desenvolvimento da competéncia de
autoconhecimento e assertividades, destaco as minhas caracteristicas pessoais e
profissionais que venho a desenvolver, desde sempre, na pratica da enfermagem,
ainda que numa visao generalista dos cuidados, e, igualmente, a apreciacdo que
ambos os EO fizeram acerca da minha prestacdo ao longo do ensino clinico e na

avaliacao final.

[I) Compreender a funcdo do Enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, nas dinamicas organizacionais, nos locais onde decorrera o

ensino clinico.

De forma a atingir este objetivo, incrementei um continuo de intervencdes, uma
vez que este acaba por ser transversal ao longo de todo o EC, embora se espelhe
mais numa fase inicial dos EC, em que se torna fundamental conhecer e integrar a
dinamica organofuncional dos respetivos locais de estagio. Na fase de elaboracéo do
projeto, realizei uma entrevista com os EEER da UCC, onde me foi dada a conhecer
a estrutura fisica, os recursos materiais e a dindmica organizacional dos recursos
humanos desta unidade.

Contextualizando, a UCC na qual tive oportunidade de estagiar esta integrada num
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) da regido de Lisboa e Vale do Tejo (LVT),
que se constitui por Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP),
Unidades de Saude Familiares (USF) e uma Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP). Na constituicdo da UCC, temos as ECCI. O modelo conceptual
das ECCI encontra-se alicercado na promogao da autonomia da pessoa em situacao
de dependéncia, de maneira a que... esta recupere as funcionalidades afetadas pela
situacdo de saude baseando-se na continuidade de cuidados sem hiatos, articulando
os diferentes niveis de cuidados. Identifica-se numa abordagem centrada na pessoa,
operacionalizada através de um plano de intervencdo, documentado e fruto do
trabalho de uma equipa multidisciplinar (ACSS, 2007 p.6).

De acordo com o documento supracitado, a missao destas equipas passa por
contribuir para a melhoria do estado de saude da populacdo da sua area geografica
de intervencao, visando a obtencdo de ganhos em saude e prestando cuidados, no
ambito domicilidrio e comunitario, particularmente as pessoas, familias e grupos

vulneraveis, em situacdo de maior risco de dependéncia fisica e funcional ou doenca.
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Atua, ainda, na educacdo para a saude e na integracdo de redes de apoio a
comunidade, incrementando unidades maoveis de intervencgao.

O espaco fisico da UCC encontra-se num edificio no qual também se verificam
duas USF em funcionamento, no rés-do-chdo, numa zona nao acessivel ao publico.
Tem 6 salas divididas pelas especialidades da equipa de enfermagem. A equipa é
composta por um enfermeiro especialista em enfermagem de saude mental, um
enfermeiro especialista em saude comunitaria, dois especialistas de salde materna e
obstétrica, um elemento especialista em saude infantil e dois EEER. Conta ainda com
0 apoio de 3 assistentes operacionais, dois dos quais exercem, simultaneamente, a
funcdo de motoristas. Existe, além destes, uma fisioterapeuta na equipa, que, de
acordo com a organizacdo da ECCI, apenas se ocupa da reabilitacdo de pessoas, em
situacao de fratura osteoarticular, que ndo necessitem de cuidados de enfermagem.

O enfermeiro de reabilitacdo desempenha o papel de Enfermeiro Gestor de
Caso, executando, neste contexto, um papel de extrema importancia, pois é
responsavel pela admissdo dos utentes inseridos na rede nacional de cuidados
continuados integrados (RNCCI), por todo o seu acompanhamento enquanto
necessitam de cuidados de enfermagem e pela respetiva alta ou encaminhamento
para as unidades de rede. As unidades da rede variam quanto a sua tipologia
(Unidades de longa, média e curta duragao), sendo que os utentes séo referenciados,
de acordo com as suas necessidades de cuidados de enfermagem, dependéncia nas
AVD, sobrecarga do cuidador (Unidades de descanso do cuidador) ou, ainda,
Unidades de Cuidados Paliativos que se especializam neste tipo de cuidados
especificos, para dar resposta as necessidades de cuidados paliativos dos utentes
inseridos na RNCCI.

A ECCI funciona em dias Uteis, constituindo-se dois turnos: 8h30 as 15h30 e
11h00 as 18h00, sendo possivel prestar cuidados de ER a quatro/cinco pessoas, com
necessidade de cuidados de reabilitacéo, por dia. Esta dotacao referente aos cuidados
de ER prestados por EEER encontra-se devidamente definida pela OE, com base nas
dotacdes seguras definidas pela Organizacéo para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE).

O numero total de doentes a cargo da ECCI corresponde a 45, com um numero
meédio de lotacdo de, aproximadamente, 30 com necessidade de cuidados de ER. A
referenciacéo destes doentes pode ser efetuada, através do hospital que corresponde
a area geogréfica da UCC, das respetivas USF ou de outros hospitais (se o utente
pertencer a area de residéncia da UCC).
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O tempo médio de prestacdo de cuidados a estas pessoas varia, sendo de,
aproximadamente, 3 meses. A alta dos doentes é dada através da avaliacdo dos
objetivos estabelecidos, implicando que estes sejam atingidos. Sempre que ndo o séo,
o plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo € reajustado, adaptando-se as
novas necessidades da pessoa.

A semelhanca da realidade nacional, os utentes sdo, maioritariamente, pessoas
idosas, estando a média de idades por volta dos 70 anos. O racio de doentes por
enfermeiro é estabelecido de acordo com o nimero de doentes que necessita de
cuidados de ER, sendo estes doentes divididos pelos dois EEER que compbem a
equipa da ECCI. Osrestantes utentes sdo atribuidos aos enfermeiros generalistas que
compdem a equipa.

No que diz respeito a referenciagcdo, os utentes pertencentes as respetivas
unidades funcionais, ainda que, temporariamente, necessitem de cuidados de ER,
voltam a sua origem, garantindo que o médico de familia assegura a articulagdo com
a comunidade. ApGs a alta hospitalar dos doentes referenciados a ECCI, é realizada
uma visita domiciliaria de avaliacdo até as 72horas, que, idealmente, deveria ser em
conjunto com o médico de familia, enfermeiro da ECCI, enfermeiro de familia e
assistente social, na presenca de um cuidador efetivo.

Explanando agora as dindmicas do ensino clinico hospitalar, temos a ideia de
gque a HD é definida como uma alternativa ao internamento convencional, que
proporciona assisténcia médica e de enfermagem, de modo continuo e coordenado,
aos utentes que, necessitando de admissao hospitalar, cumpram também um conjunto
de critérios clinicos, sociais e geograficos, que possibilitem a sua hospitalizacdo no
domicilio. Tal HD devera estar sob responsabilidade das equipas de salude das UHD,
onde se integram, igualmente, EEER, sempre de acordo com a vontade expressa do
utente e da sua familia, tal como esté previsto no Diario da Republica (Despacho n®
9323-A/2018).

A missédo definida para a UHD, na qual tive oportunidade de estagiar, visa
contribuir para o melhor nivel possivel de saude e bem-estar das pessoas que
necessitem de cuidados de ambito hospitalar. Os principios pelos quais se regem sao:
Igualdade de direitos e deveres do utente, Equivaléncia de qualidade na prestacao de
cuidados, Humanizacéao de servicos, Valorizacdo do papel da familia, Voluntariado na
aceitacdo do modelo e Rigor na admissdo de doentes e seu seguimento clinico. Os
cuidados de salde sao os cuidados ativos e coordenados pela UHD e prestados por
unidades e equipas especificas, no domicilio, a doentes referenciados para o efeito —
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livre e conscientemente, com o principal objetivo de manter o bem-estar e qualidade
de vida.

Os diagnésticos mais frequentes na UHD correspondem a patologias
respiratdrias — nomeadamente, pneumonias e tragueobronquites agudas. Como
diagnosticos secundarios, surgem a insuficiéncia respiratéria e as doencas
pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC), em fase de agudizacdo. Os EEER do
servico véem aqui a sua intervencado valorizada pela equipa pluridisciplinar, que os
assume como uma mais-valia na prestacdo de cuidados de ER nas pessoas
portadoras de doenca respiratoria.

Em termos estruturais, a UHD funciona no piso 0 de um hospital central, tendo a
sua localizacédo sido idealizada, de forma a melhorar a circulacdo entre arua e o
hospital, havendo 3 viaturas ao seu dispor. No que diz respeito a constituicdo da
equipa de enfermagem, temos 10 enfermeiros, sendo que 4 deles séo detentores da
especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo. Os turnos presenciais sao as manhas
e tardes — de manh@, a dotacédo € de 5 enfermeiros, a tarde, 1 enfermeiro, e, a noite,
1 enfermeiro de prevencéao (nédo presencial). O turno da manha tem o horario das 7h
as 16h e o turno da tarde das 15h30 as Oh.

No que diz respeito aos critérios de admissdo de utentes para este modelo de
prestacao de cuidados, incluem-se critérios sociais, uma vez que necessitam de ter
condicbes de habitacdo que permitam a prestacdo de cuidados em seguranga no
domicilio, tais como a presenca de &agua, luz e condi¢cbes de higiene-sanitarias
adequadas. Estas condi¢cdes sao verificadas na primeira visita domiciliaria da equipa
de saude — respetivamente, médico e enfermeiro. Os critérios de admissao incluem,
para além dos critérios sociais supracitados, critérios clinicos, tais como a estabilidade
hemodinamica, e critérios demograficos, visto que os utentes deverao ter residéncia
num raio de 30 km, na periferia do hospital.

Os utentes séao referenciados dos servicos de internamento ou logo na admisséo
no servico de urgéncia, havendo alguns que, ao terem conhecimento do projeto,
mencionam desde logo a sua vontade de ficarem internados em contexto domiciliario.
O servigco tem 22 utentes internados em regime de UHD e tinha como objetivo alargar
até aos 35 utentes, até ao final de 2019. Esta finalidade n&o chegou a ser alcancada,
sobretudo devido a escassez de recursos humanos — nomeadamente, de
enfermagem. O encaminhamento do utente aquando da alta, em caso de necessidade

de continuidade de cuidados — particularmente, dos cuidados de salde primarios
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(onde se inclui as equipas de ECCI) — é realizado numa reunido pluridisciplinar no
domicilio do utente. Trata-se da chamada reuni@o conjunta partilhada.

Entender as dinamicas do servico onde estive inserida comecou por ser
primordial para uma adequada integracdo. Toda esta recolha de dados acerca da
caracterizacao do servigco, da caracterizagdo da populagao alvo, da explanagao dos
recursos humanos e das dindmicas organofuncionais descritas foi possivel, através
das entrevistas aos EEER que compdem as equipas, aos Enfermeiros Chefes dos
respetivos projetos e a consulta das normas, dos protocolos, da documentacéo
presente nos servicos e dos processos clinicos que me permitiram identificar, entre
outros aspetos, 0s percursos de internamento (desde a admissdo a alta) e as
caracteristicas populacionais.

Em suma, estas atividades permitiram-me dar resposta ndo sO0 ao objetivo
especifico supracitado neste subcapitulo, mas também aos dominios do EE de Gestéo
dos Cuidados (C) — especificamente, (C1l), Gere os cuidados de enfermagem,
otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo com a equipa de saude, (C1.1),
Otimiza o processo de cuidados, ao nivel da tomada de decisdo onde se inclui
(C1.1.4), Reconhece quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros
prestadores de cuidados de saude e (C2.1), Otimiza o trabalho da equipa, adequando

0S recursos as necessidades de cuidados.

1) Analisar o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo no seio da equipa multidisciplinar, bem como a sua dinéamica

funcional na articulagdo com a equipa.

A andlise do contributo do EEER ¢é baseada em todo o percurso que se iniciou nos
primeiros dias de estagio e que teve continuidade durante o decorrer dos EC. O EEER
integra-se nas equipas multiprofissionais na UHD e na UCC, tendo utentes atribuidos
a quem presta cuidados de ER. As dotacdes dos EEER sao baseadas, tanto quanto
possivel, nas dotacdes seguras preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (2019c).

A luz do contributo dos EEER, no seio das equipas pluridisciplinares, importa
lembrar que as UCC ... devem ser dotadas de enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo que garantam uma resposta efetiva e adequada a
populacdo com ou sem risco de adquirir deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou

restricdo da participacdo social. A resposta deve ser dada através de projetos
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desenhados e geridos de acordo com as necessidades da Comunidade e realidades
especificas de cada UCC, (Regulamento 743/2019, p. 135). Assim, o contributo dos
EEER é regulamentado e refere-se a necessidade de cuidados de ER, que podem ser
de prevencgao, manutengao ou recuperacao das pessoas, inseridas no seu contexto
comunitario. A dotacdo adequada de EEER na UCC é recomendavel no racio de um
EEER por cada cinco doentes em ECCI, o que corresponde, tal como mencionei
anteriormente, ao projeto prioritario das UCC.

No que concerne ao contributo previsto pelos EEER, nas UHD, que garantem um
funcionamento durante os trezentos e sessenta e cinco dias do ano, nas vinte e quatro
horas diarias, nos sete dias da semana, de acordo com o levantamento das
necessidades, recomenda-se o racio de um enfermeiro para cada cinco doentes,
devendo a equipa, preferencialmente, alocar EEER entre as demais especializa¢des
de enfermagem (Regulamento 743/2019).

Em ambos os campos de estagio, as dotagcfes seguras para a prestacdo de ER
eram, tanto quanto possivel, respeitadas pelos EEER que as compunham. No entanto,
por demandas externas a sua vontade, pela sobrecarga de trabalho dos enfermeiros
generalistas e pelas necessidades crescentes e cada vez mais complexas dos
utentes, era, muitas vezes, necessario alargar o espetro da prestacéo de cuidados.

O EEER articula-se com a equipa pluridisciplinar, e tem, ao longo de todo o
processo de recuperacao dos utentes, um papel preponderante. Esse caminho
principia com a colheita de dados numa fase inicial, que se revela da maior
importancia, para que o EEER possa estabelecer o plano de cuidados de ER mais
apropriado a prestacdo de cuidados de reabilitacdo a pessoa e sua familia. O
planeamento de cuidados de ER é elaborado, de acordo com os défices de
autocuidado e alteracdes funcionais detetadas na pessoa, com 0 objetivo de a
restabelecer ao seu maximo de bem-estar e independéncia possivel a nivel do
autocuidado. Para que este levantamento de necessidades seja pleno, a avaliacdo
inicial é realizada através de entrevista (estruturada e ndo estruturada em ambos os
EC) e complementada com a consulta do processo clinico dos utentes.

Importa realgar que o0 acesso ao processo clinico do utente é realizado através do
processo fisico do doente e do processo eletrénico que compreende a consulta do
Registo de Saude Eletronico (RSE), disponivel para o acesso dos profissionais de
saude, bem como do processo S Clinico ® (plataforma informética de processos
clinicos) e da plataforma de Registo Nacional da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). Deste modo, assessorar a informacao recolhida

31



com a historia de saude anterior permite ter uma visédo global e holistica do utente,
para, assim, poder adequar os cuidados de ER. No processo clinico, estdao centradas
todas as informacdes relativas aos cuidados de saude, provenientes dos varios
elementos da equipa multidisciplinar. Um dos exemplos de como essa consulta
influencia a prética de cuidados de ER é o de um utente de quem cuidei, que tinha
como diagnostico clinico AVC, e que estava medicado com anticoagulantes orais
cumarinicos, assumindo grande pertinéncia a consulta das andlises laboratoriais do
utente, presentes no processo clinico, de modo a verificar os valores de INR e, de
acordo com estes, adequar o0s exercicios de reabilitacdo, em funcdo da
anticoagulacdo verificada. Ainda nesse mesmo utente, importou, para o0
estabelecimento dos objetivos do plano de cuidados de ER, a histéria de
internamentos anteriores nas Unidades da Rede, onde o utente tinha iniciado o seu
processo de reabilitacdo. Esta consulta &, por si s, também uma forma de articulagao
com o0s demais elementos da equipa pluriprofissional que concorrem para a
reabilitacdo do doente.

As atividades desenvolvidas para a realizacdo deste objetivo foram diversas. Uma
delas correspondeu a analise da intervencdo do EEER em contexto hospitalar e
comunitario, sendo que, nos primeiros turnos, em cada EC, as experiéncias a nivel de
observacdo permitiram reconhecer qual a funcdo do EEER, aquando da sua
intervencao junto dos utentes e das suas familias. Apés esta perspetiva observacional,
passei a desempenhar, de forma ativa, os cuidados de enfermagem de reabilitagéo,
de acordo com o planeamento dos cuidados efetuado por mim e validado com os EO.

As reunides em equipa multidisciplinar, que tinham lugar na UHD, aconteciam
semanalmente e eram de extrema importancia para aprimorar e refletir sobre os
objetivos estipulados para os utentes e suas familias. Nestas reunides, intervinham
todos os elementos da equipa multidisciplinar tais como médicos, enfermeiros
generalistas, EEER, nutricionista e assistente social. Todos o0s intervenientes no
processo de recuperacdo do utente, nomeadamente os EEER, intercediam,
demonstrando o seu campo de intervencdo e 0 seu corpo proprio de conhecimentos
— algo que os difere de outros profissionais de saude — e reforcando a importancia do
seu papel, o que se traduz em ganhos para os utentes.

Na UCC, os enfermeiros das varias especialidades, enfermeiros generalistas e
fisioterapeuta reuniam-se, por norma, semanalmente. As reunides tinham por principio
a discussao dos objetivos a atingir, através do planeamento e, muitas vezes,

replaneamento de cuidados dos utentes e respetivas familias. Os EEER intervinham
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nas discussfes, dando ndo s6 uma visdo dos cuidados de reabilitacdo, mas também
assumindo, na equipa, uma perspetiva de gestor de cuidados e de gestor da propria
equipa, uma vez que a enfermeira coordenadora tinha como segundo elemento a
EEER - a minha orientadora.

Recapitulando, as competéncias comuns do EE compreendem o dominio da
gestdo de cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem,
multiprofissional, e a articulacdo entre as mesmas, o que se verificou no quotidiano da
prestacao de cuidados, junto dos EO.

Desta forma, a colheita de dados e o planeamento de cuidados de ER, com vista
a atingir os objetivos estabelecidos (junto do utente e familia), ao nivel dos focos de
atencdo dos EEER — Autocontrolo continéncia urinaria; Autocontrolo continéncia
intestinal; Autocuidados: Arranjar-se, Beber, Comer, Higiene, Ir ao Sanitéario,
Vestuario, Comunicacdo; Défice Sensorial; Degluticdo; Equilibrio Corporal;
Ventilagao; Transferir-se; Tecido cicatricial; Rigidez articular; Posicionar-se; Por-se de
Pé; Pé Equino; Parésia;, Movimento Muscular; Mover-se em cadeira de rodas;
Limpeza das vias aéreas; Intolerancia a atividade; Espasticidade; Esquecimento
Unilateral; Expetorar; Interacdo Sexual — sdo o0 ponto de partida para o
estabelecimento de atividades de ER, em todos os contextos da préatica de cuidados,
seja em UCC ou UHD, tendo por finalidade o restabelecimento do doente. Em funcéo
dos focos de atencdo, no EEER, em ambos 0s contextos (hospitalar e comunitario),
eram concebidos programas de reeducacgao funcional, treino de AVD, treino motor e
treino cardiorrespiratorio.

Compreender a dinamica organofuncional dos servicos onde estagiei também
representou uma mais valia na identificagcdo e andlise do papel do EEER, no seio
destas equipas de prestacéo de cuidados, na UHD e na ECCI. Durante as reunides
das equipas multidisciplinares, outros elementos da equipa de saude ja
referenciavam, de modo informal, utentes para a minha prestacao de cuidados, o que
nos indica que esta teve reflexo quer ao nivel dos utentes, quer ao nivel da equipa
multidisciplinar.

Assim, todas as atividades que promoveram a integracéo na equipa, onde eu tive
uma participagdo ativa na prestagdo de cuidados e colaborei com o0s restantes
elementos, foram Uteis para atingir o objetivo que remete para uma analise do
contributo do EEER, no seio da equipa multidisciplinar, bem como a sua dinamica
funcional na articulagdo com a equipa. Mantive uma postura ativa na integracédo da

equipa pluridisciplinar, relacionando-me e consultando os demais elementos para a
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tomada de deciséo, ao nivel da prestacéo de cuidados. Consultei a legislacéo relativa
aos modelos de prestacao de cuidados no qual me encontrava inserida, sendo que,
neste campo, também importa referir a relevancia da RNL, na medida em que uma
das perguntas de investigacdo a qual procurou dar resposta foi: Que beneficios
podemos obter, ao integrar EEER nas equipas de saude das UHD?

Ao realizar os jornais de aprendizagem — que consistem em reflexdes criticas
presentes no apéndice VIl -, com recurso ao ciclo de Gibbs, denotou-se que também
essa é uma forma de andlise da intervencao do EE, em ER. Parafraseando o EEER,
meu orientador aquando do estagio hospitalar... E facil substituir totalmente a pessoa
no autocuidado afetado (exemplo: da pessoa que nao quer comer e € entubada
nasogastricamente para a alimentarmos) o dificil € convencermos a pessoa a superar
a sua dependéncia no autocuidado (com o0 mesmo exemplo: a pessoa que ndo quer
comer e que o0 EEER a convence de todos os beneficios que essa atividade tem para
si) convencendo-a a alimentar-se de forma independente, (F.P, 2019). Creio que esta
seja uma das melhores formas de terminar, neste contexto, a analise do contributo do
EEER, na medida em que este planeia os seus cuidados em funcdo do utente,
procurando promover o desenvolvimento do seu autocuidado, com resultados no
utente e, ao nivel estratégico, na equipa onde se insere.

Importa, igualmente, referir que ambos os EO assumiam funcbes de segundos
elementos do servico. Ou seja, além da prestacdo de cuidados direta de ER,
acumulavam funcdes de coordenagdo dos servigos, 0 que me permitiu aprofundar
conhecimentos acerca das suas fungdes especificas na area da gestéo, consultando-
0S nas suas praticas, reforcando o dominio da Gestao dos Cuidados © e destacando
a competéncia (C2.1) estes enfermeiros EER, em adicdo ao referido anterior,
também otimizam o trabalho de equipa, adequando os recursos as necessidades de
cuidados.

Englobam-se, também nestas atividades, a consulta e o conhecimento dos
padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo —
documento emanado pela Ordem dos Enfermeiros (2018), que me permitiu refletir
sobre as praticas de enfermagem de qualidade, de forma a poder sustentar e
argumentar a prestacao de cuidados de ER, e que me ajudou, de igual modo, a
precisar o papel do EEER junto dos utentes de outros profissionais de saude, objeto
explicito do citado documento.

Destaco, ainda, a mais valia de reconhecer os enunciados descritivos das
unidades de competéncia do EEER, patentes no Regulamento para as Competéncias
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Especificas do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 2019b), o que possibilta ao
especialista, utentes e pessoas significativas perceber ndo s6 quais os resultados
minimos aceitaveis, de acordo com os planos concebidos, mas também os melhores
resultados que sao aceitaveis esperar (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Todas as intervencfes supramencionadas concorreram para o desenvolvimento
de competéncias, no dominio da melhoria Continua da Qualidade (B), da qual saliento
a unidade de competéncia (B1.1) — Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo

a melhoria continua da qualidade.

IV)  Aplicar os principios éticos e deontoldgicos da profissdo na prestacéao de
cuidados de enfermagem de reabilitagcdo, de modo a assegurar a protecao
e privacidade da pessoa e da sua familia, bem como a qualidade dos
cuidados.

No que diz respeito a este objetivo, foram desenvolvidas atividades integradas
no contexto da prestacdo de cuidados de reabilitacdo as pessoas no seu contexto
domiciliario, em ambito hospitalar (UHD) ou em ambito de Unidade de Cuidados na
Comunidade (ECCI). A ER tem os seus alicerces no cédigo Etico e Deontoldgico da
Enfermagem. Relembrar estes principios da profissdo comeca por ser uma das
primeiras atividades para os transpor para uma pratica de cuidados de ER em
seguranca. A seguranca e a qualidade dos cuidados sao manifestadas no agente
cuidador — neste caso, o Enfermeiro -, mas também, e sobretudo, na protecédo daquele
que é cuidado, o Utente.

Assume-se como uma mais valia, neste contexto, o conhecimento dos valores
universais, para a pratica de cuidados de ER, tais como a lgualdade, a Liberdade
Responsavel, a Verdade e a Justica, o Altruismo e a Solidariedade, a Competéncia e
o Aperfeicoamento pessoal (Ordem dos Enfermeiros, 2005). Valores como a
Igualdade e a Justica sao refletidos em ambos os EC, na medida em que os dois
modelos, ainda que desenhados de forma diferente (UHD e UCC), procuram
responder as necessidades das pessoas, indo ao encontro das mesmas. Nestes
modelos, a pessoa permanece no conforto do lar e os cuidados de saude (CS) vao ao
seu encontro, dando resposta as suas necessidades de cuidados e colmatando
alguma desigualdade e injustica no acesso aos CS. O Altruismo, a Solidariedade, a
Competéncia e o Aperfeicoamento pessoal espelham um caminho que comeca no dia

em que nos iniciamos como enfermeiros, com dedicacao a profissdo e aos utentes de
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guem cuidamos, procurando um aperfeicoamento constante. Este percurso na
profisséo evidenciou-se ainda mais em jeito de reflexdo, autocritica e aprendizagem
constantes, no desafio do CMER.

Deste modo, ao longo dos estagios, prestei cuidados de ER, procurando
promover a privacidade da pessoa e da sua familia durante essa prestacgéo,
discutindo, com o utente e respetiva familia, os procedimentos que seriam
confortaveis para os mesmos. Em ambito domiciliario, promover a privacidade do
utente e dos seus familiares torna-se uma intervencdo mais facilitada, pois o utente
esta dentro do seu proprio contexto de privacidade, contrariamente a visdo do
internamento hospitalar convencional, em que os limites de privacidade sao, por
vezes, mais dificeis de manter. Corroborando tal apreciacdo, Rodrigues (2019),
responsavel pela implementacéo das UHD a nivel nacional, no simpésio de UHD na
ENSP, refere que, a partir do momento em que somos obrigados a tocar a campainha
do utente para prestar cuidados de saude, estamos, desde logo, a garantir a sua
privacidade e, simultaneamente, a pedir a sua permissdo para a prestacdo de
cuidados, como se de uma autorizacdo se tratasse. Na realidade hospitalar, pelas
contingéncias dos servicos e pelo molde como as organizacbes dos servicos se
encontram definidas, tal nem sempre se verifica, ainda que a exceléncia do exercicio
do EEER, procure sempre permissao do utente para a prestacéo de cuidados de ER.

Por outro lado, a prestacéo de cuidados de ER domiciliarios implica uma visédo
holistica da pessoa, em praticamente todos 0s seus contextos, nomeadamente a nivel
familiar, social, econdmico e habitacional, tornando-se ainda mais impreterivel a
auséncia de juizos de valor. O EEER, na sua pratica de cuidados, deve abster-se de
quaisquer diferenciacbes para com os utentes, com base em ideias pré-concebidas
(preconceitos) ou discriminagdo do outro, alienando, da sua pratica profissional, os
chamados ...fatores aleat6rios ndo essenciais a Humanidade (como a raca, etnia,
sexo, classe social, entre outros- Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (2005).
Considerar estas premissas na prestacdo de cuidados de ER é respeitar ndo sé a
Dignidade da Pessoa Humana, mas também a Dignidade do EEER, o que se traduz
na Responsabilidade Profissional — principios patentes na Deontologia profissional.
Nos locais de estégio, deparei-me com utentes com condi¢cdes socioeconémicas
deficitarias. Contudo, posso garantir que, em momento algum, tal influenciou
negativamente a minha pratica de cuidados, salientando as minhas competéncias

pessoais e garantindo uma qualidade humana e humanizadora, tal como foi
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caraterizada (a minha pratica) na avaliacdo efetuada pela Sr.2 Enfermeira MJM, EO
na UCC.

Tomar consciéncia dessa realidade foi uma aprendizagem neste percurso de
EC, assim como respeitar a protecdo de dados dos utentes, como € possivel constatar
nos estudos de caso, presentes nos apéndices (lll e IV), nos quais os utentes e as
suas familias ndo foram, de modo algum, identificados. Apliquei o documento do
consentimento informado na UHD, num momento de acolhimento a um utente, em
gue lhe explicitei as circunstancias, vantagens e desvantagens no internamento no
domicilio, para que este decidisse de forma livre, mas também consciente, a
transferéncia para este servico.

Considerei, na minha préatica de cuidados de ER, a Pessoa, bem como as suas
crencas, valores e decisbes, oferecendo condicbes para esta as expressar.
Concretizando esta acéo, relembro o utente do meu estudo de caso (hospitalar), que
era crente e praticante de uma religido evangélica. Através da prestacédo de cuidados
de ER, nomeadamente a RFR, conseguimos integrar alguns dos conceitos com que
0 utente vivia, possibilitando a sua reintegracdo como membro ativo da comunidade
onde o0 mesmo se inseria. Nesta situacdo, integram-se conceitos como o respeito pela
Autonomia da pessoa, ndo descurando a vertente espiritual e cultural que caracteriza
a Pessoa de quem cuido. Deste modo, o EEER devera envolver a familia e os outros,
no sentido de assegurar que necessidades culturais e espirituais sdo satisfeitas
(Ordem dos Enfermeiros, 2019 a).

Ao nivel da comunidade (UCC), um dos casos que tive oportunidade para
aprofundar cuidados de reabilitacdo correspondia a um Sr. Portador de neoplasia da
cabeca e pescoco em situacdo terminal. O utente e a sua familia encontravam-se na
fase da negacado, de acordo com as fases de aceitacdo da doenca terminal/luto,
segundo Kubler- Ross (2017). Perante esta situacdo, criei varios momentos que
permitissem, ao utente e a sua familia, demonstrar abertamente as suas emocoes.
Contudo, na familia, havia uma Conspiracdo de Siléncio (CS), conceito explorado por
Riscanevo, Moreno & Rojas (2019), na sua RSL, que descrevem, como
caracteristicas comuns a CS, a dificuldade em comunicar informacdes verbais e ndo
verbais, percecoes, representagdes ou emocgdes relacionadas ao processo de doenca
do doente em cuidados paliativos (CP) ; a omisséo total ou parcial de informacdes
sobre o processo de doenca do doente em CP; o evitamento da fala sobre questdes
relacionadas com a doenca terminal; o padrdo de desenvolvimento simultaneo que

envolva dois ou mais dos seguintes intervenientes: o doente, a familia e a equipa
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pluridisciplinar, onde se inclui a equipa de enfermagem — especificamente, o EEER.
De acordo com a pesquisa literaria supracitada, que fundamentou a minha acéo,
procurei aceitar e respeitar, perante aquela realidade especifica e 0 modus operandis
como a familia tinha decidido lidar com a situagédo do utente. Estes pressupostos da
acao vao ao encontro do previsto no Codigo Deontolégico do Enfermeiro, como o
Dever de Informar, respeitando a Dignidade da pessoa, a sua Inviolabilidade e
Autonomia, ndo descurando o principio da Vulnerabilidade, que, neste caso, se aplica
ao doente terminal. Em suma, tive em conta a tomada de deciséo e o livre arbitrio da
pessoa e respetiva familia, na prestacdo de cuidados de ER, e simultaneamente,
criando um ambiente terapéutico, seguro para o utente e familia, onde poderiam
expressar, de modo livre e em confianga, 0os seus sentimentos e emocgdes — recorde-
se que recorri igualmente a musicoterapia para o fazer, uma vez que o utente
apreciava bastante ouvir musica. Esta intervencao foi estabelecida, com base na
colheita de dados, que me permitiu constatar, que muito embora todos o0s
intervenientes (utente, familiares) tivessem conhecimento acerca do estadio terminal
do utente, coexistia uma dificuldade na aceitacdo, bem como, na comunicacdo das
informacdes, percecdes, representacdes e emocoes relacionadas com o processo de
doenca.

Dominar o codigo deontologico do enfermeiro é uma mais-valia e assume uma
transversalidade que me permite, como futura enfermeira especialista na area da
reabilitacdo em enfermagem e tendo por base o quotidiano da minha prestagcéo de
cuidados, ter respeito e aplicar os principios éticos e deontolégicos da disciplina de
enfermagem. Assim, mais do que o0s conhecimentos teorico cientificos que se
adquirem e desenvolvem no CMER, é perentério associar a estas competéncias e
gualidades humanas e humanizadoras, que tém por base principios éticos e
deontolégicos, em cuidados de saude como a beneficéncia, a ndo maleficéncia, a
justica, o respeito pela autonomia e a vulnerabilidade (Ordem dos Enfermeiros, 2005),
constituindo, assim, um modelo no qual devera assentar nao s a pratica de cuidados
de ER, mas também um desafio no quotidiano da pratica em assumir estes principios,
em todas as ac¢Oes do EEER.

Os aspetos suprarreferidos que imperaram na minha pratica de cuidados
traduzem-se no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (A) das
competéncias do EE, desenvolvendo uma pratica profissional ética e legal. Para tal,
na area de especialidade, agi de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e
a deontologia profissional (Al), geri, ha equipa, as praticas de cuidados e fomentei a
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seguranca, a privacidade e a dignidade do cliente (A2.2). Na competéncia (B3), garanti
um ambiente terapéutico e seguro, assinalando (B3.1) e promovendo um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e espiritual, gerador de seguranca e protecdo dos

individuos e do grupo em gue se inserem.

V) Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacéo a pessoa
em situacdo de doenca respiratéria, com necessidade de Reabilitacdo
Funcional respiratoria, em contexto de Hospitalizacdo Domiciliaria,
baseada na recomendacao das boas praticas mais atuais, com recurso a
evidéncia cientifica mais recente e utilizando a metodologia do processo

de enfermagem.

Este objetivo especifico reiine o grande objetivo de implementagcédo do projeto de
formacgdo que teve lugar na UHD, local propicio a concretizacdo deste objetivo, e
agrupa um manancial de dominios e competéncias especificas, associadas ao EEER,
presentes no regulamento para as competéncias especificas do EEER (Ordem dos
Enfermeiros, 2019b).

Importa descrever as atividades que me permitiram atingir este objetivo, no ambito
da UHD, cuja dinamica organizacional e funcional ja foi anteriormente descrita. Assim,
prestei cuidados de enfermagem de reabilitacdo a varios utentes, sobre a supervisao
do EO. Em consonéncia com o que descrevi, em termos de prevaléncia da patologia
respiratoria, neste tipo de internamento, importa referir que também eu me deparei
com um numero maior de utentes internados por este tipo de patologia,
nomeadamente situacdes agudas, tais como pneumonias adquiridas na comunidade
(PAC), e situacbes cronicas agudizadas, tais como DPOC em situacdo de
exacerbacdo. Desta forma, representa-se a generalidade das situagcdes com que me
deparei ao longo deste EC — a pessoa em situacdo de doenca respiratéria, com
necessidade de RFR, foco do meu projeto de formacao.

Recordando a RNL efetuada, da qual temos o resumo das conclusdes ( presente
em apéndice 1), o tratamento ndo farmacoldgico apontado para este tipo de afecbes
respiratérias passa pela reabilitacdo respiratéria, tendo como objetivos a prevencgéo e
a correcao de alteracGes posturais — adotando, por exemplo, posicionamentos que
melhorem o quociente ventilagdo/perfusédo -, a reeducacao funcional respiratéria, a
permeabilizacdo das vias aéreas e, em caso de necessidade, a otimizacdo da
ventilagdo mecanica (Branco et al.,2012).
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A Reabiltacdo Funcional Respiratéria assume-se como a terapéutica do
movimento e pode ser usada numa variedade de situacdes e em todas as faixas
etarias, contendo numerosas vantagens ligadas a sua implementacao, assim como a
diminuicdo do nimero de dias de internamento e o incremento da qualidade de vida.
O EEER tem competéncias para participar e dar resposta aos demais problemas
vivenciados pelas pessoas, em situacédo de doenca respiratéria de natureza aguda ou
cronica, em contexto hospitalar, comunitario ou domiciliario. Com o fim de cumprir este
propésito, prestei cuidados de reabilitagdo respiratéria, especificamente de
reabilitacdo funcional respiratoria, utilizando técnicas respiratérias (Ferreira et
al.,2018).

Diante de estes achados que a RNL nos oferece, interessa dar resposta ao
requisito universal que Orem estabelece como manutencdo da ingestdo de ar
suficiente, através de intervencdes de enfermagem de reabilitacdo. Deste modo,
procurei fazer uso dos sistemas de enfermagem parcialmente compensatério e de
apoio educacado e manter este requisito universal, conservando ou restaurando os
défices de autocuidados relacionados com a manutencéo de ingestéo de ar suficiente.
Destaco que, neste requisito, o sistema totalmente compensatorio nao foi utilizado,
uma vez que os utentes ndo se apresentavam ventilados, nem em situacdes criticas
de total dependéncia.

Por conseguinte, atividades como uma recolha de dados adequada, utilizando
fontes, tais como o sistema de documentacdo dos cuidados de enfermagem e o
processo clinico existente no servigo, foram por mim executadas, de modo a estruturar
e conceber os planos de cuidados de ER. Também foi feita uma analise dos meios
complementares de diagnostico, tais como, nesta situacdo especifica, telerradiografia
toracica, tomografia axial computorizada e os parametros analiticos. Estas atividades
tinham lugar numa fase inicial da jornada de trabalho, para que, quando estivéssemos
perante os utentes, no seu domicilio, fossemos munidos de toda a documentacéo que
nos permitisse intervir na area da RFR. Também era possivel consultar o processo
clinico do utente, no seu domicilio, uma vez que o S Clinico ® se encontra disponivel
para consulta, além de haver registos nos aparelhos portateis da equipa de saude.

Os utentes com patologia respiratéria necessitam de uma avaliacao
pormenorizada, onde destaco atividades que executei, como a observacao do torax,
a inspecdo toracica (estatica e dinamica), a palpacdo e a percussdo seguida de
atividades, como a auscultacéo cardiopulmonar (ACP). Destaco esta Ultima atividade,
ACP, na medida em que, numa fase inicial, foi-me dificil identificar as alteragfes na
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auscultacdo, particularmente a presenca de ruidos adventicios. No entanto, com o
treino e instrucédo de ACP sob orientacdo do EO, capacitei-me para uma ACP eficaz.
Esta intervencéo foi efetuada em todas as sessdes de RFR, sendo que, em algumas,
nomeadamente na aplicagdo de exercicios que tém como objetivo a permeabilidade
das vias aéreas, 0s ganhos obtidos eram bastante evidentes, através do ACP.

Ainda nas atividades de ER que incluem a avaliacdo do utente, registei e avaliei
parametros vitais, com especial énfase para a saturacdo de oxigénio periférico
(SpO2). Do mesmo modo, exerci uma vigilancia da respiracdo, analisando as
caracteristicas da respiracdo, tendo aplicado escalas que me permitiram verificar o
grau de dispneia dos utentes, como a escala de Borg modificada. Esta escala foi, em
ambos os campos de estagio, a escala mais usada para a documentacao da dispneia
dos utentes.

Acrescenta-se, para a concretizacao deste objetivo, as técnicas respiratorias para
alcancar a manutencdo de ar suficiente, através de sistemas parcialmente
compensatorios - sobretudo, através do sistema de enfermagem apoio-educacao,
umavez que o ambito domiciliério se torna deveras importante no sentido de capacitar
0 utente e 0 seu cuidador para a continuidade dos cuidados. De outra forma, o sucesso
de intervencao do ER fica comprometido. Ambos os EO salientavam a importancia de
termos cuidadores, maioritariamente familiares, como aliados no cuidado para a
obtencdo de ganhos para o utente. De facto, o estabelecimento de uma relacao
terapéutica, ora com os utentes, ora com os seus familiares, revelou-se a base de
todas as intervencbes, tendo, nesta area, desenvolvido bastantes competéncias
relacionais e interpessoais.

Por conseguinte, de modo a faciltar a explanacdo das intervencdes de
enfermagem, no ambito da RFR, optei por utilizar os focos de enfermagem definidos
no padrdo documental da OE, que vao ao encontro dos requisitos universais de Orem,
complementando-os e sugerindo focos de autocuidado, onde o EEER encontra o seu
espaco de intervencéo (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Em relacdo ao foco de enfermagem Ventilagdo Eficaz, preponderante, na pessoa
em situacdo de doenca respiratoria, as técnicas descritas a utilizar presentes no guia
orientador de boa pratica para a RR, que visam a melhoria do processo ventilatério
através da melhoria da funcéo alveolar, passam por manobras de expansao toracica
ou de reexpansdo pulmonar, técnicas de aumento do volume pulmonar,
posicionamento, técnicas de relaxamento, controlo e dissociacdo dos tempos

respiratérios, expiracdo com os labios semicerrados, reeducacdo diafragmatica,
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reeducacédo costal seletiva e global, inspiracdo fracionada, manobras de compressao
e descompressao toracica, respiracdo segmentar, exercicio de débito inspiratério
controlado (EDIC), espirometria de incentivo e técnicas de correcao postural (Ferreira
et al.,2018).

As técnicas respiratérias por mim utilizadas na prestacao de cuidados, no ambito
da RFR, incluiram abertura costal global, abertura costal seletiva (direita e esquerda),
exercicios de rotacdo escapuloumeral, expansibilidade toracica com bloqueio
contralateral com faixa e técnicas de posicionamento que tém como objetivo
terapéutico otimizar a ventilagdo. Nestas Ultimas, destaco as técnicas de
posicionamento que proporcionam, ao utente, uma posicdo de descanso e
relaxamento, fundamental nas sessées de RFR, bem como a técnica de correcao
postural, uma vez que os utentes tendem a assumir posicdes viciosas relacionadas
com a sua condicdo respiratoria. Executei técnicas de reeducacao funcional
respiratéria — particularmente, reeducagdo abdominodiafragmética e reeducacéo
costal seletiva e global, instruindo e treinando os utentes para que estes pudessem
dar continuidade as técnicas, utilizando, para isso, materiais de uso comum nas suas
casas (exemplos: cabos de vassouras, pacotes de acucar/sal/arroz, garrafas de agua
com diferentes capacidades de volume).

Um dos focos de ER que vai ao encontro da manutencdo da ingestdo de ar
suficiente de D. Orem consiste na Limpeza da Via Aérea (onde se inclui o Expetorar),
na qual o EEER pode desenvolver técnicas que se dividem em convencionais e
instrumentais (Chaves et al. (2013) citado por Ferreira et al., (2018)), considerando,
como técnicas convencionais, a drenagem postural, manobras acessorias, tosse
assistida e dirigida, técnica de expiracdo forcada (TEF), ciclo ativo das técnicas
respiratorias (CATR), drenagem autogénica (DA), exercicio de débito inspiratério
controlado (EDIC), expiracdo lenta com a glote aberta (ETGOL) e técnica de
aceleracdo do fluxo expiratério (AEF). As técnicas instrumentais incluem o uso de
produtos de apoio onde se inclui: Pressdo Positiva Expiratéria (PEP), Oscilacdo intra
e extratoracica, insuflador/exsuflador mecéanico (cough assist®) e aspiracdo da via
aérea.

As técnicas por mim utilizadas, no ambito do ensino clinico da UHD, foram as
técnicas da tosse dirigida e técnica da tosse assistida, técnica de expiracdo forcada
(TEF), ciclo ativo das técnicas respiratérias (CATR), expiracdo lenta com a glote
aberta (ETGOL), as designadas técnicas convencionais segundo 0s autores
supracitados, assim como técnicas de drenagem postural classica e modificada. As
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técnicas de percussao toracica, vibracao toracica e compressao toracica foram menos
utilizadas, visto que a sua evidéncia € questionavel, tal como ja tinhamos apreendido,
na UC de Reabilitacao I, sustentando a préatica do EO da UHD, que apenas utiliza esta
técnica em situacdes muito especificas, para assegurar a qualidade e seguranca dos
cuidados prestados. Corroborando esta teoria, Branco et al., (2012) afirmam que as
percussdes, vibracbes ou compressbes ndo sdo de uso consensual, pelo risco
associado de disseminacao do processo infecioso.

Ainda com o objetivo de manter a permeabilidade das vias aéreas, torna-se
importante referir que, em ambos os campos de estagio, ndo me foi possivel a
utilizacdo das atividades instrumentais, pela inexisténcia de tais dispositivos nos EC,
tendo sido utilizadas as técnicas suprareferridas, quando (e se) aconselhadas. No
entanto, essa insuficiéncia foi colmatada no meu servico hospitalar, onde se recorre
as técnicas instrumentais, com o uso do cough assist ®, da hiperinsuflacdo e da
aspiracdo da via aérea sob supervisdo e orientacdo dos EEER que integram a
Unidade.

Distingo a oportunidade que tive em utilizar o espirometro de incentivo, na pessoa
portadora de PAC, com resultados bastante evidentes na pratica, uma vez que nos
fornece a melhoria dos volumes correntes (VC), funcionando como um estimulo visual
para o utente querer otimizar os seus proprios VC. A literatura esclarece que devem
ser utilizadas técnicas de reeducacdo com énfase na inspiracdo neste tipo de
patologias respiratdrias, como a pneumonia (Branco et al., 2012).

Igualmente, partilno a oportunidade que tive de realizar técnicas respiratorias, com
énfase na fase expiratoria, adaptadas no domicilio dos utentes, tais como uma garrafa
de 4gua com uma sonda de aspiracdo inserida, em que o doente deve expirar
prolongadamente através da sonda, tendo o incentivo visual de ver a agua a borbulhar.
Esta técnica, por mim aplicada, teve resultados evidentes, uma vez dirigida a doentes
portadores de DPOC, cuja bibliografia demonstra que os exercicios respiratorios
devem ter énfase na fase expiratoria (Cordeiro & Menoita, 2012).

Ao nivel deste objetivo, posso, igualmente, destacar a incrementacéo de exercicios
de atividade fisica, adaptados ao contexto do utente, uma vez que estavam restritos
ao contexto domicilidrio. Tive, neste ambito, oportunidade de introduzir o treino com
ciclo ergbmetro, treino de bicicleta (alguns utentes possuiam no domicilio) e treino de
escadas (no interior das suas habitacdes e prédios habitacionais), em que, para além
de exercicio aerdbio, se sincronizava a atividade (subir e descer escadas) com o0s

tempos respiratorios, denotando-se o aumento gradual da tolerancia ao esforco. Para
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complementar, destaco que estas atividades foram registadas em plataformas
préprias, tais como o S Clinico ®, empregando a linguagem CIPE/SAPE, bem como
instrumentos de registo que coloco no anexo I, existente na UHD.

Todas as oportunidades demonstradas, que me permitiram concretizar todas as
técnicas respiratérias suprarreferidas, permitiram-me, igualmente, desenvolver
habilidades na execucdo das mesmas, aprimorando competéncias e técnicas
necessarias para a sua adequada utilizacdo, com a ajuda do EO, que sempre me
incentivou ao aperfeicoamento das técnicas, a sua correta utilizacdo e a ergonomia
necessaria ao uso das mesmas. A priorizacdo da utilizacdo das técnicas face a
situacdo dos utentes também foi alvo de melhoria, da minha parte, uma vez que, numa
fase inicial, ha uma certa tendéncia para querer pdr em pratica todas as técnicas
apreendidas — algo que, de facto, se verificou. No entanto, € sempre necessario
adequar as técnicas em funcao dos objetivos delineados, no plano de cuidados de ER
estabelecido para o utente. Assim, além do desenvolvimento de competéncias
técnicas e tedrico cientificas, uma vez que se trata de uma pratica fundamentada,
destaco tal-qualmente os beneficios para os utentes, que se traduzem em ganhos em
saude. Na minha préatica supervisionada de cuidados de ER, houve ganhos
importantes que se verificaram nos progressos da condi¢ao respiratéria dos utentes e
nas melhorias verificadas ao nivel dos exames auxiliares de diagnéstico (EAD). Um
dos exemplos desta afirmacéo pode ser constatado no estudo de caso, presente no
Apéndice llI.

Certamente, todas estas atividades de intervencédo autonoma da ER contribuiram
para que desenvolvesse competéncias nos dominios (J1.) Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do seu ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados, sobretudo nas unidades de competéncia, (J1.1) Avalia a
funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitacbes da atividade e
incapacidade, (J1.2) Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas, com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de
transicdo saude/ doenca e ou incapacidade, (J1.3) Implementa as intervencdes
planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungcbes a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da

sexualidade e (J.1.4) Avaliando os resultados das intervencfes implementadas.
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VI)  Prestar Cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa, com alteracBes aos niveis respiratério, sensério-motor, da
alimentacédo e da eliminacao, utilizando a metodologia do processo de
enfermagem, com vista ao restabelecimento ou manutencdo do
autocuidado.

De acordo com o que foi explanado anteriormente, os objetivos por mim definidos,
sob consenso do DO, visam dar resposta ao projeto de formagao propriamente dito,
explicitando quais as intervenc¢des do EEER, no ambito da UHD, sendo que o objetivo
anterior procurou demonstrar estas atividades e a sua concretizacdo. Nao obstante,
todos os objetivos pretendem dar resposta as competéncias comuns previstas para o
EE e, mais especificamente, as competéncias tracadas para o EEER. Este penultimo
objetivo vai ao encontro de todos os outros e culmina com um completo dominio das
competéncias do EEER.

Dar énfase as atividades de ER, que me permitiram prestar cuidados
especializados a pessoa com alteracdes respiratorias, foi algo que, anteriormente,
ficou manifestado. Contudo, gostaria de destacar um dos utentes a quem tive a
oportunidade de prestar cuidados, no ambito comunitario (o objetivo anterior referia-
se especificamente a UHD). Este utente a que me refiro, pela sua condi¢do de saude,
necessitava de cuidados ao nivel respiratério, mas, essencialmente, necessitava de
cuidados de enfermagem especializados que |lhe proporcionassem conforto. Deste
modo, foram usadas as técnicas respiratorias previstas na RFR, destacando as
intervencdes de enfermagem incluidas na RR, como as técnicas de relaxamento, de
conforto e a dissociacdo dos tempos respiratorios, descritas em Cordeiro & Menoita
(2012).

Assume especial importancia referir que a prestacdo de cuidados de ER deve-se
basear numa avaliacao inicial minuciosa que permita identificar os défices do utente,
bem como monitorizar os ganhos em saude obtidos para os mesmos. Desta forma,
foram aplicadas, em ambos os locais de estagio, escalas tais como a de avaliacéo do
estado cognitivo Minimental State Examination (MMSE) ; a escala recomendada para
avaliagdo da pessoa com AVC: a National Institute Heatlh Stroke Scale (NIHSS), que
contempla a avaliagdo da memoria capacidades praxicas, neglicéncia unilateral e
linguagem e avaliacdo da sensibilidade superficial e profunda; a avaliacdo dos pares
cranianos; a avaliacdo da forgca muscular, com a utilizagdo da escala Medical

Research Council Muscle Scale (MRCMS); a avaliacdo da espasticidade, através da
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escala de Ashworth modificada; a escala de Berg para avaliacdo da marcha, equilibrio
estatico e equilibrio dindmico; a escala de Borg para avaliacdo da dispneia nos
doentes com patologia respiratodria; a avaliagdo da funcionalidade, utilizando a Medida
de Incapacidade Funcional (MIF) e indice de Barthel; e outras escalas comuns a
enfermagem em geral, tais como: escala de morse para avaliagao do risco de queda;
escala de Braden para avaliacdo do risco de Ulceras por Pressdo e escalas de
avaliacdo da dor. As avaliacbes efetuadas a alguns dos utentes, aplicando as
respetivas escalas, encontram-se descritas nos apéndices lll e IV, sendo preconizado
0 seu uso no Instrumento de recolha de dados para a documentacao dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Ao atingir o objetivo supracitado (VI), pretende-se desenvolver o dominio de (J1)
Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados, nas unidades de competéncia (J1.1) Avalia a
Funcionalidade e diagnostica alteragfes que determinam alteracdes da atividade e
incapacidade, como pudemos constatar no paragrafo anterior, através da utilizacédo
dos instrumentos de colheita de dados, tendo sido bem sucedido.

No gue diz respeito a este dominio, nas Unidades de competéncia (J1.2.) Concebe
planos de intervencdo com o proposito de promover capacidades adaptativas, com
vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca ou
incapacidade, (J1.3.) Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de
otimizar e/ou reeducar as fungBes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratorio, da alimentacéo, da eliminacédo e da sexualidade, (J.1.4) Avalia os
resultados das intervencfes implementadas e ainda (J3) Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa que inclui (J3.1) Concebe e Implementa
programas de treino motor e cardiorrespiratorio e (J3.2) Avalia e reformula programas
de treino motor e cardiorrespiratério, em funcdo dos resultados esperados. Tais
competéncias foram desenvolvidas, através da execucao de diversas atividades, que
passo a explicitar de seguida, e que serdo esmiucadas no capitulo seguinte, referente
a analise e reflexdo das competéncias desenvolvidas.

Ao nivel das pessoas com alteracfes motoras, integrando o requisito Universal de
Orem — Prevengéao de Riscos para a vida e bem-estar -, menciono um dos utentes da
UHD com patologia de artrite séptica do joelho, gracas ao qual tive oportunidade de
executar mobilizacbes passivas da articulacao do joelho, numa fase inicial, evoluindo

para mobilizacdes ativas, treino de marcha com apoio e, por ultimo, treino de marcha
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sem apoio. No momento da alta, o utente adquiriu marcha sem apoio, com equilibrio
estatico e dinamico conservado (escala de Berg), apresentando baixo risco de queda.

Outro plano de intervencdo que elaborei foi para uma utente portadora de
insuficiéncia cardiaca descompensada, considerada uma High- User do servigo de
urgéncia, tendo em conta a sua patologia de base, derivada de episodios de
descompensacdo. A utente foi internada na UHD e, numa fase de insuficiéncia
cardiaca clinicamente mais estabilizada, implementdamos um programa
cardiorrespiratério, de modo a ir ao encontro dos objetivos da utente, que referiu
guerer voltar a fazer as suas caminhadas (prévias ao seu diagnéstico de insuficiéncia
cardiaca, ha cerca de um ano). Nesta situacao, apliquei exercicios de RFR, bem como
tolerancia ao exercicio e técnicas de gestdo de energia. As técnicas de gestédo de
energia propdem-se para a realizacdo dos autocuidados com menor dispéndio de
energia e consumo de oxigénio possiveis, por parte da pessoa que as realiza, sendo
consideradas das principais intervencdes educacionais do EEER (Branco et al. 2012;
Cordeiro & Menoita, 2012).

A concecdo de planos de intervencdo com vista a promover estratégias
adaptativas teve lugar em varias situacbes, nomeadamente num utente portador de
Parkinson que se encontrava restrito ao leito, vulgo acamado, cuja cuidadora principal
seria a esposa. Esta era idosa tal como o utente, mas a sua capacitacdo encontrava-
se muito bem conseguida, uma vez que a senhora, na fase em que teve lugar a minha
intervencdo, dominava os ensinamentos relativos aos posicionamentos, a prevencao
de Ulceras por pressao e aos cuidados de conforto. No entanto, prevalecia o principal
objetivo de ambos (utente e esposa) — que 0 senhor realizasse levante para cadeira /
cadeirdo. Assim, o treino das transferéncias foi efetuado em todas as visitas
domiciliarias, utilizando estratégias adaptativas. Todavia, o objetivo de ambos nao foi
concretizado no sentido de se tornarem autdbnomos nas transferéncias, uma vez que
0 utente tinha diminuicdo da forca significativa, ao nivel dos membros inferiores e
superiores ( de acordo com a MRCMS), que nédo lhe facilitava a colaboracdo no
levante. Tratando-se de um senhor com obesidade, a esposa nao tinha capacidade
de efetuar a transferéncia. De destacar que, em todas as sessdes, planeamos e
implementamos exercicios de aumento do tonus muscular, incrementando
resisténcia, que Ihe permitissem a melhoria do tonus muscular ao nivel dos varios
segmentos, com o proposito de conseguir a participacéo ativa nas transferéncias. Este

plano de cuidados dirigido ao utente e a esposa teve a duracao de todo o EC, na UCC.
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A frustracdo associada a um objetivo estabelecido ndo cumprido nem sempre &
facil de ultrapassar. Contudo, se olharmos de uma forma menos generalista para
situacao, vemos que é um facto o ndo termos conseguido atingir o objetivo de tornar
o casal autbnomo nas transferéncias, mas também é um facto que se tratava de um
senhor que, embora acometido ao leito, genericamente falando, se encontrava num
bom estado geral, com integridade ao nivel da pele e tegumentos, mantendo uma
mobilidade osteoarticular relativamente conservada, sem instalacdo de défices como
rigidez articular. Capacitamos o utente e o cuidador para a realizagdo de exercicios
musculoarticulares ativos, que sabemos por validacdo sucessiva terem sido
executados. Em suma, muitas vezes, os objetivos dos planos de cuidados de ER tém
de ser redimensionados a realidade que possuimos e, em contexto domiciliario, isto
constitui um verdadeiro desafio, uma vez que nos deparamos com os reais obstaculos
do quotidiano dos utentes e seus familiares.

O utente portador de AVC do meu estudo de caso, na UCC, presente no apéndice
IV, permitiu-me a prestacao de cuidados de ER, cujo principal objetivo seria 48orna-
lo independente na realizacdo dos autocuidados, abrangendo todos os requisitos
universais de Orem, uma vez gue se encontrava huma situacao de total dependéncia,
cerca de 6 meses apos o episddio de AVC. Tive a oportunidade de efetuar atividades,
tais como mobilizacbes passivas e assistidas, sobretudo a nivel do hemicorpo mais
afetado, com énfase na extensao, transferéncias cama-cadeira, cadeira-cama, treino
do autocuidado vestuério, higiene pessoal, alimentagdo e eliminagdo. Enfatizando
este Ultimo, o utente tinha esporadicamente episodios de incontinéncia urinaria
noturnos, tendo, por isso, as nossas intervencdes sido dirigidas para a capacitacéo do
utente para o treino vesical, antecipando as necessidades, diminuicdo da ingestao
hidrica noturna, entre outros aspetos particularmente reforcados. Nesta situacao, os
objetivos do utente e do plano de intervencdo de ER foram adequadamente
conseguidos, uma vez que o mesmo, aquando da Ultima entrevista, referiu estar
autbnomo nos autocuidados — afirmacao confirmada pela vizinha e pela esposa, as
cuidadoras do utente.

As oportunidades de prestacdo de cuidados a utentes de elevada dependéncia
nos autocuidados verificou-se ao nivel da UCC, na qual tive oportunidade de trabalhar
com utentes portadores de sindromes de imobilidade e onde a minha atuacdo se
baseou na prevencao de complicacdes e na melhoria da mobilidade e das amplitudes
osteoarticulares, tendo sempre em conta a avaliacdo da dor destes utentes, cujo
sindrome de imobilidade e grau de rigidez articular com que se deparam lhes confere
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um grau de dor elevado. Os exercicios de mobilizagcdes em todos 0s segmentos estdo
descritos como mantendo a integridade das estruturas articulares e a amplitude dos
movimentos, conservando a flexibilidade e evitando aderéncias e contraturas, com a
finalidade de melhorar a circulagao de retorno venoso (Menoita, 2012).

A intervencdo do EEER é multidimensional, tornando-se, por vezes, dificil repartir
as intervencdes, de acordo com a patologia ou com uma situacao especifica. Ao nivel
das pessoas com alteracdo da alimentacao, tive oportunidade de prestar cuidados de
reabilitacdo a utentes portadores de disfagia, aplicando a escala de GUSS,
recomendada pela Ordem dos Enfermeiros, mas também pesquisando outras escalas
mais recentes para avaliagdo da disfagia, tais como a escala de MECV-V, cuja
aplicabilidade se revelou mais facilitadora , em contexto de HD, para os EEER. Ensinar
e capacitar os cuidadores para os cuidados a ter com os seus familiares portadores
de disfagia foram atividades deveras importantes na prevencao de complicacdes
associadas, das quais destaco a prevencéo da pneumonia de aspiracéo.

A implementacdo de planos de cuidados com vista a estimulacdo cognitiva dos
utentes foi uma das atividades mais desafiantes que desenvolvi, uma vez que a
grande maioria dos utentes acompanhados pela UCC tinha como diagnéstico clinico
associado, a deméncia. Neste sentido, elaborei varias pesquisas, de modo a ir ao
encontro das suas necessidades, comecando por implementar o MMSE (exemplo de
aplicacdo da escala, disponivel no Apéndice X) e, de seguida, implementando
exercicios de estimulacdo cognitiva adequados ao score obtido na aplicagdo da
escala, com o objetivo major de estimular a funcéo cognitiva dos utentes, minimizando
os efeitos défice instalados e impedindo a progressdo acelerada das deméncias
diagnosticadas.

Golino & Mendoza (2016) descrevem a estimulagéo cognitiva como uma estratégia
ndo farmacoldgica de intervencdo na pessoa idosa, com o objetivo de atenuar ou
retardar os efeitos do envelhecimento. Os exercicios de estimulacdo cognitiva que tive
oportunidade de aplicar, nos utentes idosos com o diagnéstico clinico de deméncia,
basearam-se em exercicios de orientacdo, exercicios de retencéo, exercicios de
atencdo e calculo e exercicios de habilidade construtiva. Estruturalmente, os
exercicios cognitivos visam o treino de trés valéncias importantes ao nivel cognitivo,
como a Atencédo, a Velocidade de Processamento e a Memoéria (Golino & Mendoza,
2016). A aplicacdo dos exercicios de estimulacdo cognitiva, foi bem-sucedida, uma
vez que os utentes aderiram aos exercicios propostos. No entanto, a este nivel, torna-

se necessério uma continuidade, que ndo se finda com a intervencdo do EEER,
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devendo ser adotados, 0s exercicios propostos, pelos utentes e familiares, no
guotidiano, para a obtencao de resultados satisfatérios mais evidentes.

No seio de uma equipa pluridisciplinar, na qual constavam professores de
educacao fisica (licenciados em motricidade), fisiologistas do exercicio, médicos,
enfermeiros e EEER, colaborei na implementacdo de um programa de exercicio fisico
dirigido a pessoas com patologia diabética, que se intitula Diabetes em Movimento.
Este era constituido por diversas sessdes de exercicios pré-estabelecidos pelo autor
e responsavel do programa a nivel nacional. Este programa foi emanado pela Direcédo
Geral de Saude (DGS), sendo promovido pelas autarquias, com o apoio destas
equipas pluridisciplinares. A sua frequéncia € de trés vezes por semana e tem como
objetivo a pratica de exercicio fisico neste grupo especifico de utentes portadores de
Diabetes. De entre as funcdes do EEER neste programa, destaco a monitorizagcao e
a vigilancia dos utentes, nomeadamente no que diz respeito aos parametros vitais e
glicémias capilares, vigilancia e acompanhamento de todo o programa de exercicio
fisico, correcdes de posturas inadequadas, controlo do cansago dos utentes
(aplicando a escala de Borg) e reeducacdo da pessoa para a execucdo de
determinados exercicios. Ao nivel da comunidade, este trabalho e todas as atividades
gque estdo associadas ao EEER foram, para mim, bastante estimuladoras e
desafiantes, na medida em que me permitiu ir ao encontro das competéncias acima
descritas — nomeadamente, (J3.1) Concebe e implementa programas de treino motor
e cardiorrespiratério na unidade de competéncia e (J.3.) Maximiza a funcionalidade,
desenvolvendo as capacidades da pessoa. De igual modo, permitiu-me conhecer e
integrar-me nos recursos existentes na comunidade, de modo a tornar mais plena a
minha atuacao junto das pessoas as quais prestei cuidados especializados de ER.

Destaco, desta forma, que apropriar-me das informagdes relativas aos recursos
existentes na comunidade revelou-se uma mais-valia na prestacdo de cuidados aos
utentes, nomeadamente o encaminhamento dos mesmos para as equipas de
cuidados comunitarios paliativos, ainda em construcdo, com sede no hospital central
de referéncia, mas ja com uma articulacéo bastante eficaz com a comunidade, o que
teve lugar em ambos os ensinos clinicos. O encaminhamento para Unidades da
RNCCI, tais como o “Descanso do Cuidador”, foi por mim efetuado para um utente de
guem cuidei, através de um relatorio oficial, sob orientacdo da EO. A prescricdo de
produtos de apoio e a referenciacéo dos locais onde existem na comunidade, onde o
seu acesso fosse economicamente mais vantajoso. Destaco, ainda, a consulta de

associacoes existentes na comunidade, tal como a associacdo de Parkinson e de
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Esclerose Lateral Amiotréfica e os respetivos acordos que possuem, de modo a
prestar essa informacéo aos utentes. Todas estas atividades por mim desenvolvidas
culminam no atingir do objetivo VI e no desenvolvimento das competéncias

especificas do ER, incorporadas neste objetivo.
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2. ANALISE E REFLEXAO DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Este capitulo ira descrever e analisar de que forma as atividades desenvolvidas
contribuiram para o desenvolvimento das competéncias especificas do EEER e
procurard, também, analisar os resultados obtidos, relacionando-os com os achados
alcancados, através da RNL, presente no apéndice | — Projeto de Formacao. Recordo
gue as competéncias comuns previstas para o EE foram enunciadas na formulacéo
dos objetivos especificos do respetivo projeto, nomeadamente nos objetivos |, 11, Il e
VII. Este ultimo compreende a producéo do relatorio final de atividades dos respetivos
EC, que pretende demonstrar o desenvolvimento de todas as competéncias comuns
previstas para o EE e especificas para o EEER, na elaboracdo do presente
documento.

A terminologia utilizada reflete os conceitos do quadro teorico referencial
escolhido para nortear a minha prética e, consequentemente, a producéo do relatério,
como, igualmente, o padrdo documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015), que,
por sua vez, se baseia nos padrdoes de qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo, no regulamento de competéncias especificas para o
EEER, seguindo o referencial da Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE). Para que melhor se evidenciem estes resultados, procurarei
dividi-los em funcdo das competéncias especificas do EEER, previstas no

regulamento elaborado pela Ordem dos Enfermeiros (2019 b).

2.1. Cuida das pessoas com necessidades especiais, ao longo do

ciclo de vida, em todos os contextos da prética de cuidados (J1)

Tal como refere o enunciado descritivo desta competéncia, executei diversas
atividades de enfermagem de reabilitacdo em pessoas de todas as idades- ressalvo
gue o utente mais novo a quem prestei cuidados teria cerca de quarenta e seis anos
e 0 mais velho cerca de noventa e quatro anos-, mas todos eles, de alguma forma,
impossibilitados de executar os seus autocuidados de modo dependente, por forca
das suas circunstancias de saude e da instalacdo permanente ou definitiva de défices
gue lhes limitaram a atividade, trazendo constrangimentos para a participacdo e
execucdo ativa dos requisitos universais de autocuidado definidos por Orem e

apresentando, por isso, restricdes da atividade de natureza definitiva ou temporaria.
52



A avaliacdo de ER por mim efetuada, em conjunto com o0s enfermeiros
orientadores, atodos 0s meus utentes, através da utilizacao de escalas e instrumentos
de medida que possibilitam a avaliacdo das fun¢des respiratéria, cardiaca, motora,
sensorial e cognitiva, de alimentacéo, eliminacdo vesical, intestinal e da sexualidade
- que mencionei de forma mais detalhada no capitulo anterior - permitiram recolher
dados dos utentes, de modo a avaliar as fun¢cdes de modo minucioso, mas tambeém,
globalmente, a capacidade funcional da pessoa para realizar os seus autocuidados
de forma independente.

Destaco, nestas atividades, a realizagcdo dos estudos de caso, presentes nos
apéndices lll e 1V, que espelham a aplicacdo dos diversos instrumentos de avaliacao
de enfermagem de reabilitacdo, tais como a escala de comas de Glasgow, a NHISS -
bastante descritiva ndo s a nivel motor, mas também sensorial, permitindo ambas a
avaliacdo neurologica do utente -, a MRCMS - que permite avaliar a forgca muscular -,
a escala de Ashworth - que determina o grau de espasticidade presente nos diversos
segmentos musculoarticulares -, a escala de Berg — que, pelos seus diversos itens
descritivos, avalia o equilibrio estatico e dinamico, mas também a marcha, onde
reforco o uso da Function Ambulation Categories -, a MMSE - que permite avaliar a
capacidade cognitiva da pessoa -, a escala de Borg modificada - aplicada
comummente para avaliar o grau de dispneia dos utentes, isto €, a forma como os
utentes percecionam o préprio cansaco, perante niveis diferentes de esforco — e, por
altimo, mas deveras importante, as escalas que determinam a funcionalidade e a
independéncia nos autocuidados, respetivamente a MIF e a escala de Barthel
modificada. Ao nivel da alimentacao/ degluticdo, temos a Gugging Swallowing Screen
(GUSS). No entanto, ap06s pesquisa aprofundada, tive contacto com a aplicacdo da
escala de MECV-V, cuja aplicacdo na prética da ER, ao nivel domicilidrio, foi mais
facilitada.

As escalas que descrevo, a excecao desta ultima (MECV-V), estdo reunidas no
documento da Ordem dos Enfermeiros — Instrumentos de recolha de dados para a
documentacéo dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacéo, criado
pela necessidade de aplicacdo de instrumentos de avaliacdo, que possibilitassem
demonstrar e quantificar os resultados obtidos, através da intervencdo dos EEER
(Ordem dos Enfermeiros, 2016). Estes resultados, quando evidenciados, traduzem-se
em ganhos em saude para os utentes alvo dos cuidados de ER e achados
importantes, quer ao nivel da investigacao, quer ao nivel da importancia da funcéo do

EEER, nas organizagdes onde se encontra inserido.
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Avaliou-se a capacidade da pessoa para efetuar os seus autocuidados, ou
atividades de vida diarias (AVD) de forma independente, consoante enuncia a OE em
(J1.1.3), nas competéncias especificas para o EEER (2019b). Tal foi efetuado através
da aplicacdo da escala de Barthel modificada e da MIF, que determinam o nivel de
dependéncia nos varios autocuidados e, consequentemente, 0s sistemas de
enfermagem a utilizar, presentes em Orem (2001), sistema totalmente compensatério,
parcialmente compensatoério e sistema de apoio-educacdo. Em ambos os ensinos
clinicos a escala usualmente utilizada para avaliagdo da dependéncia nos
autocuidados foi a escala de Barthel modificada.

Neste contexto, o EEER identifica os fatores que poderéo facilitar ou impedir a
pessoa de realizar os seus autocuidados de forma independente, no seu contexto de
vida. Usando um exemplo concreto, um dos utentes a quem tive oportunidade de
prestar cuidados, o senhor Maestro, como carinhosamente o tratAvamos e também
como ele proprio gostava de ser tratado, uma vez que essa era a profissdo a qual
orgulhosamente houvera dedicado a sua vida, apés um internamento hospitalar
prolongado, ficou dependente na realizacdo dos seus autocuidados. Este utente de
noventa e um anos ostentava um nivel de dependéncia funcional prévio ao
internamento ligeiro (> 80 segundo a MIF). Apés um internamento prolongado (>60
dias), em que apresentou estado de confusional associado, o utente ficou reduzido,
aquando da alta, a um nivel de dependéncia grave (< 40, no instrumento MIF). O
senhor Maestro foi transferido a pedido da esposa para a UHD, uma vez que 0 seu
estado de desorientacdo e agitacdo psicomotora no internamento convencional o
acometiam ao leito, com a esperanca de que, em contexto domiciliario, melhorasse o
seu estado confusional e com o objetivo de melhorar a funcionalidade do marido.

O estado confusional é, atualmente, uma identidade descrita como “delirium”,
afetando cerca de 50% dos utentes com internamento hospitalar e sendo um fator
precipitante de aumento do tempo de internamento e um indicador de mau progndstico
(Sousa, 2015). Caracteriza-se por uma sindrome neuropsiquiatrica aguda especifica,
definida como uma perturbacéo transitéria da atencéo e cognicao, de inicio subita, e
curso flutuante, com evidéncia de uma causa subjacente. As potenciais complicagoes
associadas ao delirium incluem: diminuicdo da colaboracdo, tendéncia de fuga
associando-se a quedas e lesdes, imobilidade, Ulceras de pressao, incontinéncia
urinaria, aumento do tempo de internamento (aumento médio de oito dias) e do
namero de admissfes hospitalares, défice cognitivo temporario ou declinio cognitivo

permanente, deméncia, declinio funcional, entre outros, de acordo com Sousa (2015).
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Por outro lado, o declinio funcional é resultante ndo s6 de uma deficiéncia organica,
mas também da interacdo entre a disfuncéo apresentada pelo individuo, a limitacao
das suas atividades, a restricdo da participacdo social e os fatores ambientais e
pessoais que interferem no seu desempenho das atividades de autocuidado, podendo
funcionar como barreiras ou facilitadores do estado funcional. Nesta sequéncia, as
hospitalizacdes podem resultar em repercussdes na capacidade funcional e em
mudancas na qualidade de vida, muitas vezes de forma irreversivel, como descrito
por Cunha et al. (2009).

ApOs determinar o impacto que esta situacao de hospitalizacdo prolongada teve no
utente, a prestacao de cuidados ao senhor Maestro comecou pelo estabelecimento
de uma relacédo de empatia, que me permitiu ganhar a confianca do utente e a adeséao
aos exercicios incrementados. Assim, treinei e instrui 0 utente e a esposa para as
técnicas de levante e transferéncias e técnicas de adaptacédo para o autocuidado na
ida ao sanitario, uma vez que o utente a apontava como a principal preocupacao, ndo
guerendo ficar dependente do uso da fralda. A nossa intervengédo de EEER, minha
conjuntamente com o Sr. Enfermeiro F.P., trouxe resultados ao nivel da
independéncia do utente, diminuindo os indices de dependéncia de autocuidado e
aproximando-os do nivel de independéncia funcional que apresentava, previamente
ao internamento convencional — nomeadamente, melhorando a capacidade para usar
a técnica de adaptacao para o autocuidado: Ir ao sanitario. Perceber que o utente com
91 anos tinha como principal objetivo ser autébnomo nas transferéncias, na
deambulacao e na eliminacéo, ndo recorrendo ao uso de fralda, e dar resposta a essas
necessidades individuais, no seu contexto domiciliario, foi uma oportunidade e uma
concretizagao na minha pratica, que me permitiu avaliar o impacto que as alteracdes
da capacidade funcional podem ter na qualidade de vida dos utentes, no seu bem-
estar e na sua autoestima.

Indo ao encontro da evidéncia que a revisdo da narrativa nos trouxe, a transferéncia
da prestacao de cuidados de ER, da instituicdo hospitalar para o domicilio dos utentes,
traz beneficios por integrar de novo as suas rotinas e 0S seus contextos proprios,
fornecendo respostas as necessidades das pessoas de forma flexivel e dinadmica e
desafiando a visédo de outrora, centrada na organizacdo hospitalar para a visédo dos
cuidados centrados na pessoa (Dowell et al., 2018). Esta evidéncia remete-nos ao
guadro referencial escolhido de Dorothea Orem, que encara a pessoa como o agente
de autocuidado, o principal responséavel pelo comportamento de autocuidado (Orem,
2001), sobre o qual o EEER deve centrar a sua intervengéo, havendo transversalidade
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na seguinte visdo: a pessoa como a agente central da prestacao de cuidados de saude
e para os quais estes devem convergir.

A avaliacdo inicial da pessoa com necessidades de cuidados de ER, tal como ja
enunciei, € o ponto de partida para a identificacdo das alteracdes e dos focos que
assumem maior interesse para ser alvo de intervencdo pelo EEER. Dai, resulta a
imprescindibilidade da aplicacdo das mais diversas escalas e instrumentos de medida,
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (2016). Nesta mesma avaliacdo, existem
intervencdes que nao estao descritas sob a forma de instrumentos de medida, mas
gue sao também de grande importancia para a avaliagdo dos utentes - destaco a
avaliacdo dos pares cranianos que tive oportunidade de realizar no utente A.P.R.,
portador de AVC (ver apéndice IV). Nesta situacdo, a avaliacdo dos doze pares
cranianos permitiu-me mobilizar as competéncias tedrico cientificas apreendidas no
ambito do primeiro ano do ensino curricular do 10° CMER e recrutar, igualmente, as
competéncias técnicas ao nivel da sua aplicagéo.

As alteracOes identificadas, através da avaliagdo dos doze pares cranianos
complementados pela colheita de dados com a aplicacdo do NHISS, permitiram-me
determinar a alteracdo da capacidade funcional resultante do AVC. A avaliacdo destas
alteracbes foi necessariamente complementada com a utllizagdo das escalas
supramencionadas. Contudo, gostaria de dar énfase aos fatores psicossociais que
interferiram nas estratégias adaptativas, para as incapacidades instaladas. A esposa
Senhora O.R., ainda numa fase de desorganizagao psicossocial, por vezes, contribuia
de uma forma menos positiva para a aquisicdo de estratégias de adaptacdo, na
medida em que substituia o marido na execucéo dos autocuidados. Aquando da nossa
intervencao, presenciamos também alguns episédios de discordia e conflito que nédo
contribuiam para um ambiente apaziguador, o0 ambiente calmo e seguro que os EE
procuram para otimizar as intervencfes de EEER. Neste contexto, de modo a
dimensionar as caracteristicas psicolégicas, emocionais e sociais aparentemente
alteradas, foi necessario implementar um instrumento de avaliagcdo que nos permitisse
um diagnostico concreto e, consequentemente, o planeamento das intervencdes de
ER a esta familia.

Surge, deste modo, escala de Zarit (disponivel para consulta no Anexo Ill), também
conhecida como Burden Interview Scale, que permite avaliar a sobrecarga associada
ao cuidar de idosos dependentes nos autocuidados, bem como o impacto dessa
dependéncia sobre o cuidador informal. Esta escala foi adaptada e validada para a
populacéo portuguesa por Sequeira (2010) e foi considerada um instrumento fiavel. O
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mesmo autor reforca que a escala permite uma analise multifatorial, de onde se
destaca o Impacto na Prestacdo de Cuidados, a Relacdo Interpessoal, as
Expectativas com o Cuidar e a Percecdo de Autoeficacia. Assim, tive oportunidade de
aplicar a escala, junto da senhora O.R., tendo identificado um nivel de sobrecarga
elevado para esta cuidadora informal.

A sobrecarga do cuidador (informal) é identificada como uma perturbacdo
resultante do lidar com a dependéncia fisica e a incapacidade mental do individuo alvo
da atencdo e dos cuidados. O processo de cuidar € continuo e comporta cinco
situacbes de crise, tais como Consciéncia e Degeneracdo, Imprevisibilidade,
Limitacdes de Tempo, Relacdo Afetiva entre Cuidador e Sujeito alvo dos Cuidados e
Falta de Alternativas de Escolha (Pereira et al., 2013).

Os autores adiantam que a incapacidade funcional dos idosos ndo se encontra
exclusivamente ligada ao AVC, mas também ao processo de senescéncia associado
ao envelhecimento. Por suavez, a senescéncia podera ser um fator que contribui para
a sobrecarga do cuidador, juntamente com os défices resultantes do AVC, na medida
em que ha um reforco da necessidade de cuidados, caracterizada como cansativa e
frustrante, por ndo se percecionarem melhorias da condicdo de saude do familiar
cuidado. Relacionando a evidéncia que a literatura nos fornece com a minha pratica
de cuidados, serd unanime afirmar que cuidar de um familiar com sequelas e assumir
essa responsabilidade sozinho (a Senhora O.R. apenas tinha a vizinha que Ihe dava
apoio pontual) ndo é uma tarefa facil, pois, para além de se lidar com uma grande
diversidade de sentimentos e de alteracdes das rotinas, estas vivéncias conduzem a
sobrecarga fisica, emocional e social para o cuidador (Pereira et al., 2013).

Os enfermeiros, mais especificamente os EEER, devem estar atentos as
necessidades dos cuidadores, planeando e implementando intervencdes de ER, com
0 objetivo de capacitar os cuidadores para as atividades inerentes ao cuidar do outro,
mas também do proprio, minimizando a sobrecarga do cuidador. Neste sentido, em
todas as visitas domiciliérias a esta familia, desenvolvi atividades que promoveram a
capacitacdo do cuidador, quer ao nivel das atividades instrumentais promovendo o
autocuidado no utente, quer ao nivel da promocdo do envolvimento de outros
cuidadores como a vizinha e os filhos do casal, que ja ndo coabitavam, mas que
poderiam ser uma ajuda util, aliviando a sobrecarga da senhora O.R. A nivel fisico,
procurei corrigir as posturas, por vezes improéprias, que se adotam nos procedimentos,
por parte dos cuidadores informais. Esta intervencéo foi transversal a todos os utentes
e familiares, a quem tive oportunidade de prestar cuidados de ER, aplicando os
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conceitos de ergonomia apreendidos ao longo do CMER. Ainda nesta situacéo,
intervim, juntamente com a EO, na gestdo da terapéutica e na gestdo dos
autocuidados, fornecendo algumas rotinas facilitadoras para a vivéncia do casal.
Deste modo, a esposa do utente, através do uso das técnicas apreendidas, e da
adequada estratificacdo de rotinas, ao nivel da satisfacdo dos autocuidados, revelou
diminuicdo da sobrecarga sentida, 0 que se manifestou positivamente no resultado
obtido, aguando da reaplicacdo da escala de Zarit.

Ainda no enfoque dos constrangimentos psicolégicos e emocionais associados aos
cuidadores, relembro um dos utentes a quem tive oportunidade de prestar cuidados
de enfermagem de reabilitacdo (ja descrito anteriormente). Tratava-se de um senhor
portador de neoplasia da cabeca e do pescoco em fase terminal. Aquando da
avaliagéo inicial, bem como em todas as sessdes de RFR, o utente era questionado
em relacédo a percecao da sua dor, com recurso a escala numérica de avaliacdo da
dor, e em relacéo ao seu cansaco, recorrendo a escala de Borg. Nestas avaliacdes, 0
utente indicava valores elevados ao nivel da dor (dor intensa), do mesmo modo que
designava niveis elevados de cansaco - cansaco facil com sensacao de falta de ar
permanente (de acordo com a escala de Borg). Tendo em conta esta avaliacéo,
baseada em instrumentos de medida vélidos, tornava-se necesséario implementar
intervencdes que otimizassem estes scores indicativos de desconforto. Uma das
estratégias passava pela gestéo da terapéutica analgésica - neste caso, um derivado
de morfina que acalmava a dor sentida pelo utente e, naturalmente, a sensacao da
falta de ar manifestada, uma vez que a principal causa da dispneia era o estreitamento
das vias aéreas superiores causado pela massa neoformativa, que condicionava a dor
e a sensacao de aperto, ao nivel da traqueia. No entanto, os familiares (esposa e filha
— as principais cuidadoras) ndo permitiam a administracdo da terapéutica,
desvalorizando os sintomas apresentados pelo utente e referindo que era apenas uma
sensacdo de mal-estar. Recordo a conspiracdo de siléncio adotada por esta familia,
ja citada anteriormente.

Intervir junto desta familia para que se reconhecessem as fases de luto e de
aceitacdo da doenca, de acordo com a teoria de Kluber- Ross (2017), permitindo a
aceitacdo da doenca terminal (5° estagio) e, igualmente, que o seu familiar fizesse uso
dos opidides, para alivio da dor, constituiu ndo sé um desafio, mas também uma
intervencdo do ambito psicossocial, no ambito da ER, culminando na sensacéo de
alivio e de bem-estar a condicdo do utente. Assim, promover um ambiente terapéutico,

seguro para que a familia do utente pudesse expressar de forma livre 0s seus
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sentimentos e progredisse de forma natural nas diferentes fases de aceitacdo da
doenca, foi um dos objetivos das intervencfes de ER. Neste contexto, € relevante dar
espaco a relacdo de ajuda, tendo por base os principios inerentes, nomeadamente a
empatia. Apliquei, como instrumento de medida para avaliacdo da sobrecarga dos
cuidadores, a escala de Zarit, que confirmou os niveis elevados de sobrecarga a que
esta familia se encontrava sujeita. Tive oportunidade, juntamente com a EO, de
encaminhar estes utentes para a psicéloga do agrupamento, bem como para a
assistente social e para a equipa de cuidados paliativos, que integra o
acompanhamento destas situacdes a nivel comunitario e hospitalar. Ou seja, as
intervencdes de ER que implementei envolveram o utente, a familia e a aceitacdo da
doenca, recorrendo a uma abordagem multidisciplinar, onde o EO assume especial
importancia, na medida em que mobiliza os recursos disponiveis, de forma a dar
resposta as necessidades do utente e familia, facilitando os processos terapéuticos,
assim como os processos de transicdo saude- doenca. Todas estas intervencdes
contribuiram para que o utente e a familia vivenciassem as fases terminais da doenca
neoplasica, numa perspetiva integrada de aceitacdo e de qualidade de vida, para
todos os intervenientes do processo.

Ainda nesta unidade de competéncia, num dos seus critérios de avaliacdo -(J1.1.8)
Identifica as necessidades de intervencao para otimizar ou reeducar a funcéo a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacdo, da eliminacdo da
sexualidade e da realizacdo das AVD -, recordo um utente a quem prestei cuidados,
em contexto de hospitalizacdo domiciliaria, com nivel elevado de dependéncia nos
seus autocuidados, de acordo com o indice de Barthel modificado (escala que tive
oportunidade de aplicar por diversas vezes). O utente encontrava-se
permanentemente no leito e a habitagcdo onde coabitava com a familia (esposa, filha
e netos) indiciava uma insuficiéncia economica, conhecimentos e capacidades
comprometidas para a prestacdo de cuidados ao ente. Recordo que, o EEER deve
identificar fatores inibidores e facilitadores para a concretizacao dos autocuidados, de
modo independente, no contexto de vida da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

Assim, perante este elevado nivel de dependéncia do utente para os autocuidados,
e tendo em conta os défices de conhecimento identificados na familia para a prestacéo
de cuidados, implementei, em todas as sessdes, ensino e instrucdo acerca dos
cuidados que deveriam ter com o familiar acamado, nhomeadamente no que diz
respeito a alimentacdo do utente. O foco neste autocuidado assumiu especial
importancia, na medida em que este doente apresentava o diagndstico inicial de
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pneumonia por aspiracdo de conteudo gastrico. Nesse sentido, apliquei a escala de
GUSS para a determinacdo da disfagia e foi conclusivo que o utente ndo a
apresentava. No entanto, identifiquei que a forma como alimentavam o utente nao
cumpria os critérios de seguranca - nomeadamente, cabeceira>30°
(preferencialmente), o decubito fowler, bem como a adequacdo da consisténcia da
alimentacdo a capacidade mastigatéria do utente (pelo nimero reduzido de pecas
dentarias, caracteristicas da mordedura e pela componente articular maxilo-
mandibular comprometida) - interven¢g6es mandatérias na melhoria da condi¢cdo de
saude do utente. Apos a implementacéo destas intervengdes de ER, verificou-se uma
melhoria da capacidade e do conhecimento sobre as técnicas de adaptacéo para os
autocuidados comer e beber, junto desta familia. O requisito universal de ingestéo
suficiente de agua e alimentos suficiente passou a realizar-se em condi¢cbes de
seguranca, asseguradas pelo sistema de enfermagem de apoio-educacao, para com
0s prestadores de cuidados informais, a familia do utente. Estas atividades
permitiram-me ensinar, demonstrar e treinar técnicas, com vista a promo¢ao do
autocuidado, num contexto modificado.

O EEER, no ambito de cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, devera conceber
planos de intervencdo, com o objetivo de promover capacidades de adaptacédo, com
vista ao autocuidado e ao autocontrolo, nos processos de transicdo saude/doenca ou
de incapacidade (Ordem dos Enfermeiros, 2019b). Os planos de cuidados que
implementei, sempre com consultoria e validacdo dos EO, procuraram ir ao encontro
quer dos objetivos de ER, quer dos objetivos dos utentes e das suas familias.
Relembro o utente do estudo de caso da comunidade, que, apds implementacéo das
diversas atividades previstas no plano de cuidados, presentes no apéndice |V, tinha
como objetivo subir as escadas para voltar a sua habitacéo, regressando ao espaco
fisico onde residia desde sempre (atualmente, o utente encontrava-se a viver na
garagem, devidamente adaptada a sua nova condicdo de saude). Deste modo,
guando se encontraram reunidas as condi¢cdes de seguranca para tal, acrescentei ao
treino funcional do utente o “treino de escadas”, na sequéncia das técnicas de
fortalecimento muscular e treino de equilibrio. Este conjunto de intervengfes que
implementei possibilitou a concretizacdo do objetivo do utente e da esposa. Assim,
numa das sessbes de ER, com 0 meu apoio a técnica, o utente conseguiu subir as
escadas até a sua habitacdo. Uma vez cumprido este objetivo, realgco a alegria do
utente e da esposa, assim como a importancia que teve para mim, pela possibilidade
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gue me foi dada e pelo facto de o treino efetuado com o utente ter sido bem sucedido,
uma vez que, na avaliacéo inicial, o0 mesmo utente apresentava equilibrio estético e
dindmico diminuidos (segundo a aplicacdo da escala de Berg) . Por isso, o delinear
de um plano de intervencdo de ER, que v& ao encontro das expetativas do utente e
da sua familia, é, por si s6, um desafio, sendo também um dos principais objetivos do
planeamento de cuidados, no ambito da reabilitacéo.

Por conseguinte, o EEER, para ter sucesso na sua prestacdo de cuidados,
depende dos seus maiores aliados: o utente e a sua familia. Este facto constitui, em
si, um dos maiores predicados que encontrei no meu quotidiano, na medida em que a
adesdo ao planeamento dos cuidados depende da capacidade que o EEER tem para
as envolver e para as tornar parte integrante desse mesmo planeamento. Do mesmo
modo, as pessoas devem ser “ouvidas” na definicdo dos objetivos e na consecugao
dos mesmos, tal como esta previsto no regulamento das competéncias especificas do
EEER. Este concebe, monitoriza e implementa planos de enfermagem de reabilitagao
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas (Ordem dos
enfermeiros, 2019b).

O utente D., com o diagnéstico de DPOC, em episédio de exacerbacéo da sua
patologia, encontrava-se internado na UHD, pelo quadro clinico de agudizagéo da sua
patologia respiratéria de base. Apds a avaliagdo inicial, tive oportunidade de
implementar técnicas de RFR, indo ao encontro do objetivo principal do meu projeto
de formagcdo. O senhor D. apresentava o diagnostico de ER- Ventilagdo
Comprometida-, que se verificava através do uso dos musculos acessorios para a
respiracéo e esforco respiratorio a pequenos esforcos, e pela ACP que determinava a
presenca de ruidos adventicios, como roncos dispersos, localizados, sobretudo, ao
nivel da base pulmonar direita. Nesta situacéo, implementei exercicios respiratérios
com énfase na fase expiratoria, tais como: reeducacdo abdominodiafragmatica
posterior, reeducacdo da hemicupula diafragmética direita (maior énfase nesta
hemicupula, ainda que o0s exercicios tenham sido simétricos), gestdo da
oxigenoterapia (doente com Oxigénio de Longa Duracdo), monitorizacao da saturacéo
periférica de oxigénio, verificando-se ganhos no final das sessdes de RFR, com
oximetrias periféricas 2% a 3% superiores as do inicio das sessfes. Conjuntamente
com o EO, implementei e incentivei 0 uso de técnicas respiratorias e o planeamento
de atividade fisica, que o utente pudesse executar de forma autbnoma, de modo a
prevenir os episddios de agudizacdo da DPOC. Agradavelmente, apés a alta clinica,

encontrei o utente, de modo informal, a realizar uma caminhada. Ap6s o cumprimento
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inicial, incentivei positivamente a atividade fisica, ao que o utente me respondeu
simpaticamente: “Vocés lancaram-me o desafio e, depois disso, ndo parei mais”
(Senhor D.). Pude, igualmente, constatar que, desde a sua alta clinica, que teve lugar
em outubro de 2019, até a fase em que nos encontramos (fevereiro de 2020), o utente
manteve-se estavel, sem episoédios de exacerbacdo associados a DPOC, do qual é
portador. Saliento também que o senhor D. passou a incluir, nas suas rotinas diarias,
uma pratica de atividade fisica, salutar a sua condicdo de saude, corroborando a
experiéncia vivida em ensino clinico, com o estudo de Meis et al. (2014), que avaliou
as experiéncias de utentes com DPOC, submetidos a programas de Reabilitacdo
Respiratoria, no inicio e no final do programa de Reabilitacdo Respiratéria, com o
objetivo de avaliar os beneficios do programa, concluindo que os utentes revelaram
maior confianga na prética de exercicio e na gestdo das atividades de vida diarias,
apos o programa de RR.

Com vista a implementar as intervencdes planeadas, com o objetivo de otimizar
e/ ou reeducar as fung¢des ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio,
da eliminacdo e da sexualidade, previsto na unidade de competéncia (J1.3), foram
executadas as mais variadas intervencdes, em funcao dos focos de atencéo definidos
para cada utente. A prestagcédo de cuidados, no ambito da ER, foi implementada de
forma pessoal e Unica, tentando sempre ver o utente como um todo, integrado num
ambito social e familiar, onde, neste contexto especifico (domiciliario em ambos o0s
ensinos clinicos), tive oportunidade de me integrar. Esta integracdo de conceitos
revelou-se uma mais-valia para a obtencéo de resultados e ganhos em saude. Uma
das utentes, que ja supracitei no capitulo anterior, portadora de doenca cronica -
Insuficiéncia Cardiaca -, considerada pela sua patologia uma “grande” consumidora
de cuidados de saude, os designados “High-Users”, tinha, como principal diagnostico
de ER, Intolerancia a Atividade, manifestada por cansaco facil da utente
(percecionado pela propria — Escala de Borg), na realizacdo dos autocuidados, com
dificuldade em completar os mesmos. Assim, ap0s esta avaliacao inicial, que abordo
de uma forma genérica, tive oportunidade de implementar atividades de ER, tais como
gerir a atividade fisica, negociar a atividade, planear os periodos de atividade e de
repouso e supervisionar a resposta ao exercicio — nomeadamente, na monitorizagao
e registo dos sinais vitais, antes e ap0s o exercicio. Nesta situacdo, optamos pelo
treino de bicicleta estatica (a senhora possuia no domicilio), com énfase no controlo
dos tempos respiratorios. Estabeleci como objetivo (entre outros) melhorar o
conhecimento e a capacidade da utente para 0 uso de técnicas de conservacao de
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energia, através do ensino, instrucao e treino do uso de técnicas de conservacao de
energia. Relembro que nem sempre as intervencdes implementadas tém o efeito
esperado, pois, em contexto domiciliario, especificamente em UHD, a vigilancia e a
monitorizacéo dos utentes depende, sobretudo, dos cuidadores, que passam a ser 0s
‘nossos olhos”, a nossa avaliacdo. Deste modo, a capacitagdo dos cuidadores e
“‘desses olhares” € uma constante prioridade, no exercicio diario na pratica de
cuidados de ER, no ambito das UHD. A senhora em questdo, num dos primeiros
treinos de bicicleta estatica, sem a nossa presenca (com a supervisdo do marido),
atingiu niveis de cansaco elevados, manifestados pelos aumentos da FC e FR
(avaliacdo do marido, ap6s capacitacdo para a avaliagdo dos parametros), o que nos
levou a reformular e a (re)intervencionar as técnicas de conservagao de energia, de
modo a autonomizar a utente. A mesma teve alta clinica cerca de 2 semanas depois,
apos o episodio de agudizacdo da sua insuficiéncia cardiaca, com otimizacdo da
terapéutica farmacoldgica, nomeadamente dos diuréticos, e com o diagnostico de
enfermagem de reabilitacdo: intolerancia a atividade ausente. Nesta o6tica, reforco que
0s cuidados ao nivel da UHD permitem aos utentes, com grau de cronicidade
associado as suas patologias de base, serem alvo de tratamento pela equipa
multidisciplinar, mantendo o seu grau de funcionalidade prévio ao episodio de
agudizacao, evitando internamentos hospitalares (convencionais) prolongados, e,
igualmente, promovendo a...recuperacao funcional e autonomia do doente, no seio
da sua familia, (Delerue & Correia, 2018, p. 4).

O estudo de Hérnandez et al. (2018), com o objetivo de avaliar a implementacao
de uma UHD num Hospital Central, referente aos indicadores de diminuicdo do tempo
de internamento, diminuicdo das idas ao servico de urgéncia, readmissdes e
mortalidade, verificou que o internamento em contexto domiciliario permite diminuir,
em média, 6 dias de internamento hospitalar por utente, demonstrando ganhos em
saude. Por ora, esta evidencia encontrada na RNL revela-se de extrema importancia,
qguando nos referimos a doentes cronicos com internamentos de repeticao.

Avaliar o resultado das interven¢des implementadas (J1.4) traduz uma das
unidades de competéncia de (J1) supradescrita. A este nivel, varias foram as
avaliacOes efetuadas, que se traduzem na aplicacdo das escalas e instrumentos de
avaliacdo que ja tive oportunidade de descrever, e que também constam em relatorios
por mim efetuados, que constituem as avaliagcbes que os EEER colocam na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Estes relatérios descritivos
da condic&o do utente permitem que as equipas multidisciplinares, locais e regionais,
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percecionem se 0S objetivos para 0s quais 0s utentes foram propostos estdo a ser
concretizados, ou se ainda estdo por atingir. Permite, igualmente, avaliar as
intervencdes de enfermagem especializadas de ER, implementadas para a
consecugcao dos objetivos delineados para os utentes em questdo. Ainda neste
dominio, destaco o trabalho por mim executado para a UHD, apGés avaliar, em conjunto
com os EEER que integram o servi¢co, quais as principais necessidades que sentiam,
guer a nivel de formacao, quer a nivel de documentacéo, tendo-me sido pedido um
documento de registo dos cuidados de ER destinado ao utente com patologia
cardiaca, com implementacdo de um programa de reabilitacdo cardiaca, previamente
existente. Deste modo, construi esse documento, que foi aprovado pelo EO, e que se
encontra no Apéndice VII- Instrumento de registo de programa de reabilitacdo
cardiaca.

No campo de estagio da UCC, também na avaliacdo das necessidades do
servigo, a EO manifestou interesse em ter uma base de dados, onde pudesse recolher
os indicadores sensiveis aos cuidados de ER. O objetivo seria criar uma base de
dados, na qual constassem os varios instrumentos de recolha de dados (instrumentos
de avaliacéo /escalas), permitindo o registo dos utentes internados na ECCI, afetos a
equipa de Enfermagem de Reabilitacdo. O principal objetivo deste registo passaria
por documentar a avaliagdo inicial e a avaliagdo “final” (aquando da alta) dos utentes,
segundo instrumentos devidamente validados. Enumero, aqui, o critério de avaliacédo
da competéncia ( J1)- (J1.4.4) Usa indicadores sensiveis aos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo para avaliar ganhos em saudde, a nivel pessoal, familiar
e social (capacitacdo, autonomia, qualidade de vida), como um dos critérios que se
concretizaram gracas a elaboracéo desta base de dados.

Ao cuidar de pessoas com necessidades especiais, em todos os contextos da
pratica de cuidados, de onde destaco, a riqueza dos campos de estagios (como
contextos de prestacéo de cuidados), foi-me possivel desenvolver a competéncia (J1),
supradescrita. Neste sentido, as mais variadissimas situagdes com que me deparei,
permitiram-me, pelo meu empenho e adaptabilidade, ser bem-sucedida na sua
concretizacdo. Relembro, que a minha experiéncia hospitalar é contida num ambiente
controlado de UCI, revelando-se um desafio acrescido deparar-me com outros
contextos de prestacéo de cuidados, mas que ultrapassei, com especial agrado.

Avaliar as alteracGes da funcionalidade, nos mais variados niveis, utilizando
para isso instrumentos de avaliagcdo adequados e preconizados, revelou-se de
enorme precisdo, de modo a que a implementacdo das intervencbes de ER
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colmatasse as alteracdes identificadas, indo ao encontro as expetativas dos utentes.
A utilizacao das escalas, que por sua vez produzem resultados sensiveis aos cuidados
do EER, revelou-se de grande utilidade e requereu da minha parte treino na sua
aplicacdo, o que foi facilitado pelos EO. Do mesmo modo, avaliei a capacidade
funcional para a realizagdo das AVD, reconhecendo os fatores facilitadores e
inibidores para a realizacdo das mesmas de forma independente, através de colheitas
de dados, devidamente estruturadas, e validadas com os orientadores. N&o
descurando, entre outros, 0s aspetos psicossociais nos quais intervim, procurando
escalas diagnosticas, tais como a supramencionada escala de Zarit, que me permitiu
dar uma resposta concreta, a sobrecarga sentida pelo cuidador, com resultados
positivos (para a cuidadora e o utente). Todas estas praticas foram em tempo (til,
concertadas com os EO, o que contribuiu de modo bastante positivo, para o sucesso
das intervencgdes.

Nesta diversidade de oportunidades encontrada, foi-me possivel avaliar,
conceber e implementar intervencdes de ER, entre as quais estao as que descrevi e
nas quais procurei refletir e (re)avaliar a minha atuacédo, ndo s6 no quotidiano da
pratica de cuidados, como durante a elaboracdo do presente relatorio de estagio. Na
implementacdo dos planos de ER - ensinei, treinei e instrui os utentes e seus
cuidadores sobre técnicas (adequadas a especificidade de cada contexto), para a
promocao dos autocuidados.

Destaco, neste sentido, a importancia da teoria norteadora da minha prética de
cuidados de Orem, que encara o autocuidado, como um comportamento sensivel
(logo modificavel) aos cuidados de ER. Nesta conduta, centrei a minha intervencao,
em constante reajuste, as necessidades dos meus utentes, em trés espectros
fundamentais para o EEER, - a capacitacdo, a autonomia e a qualidade de vida
(Ordem dos Enfermeiros, 2019b, p. 13567).Visbes estas, que desenvolvi, nas mais
variadas situacdes da prestacdo de cuidados, que me conduziram, a uma pratica de

cuidados de ER, de rigor e qualidade.
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2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio de
cidadania (J2)

Ao longo dos ensinos clinicos, fui-me deparando com as mais diversas situacoes,
onde foi necessario analisar as problematicas encontradas, ao nivel dos défices
instalados nas pessoas de quem cuidei, das limitacdes da atividade a que estavam
sujeitas, bem como das restricdes na participacdo na sociedade. Apds a andlise
destas situacdes problematicas, interferi, implementando intervencdes de ER
auténomas ou multidisciplinares, respeitando o enquadramento socioeconémico e
politico de cada um, com a visdo major de fornecer respostas Unicas e inclusivas, as
pessoas e suas familias, no contexto onde se inseriam.

Desta forma, procurei ter iniciativa na prestacao de cuidados de ER, sugerindo e
adaptando os procedimentos necessarios, com vista a atingir os objetivos pretendidos
para o utente e familia, no planeamento dos cuidados de ER. Esta iniciativa teve por
base o manancial teorico cientifico, do qual me apropriei ao longo do CMER, e 0s
principios éticos e deontolégicos que definem a conduta do ER, visando a seguranca
e qualidade dos cuidados de ER por mim prestados. Sustentar a abordagem dos
cuidados de ER, com base na mais recente evidéncia encontrada, reflete uma pratica
de enfermagem avancada, que constitui, em si mesma, um meio, mas também um
fim, para a prética de cuidados diferenciada do EEER.

Neste contexto (J2), importa recordar a teoria norteadora da minha pratica de
cuidados de ER: a Teoria do Défice do Autocuidado, de Orem. Esta teoria traduz uma
construcéo para a disciplina de enfermagem, com conceitos particulares, dos quais
destaco o de autocuidado - tdo importante nesta competéncia especifica que
preconiza a capacitacdo de pessoas portadoras de défices, limitacbes ou restri¢des.
Este conceito central da teoria assume especial importancia, na busca do
desenvolvimento desta competéncia, ...pela sua capacidade de clarificar um propdsito
para a enfermagem (promover ou restituir a capacidade de autocuidado das pessoas)
e pelo poder explicativo de uma acao (aquisicdo de competéncias para a autonomia
e autodeterminacéo), (Queirds, Vidinha & Filho, 2014, p. 163).

Com o objetivo de promover ou restituir a capacidade de autocuidado dos utentes
e das suas familias, elaborei e implementei programas de treino dos autocuidados,

objetivando a adaptacao as situac6es de imobilidade, a capacitacdo para a autonomia
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e a otimizacdo da qualidade de vida. Neste sentido, recordo Meleis, citada por
Queirds, Vidinha & Filho (2014), que considera que assistir as pessoas em processos
de transicao constitui um dos papéis mais importantes da préatica de enfermagem, pela
facilitagcdo do processo em si e, também, por permitir as pessoas atingirem o seu bem-
estar. Ainda nesta conjuntura, a promog¢do da mobilidade, a acessibilidade e a
participacdo social foram algumas das acdes que desenvolvi em ambos os EC. Estas
e outras atividades desenvolvidas foram sempre discutidas e validadas com os EO, o
gue contribuiu para a construcdo e consolidacdo dos conhecimentos teorico
cientificos, e, igualmente, para a atribuicdo de prioridades, as intervencfes de ER
mais adequadas, nos mais variados contextos com que me deparei. Estas
contribuicbes manifestaram-se bastante importantes para a construcéo dos planos de
cuidados de ER, elaborados por mim, para todos os utentes e familias, dos quais
destaco os presentes nos apéndices Il e IV, relativos aos estudos de caso. A
documentacéo diaria dos cuidados de ER que produzi procurou refletir o planeamento
e execucédo dos cuidados de ER, aquando dos EC, sob validacdo dos EO. A minha
participacdo nas passagens de turno consistiu também numa forma de afirmacao da
implementacdo dos cuidados de ER, transmissdo e continuidade dos mesmos,
perante os pares e a restante equipa pluridisciplinar.

A partilha de conhecimentos ativa a que me refiro, com os EEER nos respetivos
EC, bem como com os colegas com quem partilhei o CMER, contribuiu para a
producdo de conhecimento. Importa, pois, que a producao de conhecimento esteja
espelhada neste relatorio de estagio, do qual destaco atividades, tais como a
composicao dos jornais de aprendizagem, com base no ciclo de Gibbs, que podem
ser consultados no apéndice V, e que se revelaram significantes em momentos
importantes de reflexao.

Ainda no desenvolvimento desta competéncia (J2), foi-me proposta pelos EO
um conjunto de intervencgdes, ao longo da prestacéo de cuidados de ER, aos utentes
gue me foram atribuidos, as quais pretendo explanar de seguida.

O EEER, na sua pratica diaria de cuidados, entre todos os aspetos relativos ao
contexto socioeconémico e psicossocial da pessoa, nomeia a sua necessidade de
autocuidados ou, por outras palavras, o seu nivel de dependéncia, na realizacdo dos
autocuidados ou atividades de vida diarias (AVD). Destaco, como ja tinha
suprarreferido ao citar Orem, este levantamento de necessidades, por nos diferenciar
de outras disciplinas na area da saude, que focam as suas intervencdes na

recuperacdo da funcionalidade, com uma perspetiva mais segmentar. Em concreto,
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exemplifico o utente do meu estudo de caso (Senhor A.P. R.), que estava a ser
acompanhado por outra disciplina da area da saude, onde efetuava treinos que
visavam a recuperacao da forgca muscular, amplitudes articulares e a recuperacéo do
movimento. Obviamente que estes sao, de facto, focos comuns a ER, tal como o
andar, andar com auxiliar de marcha ou o movimento muscular e a espasticidade. No
entanto, a ER, ao focar-se na realizacdo de autocuidados, conduz as pessoas nao so
a independéncia funcional, mas também a (re) adaptacédo a nova condicdo de saude.
Esta perspetiva da ER reflete-se no treino e capacitacdo para a realizagdo dos
autocuidados, procurando adaptar e reconstituir a condicdo do agente de
autocuidado — utente e familia -, o mais aproximado da situacdo prévia de
incapacidade a que foi sujeito, o que vai ao encontro da descricao da ER, cujos
objetivos gerais passam por... melhorar a funcédo, promover a independéncia e a
maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima, (Ordem dos
Enfermeiros, 2019b, p.13565).

Destaco, nesta situagdo, o ensino e treino das técnicas de adaptagdo para o
autocuidado, vestuario, higiene, comer e beber e ir ao sanitario. Igualmente, destaco
0 ensino e treino para as técnicas de adaptacdo, nas transferéncias que tive
oportunidade de realizar com o utente A.P.R, portador de incapacidades e défices
resultantes de um AVC. Este utente, apds o AVC do hemisfério Esquerdo, do qual foi
vitima em maio de 2019, passou por uma unidade da RNCCI, e foi admitido na UCC,
em meados de dezembro do mesmo ano, sete meses apds a ocorréncia do evento
agudo que lhe condicionou os défices, detalhadamente descritos no estudo de caso
(apéndice IV). Sumariamente, o senhor A. P. R. encontrava-se dependente em todos
0s niveis de autocuidados, deslocando-se de cadeira de rodas, e sendo igualmente
dependente a transferir-se. De acordo com a DGS, a reabilitacdo tem como objetivos
...minimizar os défices, melhorar a funcionalidade e facilitar a integracéo sociofamiliar
e profissional na perspetiva da classificacdo internacional da funcionalidade, que
engloba as atividades, participacao, qualidade de vida e fatores pessoais e ambientais
gue os condicionam. (DGS, norma n° 054/2011 de 27/12/2011, p.7). NOo mesmo
documento, reforga-se, de igual modo, a importancia de o plano de reabilitacdo ser
estruturado com a méxima intensidade nos seis meses iniciais, apés o AVC, o que,
no caso especifico deste senhor, ndo se verificou. O tempo decorrido entre a alta
hospitalar, o ingresso na RNCCI numa Unidade de Média Duracao e, posteriormente,
a admissao na ECCI, poderé justificar, juntamente com o quadro clinico, a instalacdo
dos défices tdo acentuados e a dependéncia elevada na realizacdo dos autocuidados.
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Corroborando esta afirmacado, Martins et al. (2018), no estudo que intitularam
“Doentes apos 6 meses de AVC: nivel de incapacidade Funcional”’, tendo como um
dos objetivos determinar os niveis de funcionalidade no doente com AVC, nos seis
meses seguintes ao evento agudo, concluiu-se que a grande maioria dos utentes
apresentava uma incapacidade grave no final desse periodo de tempo, apds a
ocorréncia do acontecimento, propondo-se, no seu estudo, que a ER intervenha, quer
no sentido da reabilitacdo precoce destes utentes, quer no sentido da continuidade
dos planos de intervencgao.

De modo a capacitar o utente em questéao, tive oportunidade de implementar
as atividades terapéuticas (Menoita, 2012), tais como a ponte, o rolar, a facilitacédo
cruzada, a carga no cotovelo, exercicios de equilibrio e a rotacdo controlada da
articulagdo coxo femoral. Igualmente, realizei exercicios de mobilizagbes
polisegmentares, com énfase no lado mais afetado, com o objetivo de facilitar a
integracdo do esquema corporal e estimular a sensibilidade propriocetiva, tendo
capacitado o utente para as automobilizacdes polisegmentares, com particular
incidéncia no MSD. Numa fase mais avancada, inclui atividades terapéuticas com
bola suica e treino de marcha controlada. Os resultados foram evidenciados, nas
melhorias apresentadas pelo utente, ao nivel do aumento da forca e mobilidade ao
nivel do hemicorpo mais afetado, com especial relevo no aumento dos scores na
escala de Ashworth e Berg, respetivamente.

Outra situacdo com a qual me deparei foi a do utente E.N., a quem prestei
cuidados de ER, também ele vitima de AVC, com uma idade superior a do utente do
meu estudo de caso que supracitei. Tratava-se de um utente octogenario, que se
encontrava a ser acompanhado na RNCCI, ha cerca de 1 ano, com a oportunidade de
ter cumprido um longo programa de reabilitagdo. Nesta continuidade de cuidados de
ER, pude realizar, com o utente, treino de marcha controlada, insistindo nos focos de
ER andar e equilibrio, e insistindo na capacitacdo e treino para as técnicas de
adaptacao para o andar com auxiliar de marcha, treino de corre¢céo postural e treino
de equilibrio. O primordial objetivo estabelecido com o utente e esposa era superar a
limitacdo para o andar e transferir-se, de modo a otimizar a sua participacao nas AVD,
facilitando a esposa, principal cuidadora, também ela octogenéria. Destaco que a
grande diferenca entre estes dois utentes, ambos vitimas de AVC, situa-se nos
tempos de atuacao valorizados por Martins et al. (2018). O utente do estudo de caso

da UCC tinha um padrdo espatico muito mais acentuado, de acordo com a avaliacao
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da escala de Ashworth, o que condiciona, de forma determinante, a capacidade para
o treino dos autocuidados, para os quais o planeamento de cuidados foi delineado.

No sentido de reintegrar os utentes na sociedade e promovendo praticas
inclusivas, aconselhei, junto com os EO, a possibilidade dos utentes utilizarem os
apoios sociais existentes na comunidade, tais como as instituicdes particulares de
solidariedade social (IPSS), que oferecem servicos como 0 apoio na alimentacéo,
fornecendo-a aos utentes, e cuidados de higiene ao domicilio. Para tal, efetuei um
levantamento dos recursos existentes na comunidade.

Com o objetivo de atingir a maxima funcionalidade da pessoa, prescrevi
produtos de apoio, tais como o uso de dispositivos para alivio de presséo nos utentes
mais dependentes, onde se inclui, entre outros, as camas articuladas com colchdes
de presséao alternada, o uso de cadeiras de rodas adequadas as necessidades dos
utentes, o uso de dispositivos auxiliares de marcha e a aquisicdo de produtos de apoio
gue possibilitassem as técnicas de adaptacdo a realizagdo dos autocuidados.
Procurei, junto dos utentes, familiares e dos EO, adequar as prescri¢cdes, procurando
solucbes economicamente mais facilitadoras, enquadradas na realidade
socioecondémica de quem cuidei.

Neste contexto, as tendéncias sociodemograficas e econOmicas a nivel
nacional retratam a populacéo alvo dos EEER com que me deparei, ao nivel da UCC
e da UHD. Tal achado, reflete-se, de um modo geral, numa populacdo envelhecida
com recursos econémicos limitados. Dai, surgiu a necessidade de ter procurado
adaptacOes e solucdes para os produtos de apoio recomendados. Exemplos disso
sdo: a substituicdo do bastao pela bengala ou pelo cabo da vassoura nos exercicios
de expansédo pulmonar, dos pesos para exercicios de resisténcia por garrafas cheias
de areia ou 4gua, dos pesos para refor¢co muscular do diafragma por sacos de sal ou
de acucar (que melhor se moldam as caracteristicas anatbmicas e aos objetivos do
exercicio implementado), dos suportes de sacos coletores de urina por clips e nastro,
dos dispositivos de alivio da pressao causada pela roupa da cama (nas extremidades
dos MI) por caixas de cartdo para prevencao das ulceras de pressédo no calcaneo
(vulgarmente designadas por gaiolas) , incluindo a recriagdo de uma tdbua de
transferéncia, com recurso a moldes e material reciclado. Também neste contexto,
procurei e disponibilizei contactos do banco de ajudas técnicas e dei uma orientacéo
para apoios sociais existentes na comunidade, na qual era possivel alugar ou adquirir
andarilhos, camas articuladas, cadeiras de rodas, canadianas e colchdes de presséo
dindmica. A ECCI possuia alguns recursos que tinham sido adquiridos ao longo do
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tempo, através de mecenato de utentes e dos préprios enfermeiros da equipa, como
o colché@o de pressao dinamica, o andarilho, a bengala e a bola suica. Contudo, esses
recursos eram insuficientes, perante as necessidades da populacdo em questao,
motivo pelo qual a sua gestdo era obrigatoriamente racional, tendo em conta a
prioridade das necessidades identificadas pelas EEER nas pessoas e respetivas
familias. A UHD também possuia, como dispositivos de apoio, o cicloergbmetro e
espiréometros de incentivo.

Desde o inicio dos EC, desenvolvi praticas de sensibilizacdo dos utentes para
as barreiras e para as circunstancias ambientais existentes no seu domicilio, as quais
verifiquei em cada uma das casas onde teve lugar a minha intervencdo. Como
exemplos, temos o evitar 0 uso de tapetes, o0 uso de protecdes laterais nas camas
(evitando a ocorréncia de quedas) e a disposicdo do mobiliario, de modo a se
adaptarem a nova condicdo de saude, como a passagem da cadeira de rodas. Todas
estas intervencgdes tinham o objetivo de evitar a ocorréncia de efeitos adversos,
visando a Prevencédo de Riscos para a vida Humana, para o funcionamento humano
e bem-estar humano, de acordo com a Teoria de Orem (2001). Aprendi, também, a
reconhecer diferentes cadeiras de rodas - matéria lecionada em contexto académico
e que foi reforcada no EC da UCC, sendo que a prépria EO que me acompanhou
realizou, ela proépria, alteracdes a cadeiras de rodas, de maneira a adaptar a cadeira,
guer as alteracbes da funcionalidade da pessoa, quer as barreiras arquitetonicas
existentes no domicilio dos utentes.

Em suma, considero que a competéncia (J2) foi por mim desenvolvida com
sucesso, através da realizacdo das atividades de ER que descrevo. Ao ensinar e
realizar treinos com a pessoa e respetivos cuidadores, acerca das técnicas para a
realizacdo dos autocuidados, desenvolvi também eu, uma forma diferente de “estar’
na enfermagem, uma vez que, a minha prestacao de cuidados (habitual) desenrola-
se num ambiente, onde vigoram muitas atividades interdependentes de enfermagem,
num modelo, usualmente biomédico. Ensinar, treinando estas técnicas, de modo a
capacitar as pessoas para 0 autocuidado, conduziu-me a um horizonte de
intervencbes de enfermagem autonomas, com resultados satisfatorios para os
utentes, afastando-me de uma viséo curativa dos cuidados de saude, para uma visdo
adaptativa, integrativa e inclusiva. Nesta otica inclusiva, pesquisei de forma ativa a
legislacdo; identifiquei barreiras arquitetonicas, orientando para a sua eliminacao;
preveni eventos adversos, procurando contornar as circunstancias ambientais. A este

nivel, confesso, ter vivenciado importantes desafios, mas maiores recompensas.
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2.3. Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da

pessoa (J3)

Com vista a desenvolver esta competéncia especifica do EEER, concebi e
implementei programas de treino motor, cardiaco e respiratorio. Destaco, das demais
atividades, aquelas que sdo integradas no projeto de formagédo “A Reabilitacdo
Funcional Respiratoria no ambito da Unidade de Hospitalizacdo domiciliaria- A
intervengdo do Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”, e que
podem ser consultadas, no apéndice Il. Neste sentido, as intervengbes de ER
realizadas para o desenvolvimento desta competéncia passaram também pela
pesquisa bibliografica, de modo a munir-me da mais recente evidéncia cientifica,
procurando as intervencbes de ER mais adequadas aos utentes portadores de
doenca respiratoria (a quem se dirige o projeto de formacéo), e ainda aos utentes
com alteracdes cardiacas e afecdes causadoras de défice motor.

No que diz respeito aos utentes com afe¢des respiratorias, recordo o Sr. B., com
o diagnadstico clinico de pneumonia adquirida na comunidade (PAC), com o qual tive
oportunidade de efetuar sessdes de reabilitacdo funcional respiratoria (RFR), cujo
objetivo passava por otimizar a ventilagdo e a limpeza das vias aéreas - intervencoes
descritas em: Reabilitacdo Respiratéria — Guia Orientador de Boa Pratica (Ferreira et
al. 2018).

De forma a justificar as atividades de ER implementadas e os respetivos
objetivos, menciono Branco et al. (2012), o qual descreve que o EEER deve identificar
o estadio da doenca e atuar em funcéo disso, sendo que, numa fase inicial da PAC, é
fundamental reverter a atelectasia, bem como a perda de volume nos segmentos
pulmonares adjacentes e a diminuicdo dos indices de ventilacdo/perfusdo. Numa fase
mais tardia, de resolucdo, por coexistir tosse produtiva, torna-se fundamental
implementar intervencdes de ER, que visem a limpeza da via aérea. Para além do
senhor B., destaque-se, igualmente, o programa de reabilitagdo implementado por
mim no utente A. F., que pode ser consultado no estudo de caso que elaborei, durante
0 EC da UHD, e que se encontra no apéndice III.

Os programas de reabilitacdo cardiaca por mim desenvolvidos sucederam-se,
efetuando planos de exercicio fisico, em conjunto com o EO e o médico responsével
pela utente N., e gerindo, igualmente, os periodos de repouso. Estas atividades foram
implementadas em conjunto com os familiares, de modo a ir ao encontro dos objetivos

ER e, simultaneamente, envolvendo a familia na prestacdo de cuidados, uma vez que
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a mesma, em contexto domiciliario, assegura a continuidade de cuidados - neste caso
especifico, a vigilancia do seu ente portador de patologia cardiaca, apds a capacitacao
destes cuidadores pelo EEER. Deste modo, houve, por vezes, necessidade de
reestruturar e reformular os planos de exercicios, em funcédo da vigilancia da familia,
na realizacdo dos mesmos.

No International Council of Nurses, em 2011, citado por Costa et al. (2020), no
Guia da Boa Prética para Enfermagem de Reabilitacdo: Reabilitacdo Cardiaca, a
Insuficiéncia Cardiaca (IC) é definida como a escassez de capacidade ou energia para
executar uma atividade de modo completo. Neste sentido, o0s mesmos autores
estabelecem como prioridades para o EEER, no doente com IC, exercitar a pessoa
para a tolerancia (maxima) a atividade e, de igual modo, a capacitacdo para a
realizacdo das AVD, ou seja, conduzi-la & independéncia nos autocuidados.

No mesmo documento, salienta-se a importancia do EEER fornecer estratégias
para que o individuo consiga identificar a sobrecarga cardiaca, reconhecendo sinais
tais como dispneia, cansaco ou dor no peito e, consequentemente, desenvolver
atividades de conservacao e gestdo da energia, na realizacdo dos autocuidados, dos
gquais destaco a programacdo dos periodos de repouso (adequados a situacdo do
utente), a realizacdo dos autocuidados na posicédo sentada ( sempre que possivel) e
a interrupcado da atividade perante a percecéo da sobrecarga cardiaca. O EEER deve
ainda ensinar/ instruir a pessoa a evitar certos tipos de esforcos, nomeadamente
exercicios isométricos, usando a forca dos MS para se levantar, evitando carregar
objetos pesados e o recurso a manobra de valsalva, curvando a cintura, ou ao esforco
excessivo ou prolongado para evacuar.

Todas estas atividades foram, oportunamente, por mim realizadas com as
utentes portadoras de IC, das quais cuidei durante o estagio hospitalar, adequando o
plano de cuidados a situacgéo clinica das utentes. Costa et al. (2020) dividem a atuacao
dos EEER, durante o internamento hospitalar, nas fases | e Il, correspondendo a fase
| & fase aguda, em que a atividade deve ser reduzida ao minimo até a estabilizacao
clinica. Esta fase nao foi por mim encontrada, uma vez que um dos critérios de
exclusdo de internamento na UHD, tal como ja referi, passa pela instabilidade
hemodinamica. Na fase Il, os autores salientam a relevancia dos focos de ER nos
autocuidados afetados. Como tal, é pertinente a existéncia de escalas de avaliacéo,
nomeadamente da MIF e do indice de Barthel, tendo sido esta ultima utilizada na UHD,

para a identificacdo dos autocuidados afetados.
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De acordo com os resultados desta avaliacdo, o EEER deve ensinar e instruir o
utente e os familiares quanto as estratégias facilitadoras na realizacdo dos
autocuidados. No que diz respeito ao autocuidado comer e beber, o utente deve
adequar a dieta, fracionar as refeicdes ao longo do dia, comer sentado com o0s
cotovelos apoiados; ao autocuidado vestuario, o utente deve realizad-lo sentado,
escolher roupas faceis de vestir, utilizar um banco de apoio que facilite o calcar e o
vestir a metade inferior do corpo; ao autocuidado higiene, deve o utente fazer uso de
escovas de cabo comprido, que permitam a higiene da parte inferior e posterior do
corpo, devendo, igualmente, preferir o chuveiro (em detrimento dos banhos de
imerséo), utilizando para tal um assento, barras laterais de apoio e tapetes
antiderrapantes. Ainda no autocuidado higiene, realco outras estratégias de
conservagao de energia, por mim aconselhadas e previstas na literatura, tais como o
uso de roupdo para secar o corpo, em vez do habitual toalhdo de banho e lavar a cara,
barbear e escovar os dentes, gerindo o cansaco, sentado com os cotovelos apoiados.
No que diz respeito a outras atividades, tais como subir escadas, aconselhei a inspirar
profundamente em repouso e expirar lentamente ao subi-las. Também foram
contempladas as atividades domésticas, de acordo com a realidade de cada um dos
utentes, tendo aconselhado estratégias para a conservacdo de energia, que
contemplam o planeamento das diferentes atividades, periodos de descanso e a
realizacdo das atividades, tanto quanto possivel, sentados. Aquando da alta, os
utentes e seus familiares demonstravam, conhecimento e utilizacdo adequada de
técnicas de conservacao de energia, revelando a efetividade dos ensinos, reforcados
em todas as visitas domiciliarias.

A intervencdo do EEER na pessoa com IC descompensada, que tive
oportunidade de realizar numa fase inicial, contemplou a RFR, com énfase na
reeducacao respiratéria diafragmatica, de modo a ndo exigir a musculatura acessoria.
Esta intervencdo revelou-se muito Gtil para os utentes, quer na realizacdo dos
exercicios- treino de marcha, ciclo ergbmetro, subir escadas -, quer nas atividades de
conservacao de energia. Recordo que estas intervencdes que tive oportunidade de
realizar, no EC da UHD, estdo previstas no Guia Orientador de Boas Praticas:
Reabilitacdo Cardiaca (GOBPER).

Em termos globais, posso considerar que o melhor indicador de qualidade que
obtive com a implementacéo dos planos de cuidados foi a satisfacdo dos utentes, que
se manifestaram muito agradados, tendo evidenciado ganhos com os planos

implementados. Relembro que o senhor F. realizou levante, ao fim de sete anos
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imobilizado ao leito; a senhora N. conseguiu, apos o seu periodo de agudizacao da
insuficiéncia cardiaca, regressar as suas caminhadas, e ao exercicio de bicicleta,
depois do programa cardiorrespiratorio por mim concebido e validado pelo enfermeiro
orientador; o senhor Maestro autonomizou-se nas transferéncias e anda com auxiliar
marcha, tendo recuperado do seu declinio funcional; a senhora R., aos cuidados de
ER da UCC, portadora de doenca neuromuscular degenerativa, ndo apresentou
recidivas ou internamentos durante a nossa atuacdo e ao longo de todo o
internamento na UCC, acompanhada pela equipa de enfermagem de reabilitacao,
onde se inclui aminha intervencao; o senhor D. recuperou totalmente da exacerbacao
da doenca pulmonar obstrutiva respiratéria, adotando estilos de vida saudaveis e
praticas de exercicio fisico por nés indicadas. Em resumo, todas estas evidéncias
demonstram a minha interacdo com os utentes, que beneficiaram dos programas de
treino cardiaco, respiratorio e motor implementados, desenvolvendo as suas
capacidades e evidenciando ganhos em saude, deveras importantes para justificar e
reforgar a importancia da intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacéo.

Obviamente que nem tudo se traduziu em ganhos em saude, bons resultados e
boas evidéncias. Na pratica diaria, fui, muitas vezes, confrontada com momentos
menos positivos e impeditivos na concretizagéo dos objetivos delineados. Relembro o
caso do senhor S., com o diagnéstico de doenca de Parkinson, dependente nos seus
autocuidados, cujo principal objetivo consistia em efetuar transferéncia de forma
independente para o cadeirdo, e tal ndo foi possivel, pelas consequéncias da sua
condicao de saude e pela impossibilidade da cuidadora. Recordo, igualmente, uma
necessidade de reinternamento num utente, pelo diagndstico de urosépsis, com
necessidade de internamento em cuidados intensivos, e, por isso, imobilizagdo
prolongada, que o tera condicionado a uma situacdo de declinio funcional. Deste
modo, pretendo expressar que, muitas vezes, as variaveis que ndo estdo ao nosso
alcance, aquelas que ndo sdo modificaveis, influenciam os resultados da nossa
pratica. Neste sentido, Orem referia que os autocuidados sdo comportamentos que
sao sensiveis aos resultados de enfermagem. Contudo, néo é, de todo, possivel que
essa sensibilidade os modifique na totalidade, surgindo, desta premissa, a teoria dos
sistemas de enfermagem, que determina a atuacdo do EEER, perante os problemas
identificados.

Saliento, de igual modo, que a intervencédo de ER sofre constantemente uma

reestruturacdo em funcdo das circunstancias, mas, sobretudo, na redefinicdo dos
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objetivos, no planeamento de cuidados de ER, para o utente e para a sua familia. Esta
afirmacéo permite-me, da mesma forma, concluir que todas as atividades delineadas,
gue se iniciam no momento da colheita de dados, sobretudo em contexto domiciliario,
nao tém, em si, um inicio e um fim, na medida em que estamos, constantemente,
sujeitos a ocorréncia de fatores externos, que nos conduzem a reformulacdo dos
objetivos e a (re) adequacao obstante das intervencdes de ER a implementar. Neste
contexto, relembro algumas situacdes que vivenciei, em que sugeri alteracdes quanto
a disposicdo do mobilidrio, de forma a possibilitar a realizacdo de exercicios
nomeadamente, treino de marcha. Sugeri, igualmente, numa outra situacdo, a
aquisicdo de um cadeirdo com medidas especificas (que eu prépria determinei, em
funcado da habitac&o), para que fosse possivel o levante do utente para o cadeirdo. Ao
nivel dos planos de cuidados de estimulacdo cognitiva, criei, também, um KIT
(composto por exercicios, um caderno, lapis de cor, lapis de carvao e caneta), para
gue fosse exequivel a préatica destes exercicios. A adaptabilidade com que lidei com
as mais diversas situagdes permitiu-me um crescimento ndo s6 enquanto profissional,
mas também como pessoa e futura EEER. Esta adaptabilidade, que se traduz numa
adaptacdo constante as pessoas e aos seus contextos, permitiu-me concretizar os
objetivos delineados. Assim, procurei sempre ir ao encontro das preferéncias pessoais
de cada um dos meus utentes, de modo a cativa-los para a pratica dos exercicios.
Lembro o senhor. A.P.R., que tinha um grande interesse por matérias de futebol,
previamente ao AVC, e que, apds 0 mesmo, pelo seu humor deprimido, manifestava
algum desinteresse quanto ao mundo que o rodeava. Neste sentido, insisti com o
utente em atividades de distracdo, como a visualizacdo de jogos de futebol,
“obrigando-me” a estar informada quanto aos mesmos, para que, na sessao seguinte
de ER, pudéssemos debater as matérias do futebol. Tal facto constituiu, em si, uma
estimulagéo social e cognitiva (leitura e interpretacdo dos jornais desportivos) para o
utente, reativando um dos seus hobbies. Adquiri, também, uma bola para a realizacéo
de exercicios de coordenacéo e de equilibrio, de modo a introduzir algum dinamismo
na pratica dos exercicios, contrariando a monotonia da pratica repetida dos mesmos
exercicios, o que, por vezes, conduz ao desinteresse por parte dos utentes. Tal
solucdo teve bastantes resultados com a senhora V., a quem prestei cuidados apés
AVC do cerebelo, com alteracdes a nivel do equilibrio. Nesta mesma utente, estimulei
a pratica do tricot (atividade que praticava previamente ao AVC), com o objetivo de ir

ao encontro dos seus gostos pessoais, mas também do desenvolvimento da
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motricidade fina, pelos dominios cognitivos que esta pratica integra — concentracdo e
repeticéo.

Assim, ir ao encontro das preferéncias de quem se cuida, bem como das suas
expectativas, € desafiante na pratica do EEER, e concomitantemente uma estratégia
bem-sucedida, na minha vivéncia, para a pratica de cuidados de ER. Dar continuidade
aos planos estabelecidos € outro dos desafios do EEER. Neste sentido, elaborei, para
a pratica de exercicios de reabilitacdo motora, panfletos com imagens ilustrativas dos
exercicios, adaptados a cada um dos utentes, o que faciltava a continuidade da
pratica, apds o exercicio, treino e instrucao dos mesmos.

Em suma, ambos o0s campos de estdgio me permitiram desenvolver
competéncias previstas para o EEER - avaliacdo sobre a qual me proponho debrucar,

em seguida.
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3. AVALIACAO DOS RESULTADOS OBTIDOS

O desenvolvimento acontece de um modo privilegiado em contexto de ensino
clinico, permitindo a consolidagdo dos conhecimentos adquiridos ao longo do percurso
académico, e refletindo a capacidade de adequar esses mesmos conhecimentos a
uma pratica diversificada, com caracteristicas muito especificas. A adaptacdo a
realidade encontrada permitiu-me mobilizar conhecimentos e, igualmente, estabelecer
prioridades acerca dos cuidados de ER mais apropriados aos utentes, nos seus
contextos sociais, familiares e economicos. Deste modo, a minha pratica, ao longo
dos EC, destaca-se pela presenca de diversos aspetos positivos, assim como de
outros negativos (eu diria “menos positivos”), com os quais me deparei e que pretendo
detalhar, neste capitulo.

Ao longo de todo o percurso académico, fomos interrompidos aquando da
elaboracdo do relatério de estdgio, em contexto de pandemia por Covid 19, pelas
exigéncias profissionais com que a profissdo de enfermagem se confrontou. Tal
adiamento teve a compreensdo da ESEL com prorrogacdo do prazo de entrega do
relatorio. Esta breve descricdo de acontecimentos destaca um dos aspetos negativos
deste percurso académico, na medida em que se revelou mais longo do que o
esperado, e ao qual acrescento o clima de ansiedade e 0s receios que este contexto
de pandemia trouxe consigo. Contudo, ap6s o0 embate inicial com esta nova realidade,
bem como todo o acréscimo na carga de trabalho que esta implica, foi-me possivel
voltar a focar-me e a desenvolver o presente relatério de estagio, que traduz todo o
percurso vivenciado e, sobretudo, o desenvolvimento de competéncias, ao longo dos
EC.

Como aspeto positivo, entre outros, destaco o privilégio de ter conseguido o EC
numa UHD, pioneira neste projeto a nivel nacional e muito proactiva na prestacao de
cuidados, nesta area inovadora da pratica de cuidados, que data de 2015. Esta
oportunidade revelou-se uma mais valia na aquisicdo de conhecimentos, nesta area
de cuidados de ER, e na possibilidade de implementacdo do projeto de formacéo
(presente no apéndice 1). Neste contexto, posso afirmar que quer os objetivos, quer
as atividades delineadas no projeto de formacé&o, foram oportunamente concretizadas.

Ainda nos aspetos positivos, e em relacdo aos campos de estagio, posso,
perentoriamente, afirmar que ambos os EC me proporcionaram uma vasta amplitude
de experiéncias e aprendizagens, exigindo de mim conhecimentos necessarios para
dar resposta a toda esta variedade de situacées. Como tal, foi necessério, da minha
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parte, bastante dedicacdo, estudo e treino das competéncias fundamentais. Este
ultimo aspeto foi particularmente dificil, na medida em que a gestéo do tempo, quando
temos, simultaneamente, uma vida profissional e familiar em paralelo, requer algumas
estratégias (eu diria “acrobacias”) para o conseguir. No entanto, mantendo o foco
adequado, tudo se tornou possivel.

Os percursos de autodesenvolvimento e de autoconhecimento, aos quais dou
bastante importancia, desde sempre nos diferentes dominios, contribuem para nos
melhorarmos diariamente, fazendo sempre o “mais adequado” e procurando o melhor
das situagdes com que nos deparamos. Nos EC, traduz-se em procurarmos a melhor
evidéncia cientifica disponivel para desenvolver as competéncias tedrico-cientificas,
como, de igual modo, as competéncias pessoais e sociais, tdo imprescindiveis ao
enfermeiro e, especificamente, ao EEER.

Benner (2001), considera a pratica como um todo integrado e, assim sendo, é
necessario que o profissional desenvolva o conhecimento, o caracter e a competéncia
gue lhe permitam contribuir para o desenvolvimento da pratica. Procurei, com a
formulacéo do projeto de formacéo e posterior aplicacdo na realidade encontrada, dar
visibilidade a uma area de cuidados de ER, num contexto inovador da Hospitalizacéo
Domiciliaria, dando lugar e abrindo portas a uma producdo de conhecimento ao nivel
da enfermagem, ainda em fase inicial, a nivel nacional.

Ao nivel do percurso profissional, de onde realco catorze anos de experiéncias
e aprendizagens, na area dos cuidados intensivos, afastaram-me bastante da
realidade dos cuidados de saude ao nivel da comunidade. Voltar a esta realidade
revelou-se desafiante, enriquecedor e uma oportunidade Unica de desenvolver as
competéncias previstas para o EEER. Esta afirmacéo é vélida tanto para o estagio da
ECCI, como para a UHD, uma vez que ambos os contextos se desenrolam na
comunidade, ainda que, outras conjunturas diferenciem os dois modelos de prestacao
de cuidados.

Criar umaidentidade profissional como EEER, e, simultaneamente, adaptarmo-
nos as dindmicas organizacionais dos locais de estagio que nos acolhem, foi sentido,
inicialmente, com algum temor. No entanto, desde o primeiro dia nos EC, senti-me
muito bem acolhida e desafiada a demonstrar conhecimentos na area da ER,
afastando esse temor. A autonomia e a responsabilidade que me foram pedidas pelo
DO, nas diversas reunibes, e pelos EO, foram demonstradas ao longo dos estagios,

e revelaram-se como uma mais valia para o meu desenvolvimento.
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Todo este desenvolvimento de competéncias, associado as mais variadas
aprendizagens e experiéncias, refletiu-se na minha prética diaria de cuidados de
enfermagem, no meu contexto profissional, como que numa visdo mais alargada, num
raciocinio critico dos cuidados de enfermagem — recordo o pensamento do EO da

UHD que salientava que a ER lhe tinha mudado “ os 6culos” com que via a
enfermagem, com que identificava as necessidades dos utentes e a forma, implicita,
como lhes dava resposta. Em suma, posso afirmar que os saberes adquiridos e todas
as vivéncias que tive oportunidade de usufruir me elevaram a uma outra dimenséo de
cuidados, o que, particularmente, me apraz bastante, e onde desejo, tal como nos
ensinos clinicos, ser bem-sucedida.

Para além de ter percecionado que a comunidade € um lugar de eleicédo para o
EEER, tive a agradavel surpresa de ser muito bem recebida pelos utentes. Das mais
variadas formas, todos se mostraram agradados com o meu trabalho desenvolvido, e
creio que esse é, em si, um dos indicadores mais fidveis da qualidade dos cuidados
prestados — a satisfacdo dos utentes.

O contexto comunitario, como plano de acdo do EEER, também desoculta a
nivel da prestacdo de cuidados alguns aspetos negativos (que ndo se verificam na
realidade hospitalar convencional), nomeadamente a falta de material para a
realizacao dos exercicios previstos no ambito da reabilitacdo. Este aspeto negativo foi
ultrapassado pelas diversas estratégias que apresentei no capitulo anterior, trocando
pesos por garrafas cheias de areia ou agua, pacotes de arroz e sal, bastao por cabos
de vassouras, entre outras, que ja referi anteriormente.

Apés salientar a privilegiada interacdo com os utentes, na comunidade em
ambos os EC, destaco, igualmente, a interacdo com os demais profissionais de saude,
nomeadamente os EEER que constituem as equipas, com quem tive oportunidade de
experimentar uma proficua permutade experiéncias e aquisicdo de saberes na ciéncia
de enfermagem, concretamente, na ER. Neste sentido, partilhei a minha pesquisa,
realizada no ambito do projeto e ao longo dos EC, com os EO e com arestante equipa.

A busca pela melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem
reflete uma base sdlida de conhecimento, um alicerce para os cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, sendo, por isso, importante identificar os aspetos a
melhorar nos EC. Neste sentido, posso afirmar, veemente, que um dos pontos fracos
com que me deparei na realizacdo dos EC, nomeadamente ao nivel do utente com
patologia respiratéria, alvo do meu projeto de intervencdo, foram os aspetos
relacionados com os cuidados de transicdo (Hospital — Comunidade). Refor¢co que

80



seria importante sinalizar estes utentes, em termos de referenciacdo, para os cuidados
de saude primarios, aquando dos internamentos por agudizacdes, na UHD, para que
continuassem a ser acompanhados por profissionais especializados, particularmente
EEER.

Essa continuidade de cuidados é considerada por Hérnandez et al. (2018), que
sugerem que as UHD possam ser encaradas como um potencial de sinergias com os
servicos integrados na comunidade, realcando que as UHD podem constituir um forte
potencial de transicdo, entre os cuidados hospitalares e os cuidados na comunidade.
Myers (2013), através da Associacdo Americana de Cuidados Respiratorios, afirma
gue a expansao e o crescimento, para além do tratamento agudo, sdo imprescindiveis
para os especialistas de reabilitacdo respiratoria, o equivalente ao EEER em Portugal,
pela descricdo das competéncias que lhes surgem associadas. O autor afirma que,
numa reformade salude centrada na reducéo de custos, na qualidade e na seguranca,
e numa continuidade mais eficiente de prestacao de cuidados, os EEER fornecem um
conjunto de competéncias e conhecimentos para a prestacao de cuidados de saude
em seguranca e com a maxima eficiéncia. Distingue, pois, a disrupcéo existente entre
0 Hospital e a Comunidade, como um novo dominio a ser explorado pelos EEER.

Note-se que é também uma das propostas do presente relatorio, deste estagio,
dar evidéncia as questdes por resolver, bem como a identificacdo de questbes
emergentes. A resposta a disrupcao identificada podera passar pela implementacéo
de programas e projetos. Para tal, como futura EEER, com planos para integrar uma
nova UHD, perspetivo a elaboracdo de projetos que deem resposta a estas
problematicas.

Uma das ferramentas encontradas para dar resposta a esta problematica,
aquando da RNL, intitula-se “Divert- Care Intervention” — uma ferramenta que permite
gerir a sintomatologia dos utentes com patologia cardiorrespiratoria, tratando-se de
um instrumento com varias diretrizes e recursos educacionais, utilizados na area de
cuidados ao utente respiratério, em contexto domiciliario. O instrumento fornece
guidelines para a autogestéo da doenca, para a prevencao e para a detecdo precoce
de complicagbes cardiorrespiratorias. Esta intervencdo € efetuada por especialistas
de reabilitacdo e demonstrou aproximar os profissionais dos utentes, na medida em
que fortalece o vinculo, pelo permanente contacto que este projeto permite.
Salientam-se, igualmente, ganhos em saude, com a diminuicdo do numero de (re)
internamentos. Este projeto foi implementado, na realidade canadiana, onde o acesso
a programas especializados, elaborados por especialistas em reabilitacdo respiratoéria,
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atinge apenas uma pequena parte da populacéo, oferecendo uma resposta de saude
centrada na pessoa (Schumacher et al., 2018). A semelhanca do evidenciado nesta
realidade internacional, sabemos que, em Portugal, apenas 2% dos utentes com
necessidades de cuidados de reabilitacdo respiratérios tém acesso aos mesmos, ao
nivel dos cuidados de saude primarios — dados descritos por Santos (2018) in
Observatério Nacional das Doencas Respiratorias (2018). Por conseguinte, emerge,
uma vez mais, a necessidade de atuacao e um espaco de intervencao para o EEER,
nesta area de interesse.

Apos esta oportunidade de melhoria, sumarizo este capitulo, que reflete a
avaliacdo do trabalho efetuado de um modo bastante positivo e gratificante.
Igualmente, saliento, a rigueza dos EC , pelo manancial de atividades proporcionadas,
gue contribuiram para o desenvolvimento de competéncias especificas de ER, que
me permitiram cuidar de pessoas com necessidades especiais, em todos 0s contextos
da pratica de cuidados (J1); capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade
e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania (J2);
maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa ( J3). Os
critérios de avaliacdo, das respetivas competéncias foram minuciosamente revistos e
concretizados, no decorrer dos EC, o que espero refletir, adequadamente neste
relatério de estagio, aspeto desafiante a superar.

Estas competéncias permitiram-me a nivel profissional e pessoal, no quotidiano
da minha pratica elevar a minha prestacdo de cuidados a um nivel superior, com
beneficios para os “meus” utentes e seus familiares, mas igualmente para a equipa
multidisciplinar onde me encontro inserida, no ambito da UCI. As minhas ambicfes
profissionais, passam por ser transferida para uma UHD, o que me ira possibilitar
ampliar o0os conhecimentos adquiridos, possibilitando a continuidade do
desenvolvimento de competéncias, neste contexto, valorizando o0 meu percurso
académico e formativo.

Para culminar, os diferentes percursos - individual, académico e profissional,
conduziram-me a um desenvolvimento de competéncias, previstas nos Descritores de
Dublin, para o 2° ciclo de estudos, de onde destaco a minha capacidade de
compreensdo e conhecimento, que apliguei adequadamente, as mais variadas
situacbes com que me deparei, bem como, a capacidade de julgamento e tomadas
de decisao de forma clara e inequivoca, com que relato as aprendizagens, no presente
relatério. Na avidez, de desenvolver autonomamente, ao longo da vida, competéncias

de autoaprendizagem, como EEER, detentora do grau de Mestre.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Dar visibilidade ao percurso, as vivéncias, competéncias e ao aprendizado
adquirido ao longo dos ensinos clinicos, constituiu, em si, o principal desafio na
elaboracdo deste relatério de estagio. A competéncia é tida como “a qualidade de
guem € capaz de resolver determinados problemas ou exercer determinadas
fungdes”, sendo, igualmente, considerada como uma “aptidao” e a “capacidade que
uma pessoa tem para avaliar; idoneidade”, determinando uma “area de atividade;
atribuicao” (Dicionario infopédia da Lingua Portuguesa [em linha], 2020). Destacando,
as varias dimensdes do que se entende por competéncia, procurei explanar, neste
documento, a forma como, no decurso dos ensinos clinicos, desenvolvi capacidades
e aptiddes na resolucdo dos problemas dos utentes, de quem tive oportunidade de
cuidar, e das suas familias. Destaco as competéncias desenvolvidas a nivel da
avaliagdo das suas necessidades de autocuidado, bem como no levantamento dos
focos prioritarios, na area de especializacdo em ER.

Explorar este percurso de evolucdo, como futura EEER, através da adocéo de
uma metodologia descritiva e, simultaneamente, critico-reflexiva, que refletisse a
aquisicdo e desenvolvimento de aprendizagens e de competéncias comuns e
especificas na area de ER, foi uma das atividades contempladas, que se iniciou no
desenho dos EC — no projeto de formagao -, culminando nestas consideragdes finais,
gue deixo em jeito de conclusdo, mas também como possivel ponto de (re) comeco,
para que novos projetos possam surgir.

Nesta trajetoria, apliqguei os conhecimentos adquiridos ao longo do primeiro ano
do CMER, em contexto académico, confiante na compreensdo dos conteldos
apreendidos, que me conduziram a uma tomada de deciséo fundamentada, nas mais
variadas situacfes com que me deparei. Estas premissas encontram-se previstas nos
Descritores de Dublin, para o 2° ciclo de estudos, que determinam a atribuicdo do grau
académico de Mestre. Com esta ambicdo, propus-me, na elaboracdo do presente
relatorio, a comunicacao das suas conclusdes, com clareza e objetividade.

Por outro lado, destaco a importancia da especializacdo em enfermagem,
considerada como uma tendéncia internacional incontornavel e como uma resposta
aos desafios do setor da saude, com impactos diretos nos cuidados prestados
(INESC-TEC, 2018). As evidéncias encontradas sobre os cuidados de enfermagem
especializados mostram...ganhos em salde para os clientes (melhoria dos
indicadores de saude), ganhos para as instituicdes (melhoria dos indicadores de
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gestao e de eficiéncia) e ainda para os préprios profissionais (melhoria dos indices de
satisfacdo e de retencao), (INESC-TEC, 2018, p.5). Os mesmos autores denunciam
que os cuidados de enfermagem, quando prestados por EE, contribuem para a
reducdo das taxas de mortalidade e diminuem os dias de internamento.

Ao EE sédo exigidas competéncias enquadradas em quatro dominios — o
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; o dominio da melhoria
continua da qualidade; o dominio da gestdo de cuidados; o dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 20192).
Tais conceitos encontram-se integrados na descricdo das atividades desenvolvidas
em funcdo dos objetivos delineados (capitulo 1), comprovando-se que, ao longo dos
estagios, foram desenvolvidas praticas profissionais que me permitiram alcancar estes
dominios.

Estas praticas profissionais pressupdem que o EEER se apropria das
competéncias especificas da sua area de especializacdo — nomeadamente, cuidando
de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados, capacitando a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e /ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania e
maximizando a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa (Ordem dos
Enfermeiros, 2019b). Ambos os EC me permitiram, pela diversidade e riqueza dos
seus contextos, o desenvolvimento e a apropriagcdo destas competéncias, para a
concecdo e implementacdo de cuidados de ER, tal como elucido no decorrer do
relatorio de estagio.

A convergéncia de atividades que visam o desenvolvimento de competéncias
comuns como EE, especificas como EEER, das competéncias previstas nos
Descritores de Dublin para o 2° ciclo, espelham, igualmente, uma prética de
enfermagem avancada, baseada na evidéncia. Esta procura pela melhor e mais
recente evidéncia esta latente desde o primeiro dia do EC e, espero eu, em todas as
paginas, deste documento.

A mobilizacdo de todas essas competéncias foi igualmente prevista na
producédo do projeto de estagio — A Reabilitacdo Funcional Respiratéria em Contexto
de Hospitalizagdo Domiciliaria — A Intervencdo do Enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo. A implementacdo deste projeto teve lugar no primeiro
EC, numa da unidade de UHD, onde tive oportunidade de realizar as intervencdes
previstas. A implementacao das atividades previstas no projeto possibilitou-me atingir
amplamente os objetivos planeados.

84



Para além de dar relevo as intervencdes de enfermagem auténomas do ER na
funcdo respiratéria, apreciada como uma das areas de investigacdo emergentes
(Ordem dos Enfermeiros, 2014), procurei, de igual modo, destacar a importancia que
o EEER podera ter, neste modelo inovador de cuidados de salude — Hospitalizagéo
Domiciliaria (HD). Este modelo de prestagdo de cuidados de saude, ao evitar 0s
internamentos hospitalares convencionais, produz um impacto nos eventos adversos
associados aos internamentos, evitando as infecbes nosocomiais e o0s erros de
medicacdo - Wright et al. (2014), citado por Barret (2019). Como vantagens,
destacam-se indicadores como a satisfacdo dos utentes e a diminuicdo da
dependéncia dos mesmos, a médio prazo - Shepperd et al. (2016) e Barret (2019).

A intervencédo do EEER, nas UHD, considera-se uma mais valia, fomentando,
com a sua intervencado especializada, a diminuicdo da demora no internamento
hospitalar (Cox et al.,, 2017); fornecendo um conjunto de conhecimentos e
competéncias que podem ser otimizados e prestados em seguranca, fora das
“‘paredes hospitalares” (Myers, 2013); diminuindo o numero de internamentos e
reinternamentos (Dowell, 2018). Tais achados indicam a HD como um lugar
privilegiado, onde o EEER podera desenrolar a sua acdo, com evidentes ganhos em
saude.

Urge assim, a importancia de evidenciar ganhos em salde que advenham da
pratica especializada do EEER, no contexto da HD. Assumindo-se que a falta de
evidéncias da intervencéo de ER, na realidade nacional, € um repto, a ser superado.
Portanto, finda esta etapa, proponho-me a realizacédo e publicacdo de estudos de
investigacdo, com vista a producdo de conhecimento e evidéncias, nesta area
inovadora de prestacao de cuidados. Neste sentido, também ja tinha demonstrado a
necessidade de uma melhor articulacdo com os cuidados de saude primarios, projetos
gue desejo, efetivamente, desenvolver.

O percurso ja trilhado trouxe visiveis resultados, no meu quotidiano,
transformando a minha visédo da enfermagem, o planeamento e a gestao de cuidados,
gue se traduz em beneficios para os utentes e seus familiares, de quem cuido
atualmente. Ainda que afastada, para ja, da realidade sobre a qual me debrucei, a UCI
é igualmente, um local privilegiado para o desenvolvimento de competéncias como
EEER. Caminhos havera mais para percorrer, no ambito da investigacdo, da producéo
de conhecimento, ao nivel da ER, bem como, pessoal e profissionalmente, esperando
gue o percurso dos mesmos me conduza ao mesmo nivel de realizacédo e satisfacao

com que termino esta redagao.
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INTRODUCAO

No dmbito do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagio em
Enfermagem de Reabilitacdo, a unidade curricular de Opcéo 11 propde a elaboragéo de um
projeto de formacao, cujos objetivos consistem em contribuir para a capacitacdo do estudante
para desenvolver o seu projeto de mestrado, sendo capaz de descrever, analisar e problematizar
a area de estudo que se pretende desenvolver no 3° semestre, assim como, identificar as
competéncias que se pretendem desenvolver no contexto da especialidade em Enfermagem de
Reabilitacdo.

Os objetivos acima mencionados articulam-se com o plano de estudos do Grau
academico de Mestrado, tendo continuidade com a Unidade Curricular “Estagio com Relatério”
a realizar no 3° semestre, onde tera lugar a operacionalizacdo do projeto agora concebido,
(ESEL, 2019).1

O tema definido para ser alvo de desenvolvimento sera:” A reabilitagdo funcional
respiratoria em contexto de hospitalizacdo domicilidria- A intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo” apresentando como focos centrais: a
Reabilitacdo Funcional Respiratoria, a pessoa com doenca respiratoria, bem como as
intervencdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e o conceito de
Hospitalizacdo Domiciliaria.

De forma a dar resposta aos objetivos definidos para a elaboracdo do projeto de
mestrado, este trabalho encontra-se dividido em 4 capitulos, tendo inicio nos dois primeiros
capitulos com a identificacdo do projeto e respetivas instituicdes envolvidas. O terceiro capitulo
onde se aprofunda a componente cientifica e formativa que consiste na etapa mais aprofundada
e determinante do projeto, uma vez que pretende descrever a pessoa em situacao de doenca
respiratoria, retratando o impacto destas doencas para a pessoa, mas igualmente para a sua
familia e para a comunidade onde se encontra inserida, com énfase na abordagem destas
situacdes de doenca em contexto de Hospitalizacdo Domiciliaria (HD); Aprofunda igualmente
0 papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na pessoa com
doenca respiratoria com necessidade de Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR), norteando
com a utilizagcdo de um quadro de referéncia tedrico de Enfermagem de Dorothea Orem. No
que concerne a componente cientifica e formativa esta terminara com a operacionalizagdo do
plano de trabalho e métodos a serem utilizados, seguida do ultimo capitulo onde serdo
discutidas as consideracdes finais.

1Unidade Curricular de Opcdo Il (Documento da Unidade Curricular de Opcéo II- Projeto) Prof. Serra et al.
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1. Titulo
“ Reabilitacdo Funcional Respiratoria Em Contexto de Hospitalizagdo Domiciliaria- A

Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao”

1.2. Palavras - chave
“Reabilitacdo  Funcional Respiratoria”, “Doeng¢a Respiratoria”, “Hospitalizac¢ao

Domiciliaria”

1.3. Data de Inicio
- O estagio em contexto hospitalar tera inicio no dia 24 de setembro de 2019.
- O estagio em contexto comunitario tera inicio no dia 26 de novembro de 2019.

1.4. Duracgéo
A duracdo da Unidade Curricular Estagio com Relatorio sera de 24 de setembro de 2019 a
8 de fevereiro de 2020.

2. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

- As instituicbes envolvidas sdo a Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, onde
frequento o Curso de Mestrado e Pds-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de
Reabilitacdo.

- A Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria do Hospital || | | N, onde se
realizara o estagio em contexto hospitalar, bem como, a Unidade de Cuidados Comunitarios do
ACES I . onde se realizara o estagio em Contexto comunitario.



3. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1. Sumario

A Reabilitacdo Funcional Respiratoria em Contexto de Hospitalizagdo Domiciliaria,
explorando o dominio das intervencGes do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, € um tema que se assume de particular interesse para mim, no sentido inovador da
tematica em si, uma vez que exerco fungdes numa Unidade de Cuidados Intensivos cuja pratica
de cuidados se encontra circunscrita a realidade hospitalar, bem como a uma experiéncia muito

voltada para a realidade do doente em situacao critica.

Nesse sentido proponho-me desenvolver competéncias para alcancar o titulo de
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo que inserida no contexto
multidisciplinar incorpora um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos permitindo
ajudar as pessoas com doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu

potencial funcional e independéncia, (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

Se por um lado, a escolha do doente com patologia respiratéria ird ser justificada como alvo
dos cuidados do EEER, por outro surge a necessidade de justificar os contextos identificados
para a pratica do EEER, como unidades de internamentos de agudos e de reabilitacdo, equipas
de cuidados continuados, paliativos e de cuidados na comunidade. Constituindo-se uma area de
intervencdo clinica reconhecida, a enfermagem de reabilitacdo da resposta a necessidades
concretas da populacdo e as novas exigéncias de cuidados, especial enfase para esta Gltima
demanda, uma vez que a Hospitalizacdo domiciliaria (HD) constitui em si uma pratica

inovadora para a prestacao de cuidados, como pretendo elucidar de seguida.

A procura da modernizagéo do Servico Nacional de Satde (SNS), no programa de salde
do XXI1 Governo Constitucional reflete um compromisso, ao colocar no centro das prioridades
das Politicas Publicas de Saude as pessoas e 0s seus percursos de vida, destacando a importancia
da melhoria da articulacdo e integracdo de cuidados (Despacho n.° 9323-A/2018). Ao
estabelecer as suas medidas prioritarias, procurou rentabilizar os recursos existentes no sentido
da melhoria da qualidade dos cuidados de satde prestados. Nesta ética, propds uma mudanga
de paradigma para a oferta de cuidados centrados na pessoa, sugerindo a deslocalizacéo dos
cuidados das instituicdes, para o domicilio, com uma redefini¢do dos processos de cuidados e

a colaboracdo das Vvérias estruturas e das suas equipas multidisciplinares



(Despacho n° 8807/2018). Assim, a implementacdo da HD surge naturalmente como uma

componente evolutiva e uma aposta inovadora do SNS.

A HD e¢ definida em Diario da Republica como uma alternativa ao internamento
convencional de prestacédo de cuidados de assisténcia continua e coordenada em casa, que
requer admissao hospitalar para internamento, assim como, o cumprimento de determinados
critérios clinicos, sociais e geograficos, bem como a concordancia do cliente e familia para que
este se efetive, ficando a responsabilidade dos profissionais de satde que constituam a UHD, o
que o distingue de outros modelos ou respostas ja existentes na comunidade (Despacho n.°
9323-A/2018).

A literatura evidencia vantagens ao nivel da HD, tal como séo enunciadas no documento
de Delerue & Correia (2018), tais como diminui¢do do nimero de complicac¢des, diminuicdo
da incidéncia de infecdes nosocomiais, diminuicdo da taxa de mortalidade, custo do
internamento inferior ao internamento convencional em ambiente hospitalar, demora média de
internamento diminuida e por ultimo, maior satisfacdo dos utentes e familias.

Aliando a essas vantagens a especialidade em enfermagem de reabilitacdo que assume
um forte contributo para a obtencdo de ganhos em salde, sendo que a producéo de indicadores
sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo integrados em programas de melhoria
continua da qualidade, assume uma prioridade para a pratica de cuidados nesta area de
especializacdo, (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

Apds definicao do alvo da pratica de cuidados como o doente com patologia respiratoria,
que irei descrever posteriormente, o contexto da pratica como a hospitalizacdo domiciliéria,
importa entdo definir as intervengdes do enfermeiro especialista de reabilitacdo sobre as quais
pretendo aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias.

Os enunciados descritivos da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros
assumem um papel de extrema importancia, como instrumento que permite determinar o papel
dos enfermeiros junto dos clientes e da equipa interdisciplinar, presentes no regulamento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, (Ordem
dos Enfermeiros, 2019a).

O EEER cuida das pessoas com necessidades especiais ao longo da vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados, assim de acordo com este descritivo sdo enumeradas unidades
de competéncia e critérios de avaliagdo. A unidade de competéncia deste enunciado, avalia a
funcionalidade e diagnostica alteragdes que determinam limitagdes e incapacidades. Entre os
critérios de avaliacdo destaco o avaliar a capacidade da pessoa funcional para realizar as AVD

de forma independente, justificando a pertinéncia de pretender desenvolver intervengdes que



visam a gestdo de energia nas atividades de vida diaria, que se encontram incluidas no Guia
Orientador da Boa Pratica- Reabilitacdo Respiratoria (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

O enunciado descritivo anterior inclui, igualmente, como unidade de competéncia:
implementar as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e reeducar as funcbes aos
niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, de alimentacdo, de eliminacdo e de
sexualidade. Deste modo, implementa programas de reeducagdo funcional respiratdria, entre
outros que me permitem o desenvolvimento de competéncias para obtencdo do grau de mestre
e especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Este critério de avaliacdo da intervencdo do
EEER fundamenta o facto de pretender desenvolver intervencdes na area da reabilitagcdo
funcional respiratoria, onde estdo incluidas, a gestdo da permeabilidade das vias aéreas, bem
como a gestdo de energia nas atividades de vida diarias, assim como a implementacao de
programas de educacdo que permitam capacitar a pessoa para a autogestdo da sua doenca
respiratéria, (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Importa referir que outro dos enunciados descritivos para a pratica do EEER passa por
capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo paraa
reinsercdo exercicio da cidadania, onde se inclui como unidade de competéncia elaborar e
implementar programas de treino das AVD visando a adaptagdo as limitacdes da mobilidade e
a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, tendo como critério de avaliacdo ensinar
a pessoa e/ ou cuidador técnicas especificas de autocuidado, critério que esta inserido nas
intervencdes que pretendo desenvolver como a gestdo das AVD no doente com patologia
respiratoria.

Em jeito de questdo, a tematica central do projeto:” Reabilitagdo Funcional
Respiratoria em contexto de hospitalizacdo domiciliaria- Qual a Intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo?” Encontrar respostas ira permitir-me
desenvolver competéncias como futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacéo
nos locais de ensino clinico ja referenciados anteriormente, bem como na busca da evidéncia
mais atual sobre 0s conceitos que me proponho aprofundar.

Assim, para elaboracdo do enquadramento teorico foi elaborada uma revisao narrativa
da literatura, onde sdo explorados os mais variados documentos sobre a problemética em
estudo, fazendo revisdo em relatérios, artigos, legislacdo, dissertagdes, por forma a identificar
0 estado da arte. Sousa et al., (2018) definem as etapas de revisdo narrativa da literatura, tais
como: selecdo de um tema de revisdo, pesquisa na literatura, selecdo/ recolha, leitura e analise
da literatura, redacao da revisdo e referéncias bibliograficas. De acordo com esta definigcdo, 0s
artigos de revisdo poderdo abranger resultados de investigacdo. Com o objetivo de dar resposta
a tais quesitos, numa fase inicial de elaboracédo do projeto foi elaborada uma pesquisa com

8



operadores booleanos na plataforma EBSCO, usando as fontes CINAHL Complete, MEDLINE
complete e COCHRANE. Foram estabelecidos termos de pesquisa, tais como: Home Health
care; Hospital at home; Respiratory therapy; Respiratory Nursing; Home Health Nursing;
Respiratory diseases, tendo sido selecionada a evidéncia mais recente. As questdes a que se
pretende dar resposta séo as seguintes:

- Quais os resultados obtidos na implementacéo de cuidados no ambito da Hospitalizagéo
Domiciliaria?

- Que beneficios podemos obter ao integrar o EEER nas equipas de saude das Unidades

de Hospitalizacdo Domiciliaria?

O quadro apresentado de seguida traduz a estratégia de pesquisa da revisdo, com a
explicitacdo dos estudos encontrados que pretendem dar resposta a estas questfes, poder-se-a
consultar os estudos no Apéndice Il do presente projeto, bem como o fluxograma da Revisdo
(Apéndice I).

Estratégia de Pesquisa da Revisao

Cinahl complete Medline complete Cochrane data base of
sistematic reviews

Linguagem S1 MM ”Respiratory | S1 MM” Home Health | S1 Hospital at Home -16
Indexada nursing”- 116 Nursing”- 201 S2 Respiratory Diseases -

S2 MM “ Home | S2 MM  “Respiratory | 25

Health Care”- 15343 therapy”- 3182
Pesquisa S10R S2=S3=2118 | S1orS2=S3=250 SlorS2:S3=41
Combinada Com limitadores: Com limitadores

S4: 149 S4:103
Resultados N=2 N=3 N=2

Entenda-se que na literatura encontrada 0s conceitos de terapeuta respiratorio,
especialistas em Reabilitacdo Respiratoria concorrem para o dominio das competéncias e das
intervencdes definidas pelo colégio da especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo pelo que

os interpreto como agentes homénimos.



Os principais resultados apontados pela pesquisa no que diz respeito aos resultados
obtidos com a implementacgdo de cuidados no &mbito da HD, a semelhanca do que foi descrito
por Delerue & Correia (2018), o internamento em contexto domicilidrio permite diminuir em
média 6 dias de internamento hospitalar por doente, demonstrando ganhos em saude, bem como
potencial de sinergias com os servicos de cuidados integrados na comunidade, (Hérnandez et
al., 2018). Corroborando esta teoria, Dowell et al., (2018) no seu estudo evidenciou a redugédo
de custos de internamento, bem como o numero efetivo de internamentos reduziu para 1/4 na
abordagem da hospitalizacdo domiciliaria, salientando que a abordagem multiprofissional
nomeadamente ao nivel da reabilitacdo, fornece resposta as necessidades das pessoas de forma
flexivel e dindmica desafiando a visdo de outrora do hospital como principal prestador de
cuidados de saude para a visdo dos cuidados centrados na pessoa. A reducdo do nimero de
reinternamentos nas pessoas em situacdo de doenca respiratoria cronica é também apontada como uma
mais valia da Hospitalizacdo domiciliaria por Gongalves - Bradley et al., (2017).

Quanto aos beneficios em integrar os EEER nas UHD, Cox etal., (2017) avaliou o custo-
beneficio dos cuidados de reabilitacdo em contexto de HD prestados por enfermeiros
especialistas em reabilitacao respiratdria a doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica por
forma a evitar o internamento hospitalar, em oposi¢cdo aos cuidados de enfermagem prestados
por enfermeiros generalistas. Procurando desta forma determinar a importancia do enfermeiro
especialista de reabilitacdo no contexto de ambulatério no que concerne a Reabilitacdo
Respiratdria. Os resultados obtidos demonstram que as competéncias do enfermeiro especialista
de Reabilitacdo Respiratoria provaram ter um contributo significativo em oposi¢do a uma
abordagem de cuidados prestada por enfermeiros generalistas. Os mesmos autores concluiram
que desde a implementacdo de cuidados prestados por Enfermeiros especialistas em
Reabilitacdo Respiratoria no domicilio dos doentes, as taxas de internamento hospitalar
reduziram significativamente evidenciando a intervengcdo do especialista de reabilitacdo
respiratoria na crise, mas também no reforco dos ensinos relativos a autogestdo da doenca, a
otimizacdo da terapia inalatoria e a revisdo da mesma. Os enfermeiros especialistas em
Reabilitacdo tém autonomia para prestar cuidados de saude especializados em seguranca
impedindo as exacerbacdes da DPOC e consequentemente 0s reinternamentos sucessivos,
teoria igualmente corroborada por Schumacher et al., (2018). Estes achados apontam em
direcdo ao planeamento de cuidados especializados na area da especializa¢do de reabilitagdo
para a reeducacdo funcional respiratdria, bem como em dire¢do aos projetos de hospitalizacdo

domiciliaria a nivel nacional e internacional.
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3.2 Enquadramento Conceptual do Tema

3.2.1. O Impacto da Doenca Respiratoria

Ha cerca de 13 anos atras surgiu a necessidade a nivel mundial, pela Organiza¢&do Mundial
de Saude (OMS), de criar a Global Alliance Chronic Respiratory Diseases com o objetivo de
compilar o conhecimento de agéncias nacionais, internacionais, organizacdes e institui¢des para
melhorar a qualidade de vida de mais de um bilido de pessoas afetadas por doengas respiratorias
cronicas e agudas, (WHO, 2019).

Se até entdo houve uma grande preocupacao com as doencas transmissiveis, tal como as
doencas sexualmente transmissiveis, dando o exemplo do HIV, tendo ocorrido grandes feitos
na reducdo da mortalidade e no aumento da esperanga média de vida, nos dias de hoje a grande
preocupacdo diz respeito as doencas ndo transmissiveis (DNT) onde se inclui as doencgas
cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias, diabetes que surgem como as principais
causas de mortalidade em pleno século XXI, (FIRS- Férum das sociedades Respiratorias
Internacionais , 2017)

Neste sentido, desde 1 de janeiro de 2016 que a agenda nacional de desenvolvimento
sustentavel (SGD) para 2030 foi assumida pelos diferentes lideres mundiais numa histoérica
cUpula da Organizacdo das NacGes Unidas nos Estados Unidos da América, em que uma das
metas definidas passa por reduzir a mortalidade em 30% até 2030 por DNT, (FIRS- F6rum das
sociedades Respiratorias Internacionais , 2017)

O Relatério do Férum supracitado entende que os pulmdes sdo assumidamente 0s
orgdos do sistema respiratorio mais vulneraveis as infecdes e as mais variadas lesdes que podem
resultar por agressdes do ambiente externo, devido a constante exposicao a particulas, produtos
quimicos e organismos infeciosos do meio ambiente. A nivel mundial avanga com os nimeros
das doencas respiratdrias responsaveis por uma carga bastante pesada para a saude mundial,
estando enumeradas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) cinco doencas respiratorias
que estdo situadas entre as causas mais comuns de morte em todo o globo terrestre,

nomeadamente:

- Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica: estimando-se que 65 milhdes de pessoas sofram

desta patologia na sua apresentacdo moderada a grave, com uma mortalidade de cerca de 3
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milhdes por ano, o que constitui a 3% causa de morte a nivel mundial, sendo que estes fatos tém

vindo a aumentar ano apos ano.

- Asma: esta doenga constitui-se na doenga mais comum da infancia, afetando 14% das
criancas em todo 0 mundo. Estima-se que 334 milhdes de pessoas no mundo inteiro sofram de

asma, considerando-se que a prevaléncia da asma esta a aumentar.

- Doenca Respiratoria Aguda ou Infeces Agudas Respiratdrias: habitualmente s&o
designadas as infec6es agudas do trato respiratorio inferior, como sendo a principal causa de
morte, em criancas abaixo dos 5 anos. A nivel global sdo responsaveis pela morte de 4 milhdes
de pessoas. Da-se enfase ao facto de que as infe¢fes agudas do trato respiratério inferior na
crianga preparam o cenario para as doengas respiratorias cronicas que surgem mais tarde na sua

vida adulta.

- Tuberculose Pulmonar: no ano de 2015 esta patologia afetou 10, 4 milhdes de pessoas com

uma mortalidade de 10 %.

- Neoplasia do pulméo: surge como a neoplasia mais letal em todo o mundo, estimando-se que
1.6 milhdes de pessoas morrem vitimas desta doenca respiratoria, assumindo-se, porém, que

estes nUmeros se encontram em crescimento.

Para além destas 5 doencas respiratdrias 0 mesmo relatorio da OMS em 2017 define que
haverao outras doencas respiratdrias com menor expressao, mas cujo grau de gravidade também

preocupante, como sendo:
- Transtornos Respiratdrios do Sono: afetam cerca de 100 milhGes de pessoas.

- Hipertensdo Pulmonar: ainda que ndo quantificada, estima-se que afete milhdes de pessoas

mundialmente.

- Doencas Pulmonares Ocupacionais sdo diagnosticadas a cerca de 50 milhdes de pessoas a
nivel global.

As doencas respiratorias representam mais de 10% de todos os anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade- Disability Adjusted Life Year (DALY), uma unidade de medida
que estima a quantidade de perda de vida ativa e produtiva devido a uma doenca, perdendo
apenas para as doengas cardiovasculares, onde se inclui o Acidente Vascular Cerebral (AVC).
Explicitando melhor o conceito da unidade de medida, um DALY pode ser considerado como

um ano de vida saudavel perdido e a soma de todos os DALY refletem a carga que uma doenca
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representa na sociedade, sendo que os dados apresentados refletem que as doengas respiratorias
apresentam uma carga para a sociedade apenas superada pelas doencas cardiovasculares,
(WHO, 2017).

Concomitantemente, cinco doencas respiratorias situam-se nas trinta causas mais
comuns de morte, a DPOC como sendo a terceira, as infecdes do trato inferior a quarta causa,
seguida da neoplasia que corresponde a sexta, a Tuberculose Pulmonar a duodécima e a asma
a vigésima oitava. De facto, os nimeros falam por si e refletem o impacto mundial causado por
estas patologias. Salienta-se que a nivel mundial mais de um bilido de pessoas sofram de
doencas respiratorias agudas ou crénicas.

Com o grande objetivo de colmatar estes nimeros e o forte impacto que traduzem nas
sociedades atuais foram criados os objetivos de desenvolvimento sustentavel (ODS) em 2016,
para otimizar e melhorar padrées de vida a nivel global importa-nos a especial atencéo ao
flagelo das doencas respiratorias. Foram estabelecidos dezassete objetivos de desenvolvimento
sustentaveis nas mais variadas areas, nomeadamente: erradicar a fome, erradicar a pobreza,
educacdo de qualidade entre outros. Debrucando-nos sobre um dos ODS: Salde de qualidade,
para este objetivo foram definidas metas especificas tais como: até 2030, reduzir 1/3 a
mortalidade prematura por doencas ndo transmissiveis por via da prevencdo e do tratamento,
(ODS, 2016).

Em Portugal, o Observatdrio Nacional para as Doencas Respiratérias (2018) descreve o
panorama das doencas respiratdrias no nosso pais concluindo que a semelhanca do que foi
descrito a nivel mundial, as doencas respiratorias sao responsaveis pela 3? causa de morte, logo
apos o cancro e as doengas cardiovasculares.

Os registos do Servico Nacional de Saude (SNS) referentes a doencas respiratérias tém
avancado melhores resultados. No entanto, 112 066 casos estdo registados em 2011 como
portadores de Asma comparativamente com 281690 casos em 2017. No que concerne a DPOC,
54066 registado em 2011 para um registo de 136958 no ano de 2017, (ONDR,2018). Ainda que
estes registos assumam maior evidéncia pressupde-se que haverdo mais casos que nao se
encontram registados ou devidamente diagnosticados, (PNDR, 2017).

Avaliando pelos registos enlaga-se o impacto que estes numeros representam na
realidade nacional. O relatério avangca com outros dados que igualmente traduzem a expresséo
que a doenga respiratdria assume quer ao nivel da sociedade, quer ao nivel do servigo nacional
de salde, que passo a referir:

- As Doencas Respiratorias assumem elevada prevaléncia em Portugal sendo responsaveis por

cerca de 19% dos Obitos e constituindo a principal causa de internamento hospitalar.

- 14963 Correspondem ao numero de anos perdidos por doenca respiratdria onde se exclui as
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neoplasias.

- Por dia morrem 37 pessoas vitimas de doenca respiratoria.

- Em 2020 estima-se que as doencas respiratorias sejam responsaveis por cerca de 12 milhdes
de mortes.

Na realidade nacional dos 13474 o6bitos por doencas respiratérias, em 6006 a causa
identificada foi pneumonia, o que corresponde a 44.6%. Este numero € de grande interesse uma
vez que se trata de uma doenca potencialmente curdvel. Dos 6bitos por pneumonia 94.3%
tinham 65 anos ou mais e 87% tinham 75 anos ou mais. Desta forma, considero importante dar
enfase a este tipo de patologias respiratorias, ndo sendo propriamente de natureza crénica o seu
peso em termos de mortalidade € significativo e tal como o relatério refere tratam-se de doengas
potencialmente curaveis, abrindo desde ja espaco para a intervencao para do EEER.

3.2.1.1. Os internamentos por Doenca Respiratéria

O Observatorio Nacional das Doengas Respiratdrias no seu relatorio de 2018 analisou
igualmente as causas de internamento hospitalar do Servico Nacional de Saude: Asma, DPOC,
Fibrose Pulmonar, Pneumonia, Neoplasia pleuropulmonar, bronquiectasias, fibrose quistica,
patologia pleural, gripe, tuberculose e insuficiéncia respiratoria.

No ambito deste projeto assume particular importancia explorar a pessoa em situagdo
de pneumonia e de insuficiéncia respiratoria, uma vez que tais dados nos demonstram que estas
patologias sdo as que representam maior impacto no internamento hospitalar ao longo destes
anos, urgindo perceber e salientar quais as intervencgdes que o enfermeiro especialista em
enfermagem de Reabilitacdo podera ter na pessoa nesta condicdo de doenca respiratoria.

Na regido de Lisboa e Vale do Tejo o numero de internamentos registado por
pneumonias passou de 11975 em 2007 para 14442 em 2016. Na Insuficiéncia Respiratéria
passamos de 11169 em 2007 para 17482 em 2016. Quando mencionamos a necessidade de
ventilagdo mecanica as pneumonias registavam um valor de 739 em 2007 passando para 1694
em 2016. No que diz respeito as insuficiéncias respiratorias registavam-se 3245 em 2007
passando a 6621 em 2016. Os dados apresentados sdo eximios em concluir que na regido de
Lisboa e Vale do Tejo verifica-se que entre 2007 e 2016 ocorreu um aumento de 27%de
internamentos, bem como se constata que a necessidade de ventilagdo mecanica invasiva por
pneumonias e insuficiéncias respiratorias duplica em pouco mais de uma década.

O observatoério conclui o relatorio afirmando que 0s internamentos por pneumonia
registaram um aumento, nomeadamente acima dos 80 anos, sendo que a pneumonia se
apresentou como letal em 20% da totalidade dos casos diagnosticados, concluindo igualmente

que nos doentes internados e submetidos a ventilacdo mecénica, a mortalidade por pneumonias
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é superior a 32%. Em especifico, na faixa etaria dos doentes com mais de 79 anos, os valores
relativos a mortalidade sdo superiores a 40% seja como principal diagnostico, seja como
comorbilidade ou complicacao.

Os constrangimentos apontados para estes ndmeros prendem-se com alguma
insuficiéncia de resposta a nivel de ambulatério/ domiciliar, o envelhecimento da populagéo, o
deficiente acompanhamento domiciliario nos doentes respiratorios cronicos, a reabilitacdo
respiratoria ser virtual, uma vez que apenas 2% dos doentes que necessitam tém acesso aos
cuidados de reabilitacdo, a dificuldade na acessibilidade aos cuidados de satde primarios.
Santos (2018), soma a estes constrangimentos o tempo gasto desde o inicio da doenca até ao

internamento e acessibilidade relacionada.

3.2.1.2 As Infecdes Respiratorias Agudas Do Trato Inferior — Fisiopatologia,

ComplicacGes e Tratamento

De acordo com a European Lung Foundation, (ELF, 2013), as infe¢cdes agudas das vias
respiratdrias inferiores compreendem a pneumonia, a infecdo dos alvéolos pulmonares, assim
como as infecBes que afetam as vias respiratdrias como a bronquite aguda, gripe, tosse convulsa
e bronquiolite. Estas infecdes sdo consideradas uma das principais causas de doenca e
mortalidade em adultos e crian¢as a nivel mundial, pelo que a sua importancia podera estar a
ser subestimada. As principais infeces do trato respiratorio inferior segundo a European Lung
Foundation, (2013) séo:

- Bronquite aguda — A bronquite aguda € uma infecdo de curta duracdo dos brénquios que afeta

entre 30 a 50 pessoas em 1000 por ano.

- A Bronquiolite é uma infecdo das vias respiratdrias inferiores, os bronquiolos, que afeta bebes
e criancas com idade inferior a 2 anos. E a causa mais frequente de internamento hospitalar para

os bebés com idade inferior a 1 ano.

- Gripe, esta patologia surge em epidemias anuais e raramente em pandemias, situacdes em que
0 surto atinge uma area geografica ainda maior. As formas mais severas de apresentacdo da
gripe surgem em adultos com idade superior a 65 anos, em criangas com idade inferior a 2 anos,
bem como em pessoas de quaisquer idades com comorbilidades associadas. Ainda que se trate
de uma doenca benigna, varias situacfes podem aumentar o risco de hospitalizacdo pela gripe,
nomeadamente perante a existéncia de outras doencas cronicas como a diabetes, as doencas
cardiacas, pulmonares, neuroldgicas, incluindo a asma, (ELF- European Lung Foundation,
2013).
15



- Pneumonia é uma infegdo do parénquima pulmonar como ja foi referenciado com alta
letalidade, coexistindo 3 tipos de pneumonia, assim: a pneumonia adquirida na comunidade
como sendo aquela que é contraida quando o individuo entra em contacto com a infecédo no seu
quotidiano. A pneumonia nosocomial como a infe¢do do parénquima pulmonar que € adquirida
através da infecdo cruzada associada aos cuidados de satde prestados em a&mbito hospitalar,
atualmente designada de PACS (pneumonia associada aos cuidados de satde), bem como a
pneumonia associada ao ventilador que é contraida apds 10T e ventilagdo mecanica invasiva
(Sociedade Portuguesa de Pneumologia , 2019).

As defesas do sistema respiratério compreendem mecanismos de protecao das vias
aéreas, como a filtracdo nasal, o sistema mucociliar, a tosse, o espirro e o controlo da degluticéo,
assim como as defesas celulares, como por exemplo, os macréfagos alveolares. Se por algum
motivo estes mecanismos ndo atuarem devidamente, cria-se abertura para o desenvolvimento
de processos infeciosos. A transmissao dos microorganismos ocorre por via respiratoria,
disseminacdo hematogénea ou por continuidade, assim como a aspiracdo de contetdo da
orofaringe constitui igualmente causa de processo infecioso, este ultimo ocorre mais
frequentemente em pessoas com alteragcfes de consciéncia, perturbacdes neuromotoras da
orofaringe ou mesmo perturbagdes na degluticéo,(Branco, et al., 2012).

Para estes autores, na pneumonia a infecdo do parénquima pulmonar deve-se ao facto
dos alvéolos estarem preenchidos com liquido ou eritrocitos, num processo designado por
consolidagdo pulmonar. A pneumonia podera ser considerada tipica ou atipica, da comunidade
ou nosocomial e ainda pode ser classificada de acordo com o agente etiolégico, entre os quais,
bactérias, virus, fungos ou parasitas.

Assim sendo, as infecbes bacterianas das vias aéreas inferiores sdo causadas pela
formagao de um processo inflamatério local nos brénquios e nos bronquiolos. Como resultado
desse processo forma-se um exsudado constituido por secre¢des mucosas, restos celulares e
fluido seroso que se deposita nas vias aéreas. A sua viscosidade e o0 seu volume previnem a sua
remocdo eficaz pelo sistema mucociliar. Quando a pneumonia atinge um ou mais lobos é
designada de pneumonia lobar. Se a infecdo estiver restrita aos alveolos adjacentes é
considerada broncopneumonia.

De acordo com Branco et al., (2012) clinicamente a pneumonia lobar € caracterizada
por duas fases, uma primeira em que ocorre tosse ndo produtiva acompanhada de dor pleuritica
e uma segunda fase em que a tosse se torna produtiva. A broncopneumonia surge com maior
prevaléncia nos doentes respiratorios crénicos como € o caso da DPOC, mas também em
doentes de pds-operatdrio € expressa pela abundancia de secre¢@es purulentas desde o inicio e
durante a sua evolucdo, sendo a dor pleuritica mais rara.
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No que diz respeito as fases de supuragdo e inflamacdo aguda estas sdo mais
comummente associadas as pneumonias bacterianas, independentemente do tipo de bactéria e
da area pulmonar afetada. Na pneumonia lobar estéo descritos 4 estagios evolutivos, (Harrison
et al., 2006):

- Edematoso, que consiste na dilatacdo vascular e exsudacéo alveolar.

- Hepatizagdo Vermelha, passa pelo movimento dos eritrécitos, fibrina e células inflamatorias

para o espaco alveolar.
- Hepatizacdo Cinzenta em que ocorre 0 movimento dos macréfagos para o espaco alveolar.

- Resolutivo onde acontece a destruicdo e remocdo do exsudado com reconstrucdo da

arquitetura pulmonar.

As complicacBes descritas da pneumonia lobar poderdo ser o abcesso pulmonar,
derrame pleural parapneumococcico de caracteristicas exsudativas, empiema e faléncia
multiorganica.

As infecdes respiratorias virais do trato respiratorio inferior mais frequentes séo a
bronquiolite e a pneumonia, nesta situacdo os agentes virais podem apresentar um padrdo de
atingimento intersticial provocando lesdes agudas nos bronquios e bronquiolos, dos quais vao
resultar pontos de necrose no epitélio das vias aéreas ou lesdo alveolar difusa devido as células
inflamatdrias, ao exsudado e ao aparecimento de lesdes hemorragica, maioritariamente em
doentes imunodeprimidos.

As infecBes respiratorias fungicas afetam geralmente os doentes com alteragbes do
sistema imunitario, bem como as pessoas com doengas cronicas como a doenca renal, diabetes
mellitus, alcoolismo, DPOC. Nestas situacdes ocorre uma rea¢do granulomatosa bastante
comum nas infegdes fungicas. Ha uma percentagem de fungos que sdo considerados invasivos
por invadirem o parénquima pulmonar e provocarem necrose ao nivel dos bronguiolos,
parénquima pulmonar, alvéolos e arteriolas.

A funcdo pulmonar perante estas situacdes fica condicionada pela reducéo da area
disponivel da membrana respiratoria e diminuicdo do quociente ventilagdo/perfusdo. Desta
forma devido a exsudacdo intra-alveolar de liquido ira ocorrer diminuicdo da ventilagdo de
alvéolos perfundidos formando um shunt.

A gravidade da infecdo respiratoria correlaciona-se com a importancia do shunt
intrapulmonar e a alteracéo da ventilacdo/perfusdo. Nas pneumonias intersticiais também pode

ocorrer diminui¢cdo da capacidade de difusdo e em consequéncia deste facto hipoxemia e
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hipercapnia. Assume-se que o padrdo respiratério da pneumonia € do tipo restritivo, em
contraste com o da bronquiolite que é predominantemente obstrutiva.

O tratamento das infecbes respiratorias do trato inferior, engloba o tratamento
farmacologico e o ndo farmacoldgico. O primeiro € dirigido a etiologia da infecédo dirigindo ao
agente, antibidticos, antivirais ou antifingicos e aos sinais ou sintomas como a analgesia,
oxigenoterapia e fluidoterapia, entre outros. Acerca do tratamento ndo farmacolégico destaca-
se a Reabilitacdo Respiratoria (Branco et al.,2012), capitulo sobre o qual nos debrugamos de

seguida.

3.2.2. A Intervencdo do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo

O tratamento ndo farmacologico neste tipo de patologias passa pela Reabilitacdo
Respiratoria que tem como objetivos a prevencao e a correcao de alteragBes posturais, adotando
por exemplo posicionamentos que melhorem o quociente ventilagao/perfuséo, a reeducacao
funcional respiratoria, a permeabilizacao das vias aéreas e em caso de necessidade a otimizacao
da ventilacdo mecéanica. Os mesmos autores enfatizam a reabilitacdo respiratoria na pneumonia
lobar assumindo que devem ser utilizadas técnicas de reeducacdo com enfase na inspiracao,
numa fase posterior deverdo ser utilizadas técnicas de permeabilizacdo das vias aéreas. Na
broncopneumonia defendem que a reabilitacdo funcional respiratéria deve ser precoce e
intensiva com o objetivo de facilitar a eliminacdo das secre¢6es bronquicas prevenindo as
complicacgdes supre escritas. No que concerne as percussdes, vibragdes ou compressdes 0 seu
uso ndo é consensual neste tipo de patologias pelo risco associado de dissemina¢do do processo
infecioso, (Branco et al.,2012).

Hoeman (2011), refere que os enfermeiros de reabilitacdo trabalham com doentes que
tém multiplos e complexos problemas respiratorios. A deficiéncia respiratoria tem um impacto
fisico, psicossocial e financeiro no doente, na familia e na sociedade, uma vez que a natureza
do compromisso respiratoria € multidimensional. De seguida debrugamo-nos sobre as técnicas
de RFR e a sua importancia encontrada na pesquisa da evidencia mais recente da literatura.

De acordo com o Guia Orientador de Boa Pratica para a Reabilitacdo Respiratoria
desenvolvido pela Ordem dos Enfermeiros, mais especificamente pelo Conselho de
Enfermagem- Mesa do Colégio de Enfermagem de Reabilitacdo de 2018, é da competéncia do
Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo participar e dar resposta aos demais
problemas vivenciados pelas pessoas em situagdo de doenca respiratoria sendo esta de natureza
aguda ou crénica, em contexto hospitalar, comunitario ou domiciliario.

A reeducacdo funcional respiratoria (RFR), também nomeada de cinesiterapia respiratoria

assenta num conjunto de técnicas de controlo da respiragdo, posicionamento e movimento. E
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descrita como uma terapéutica que utiliza principalmente 0 movimento na base da sua
intervencdo com o objetivo de restabelecer o padrdo funcional da respiragéo, atuando sobre a
componente mecanica da respiracdo (ventilacdo externa) com o objetivo de melhorar a
ventilagdo alveolar, (Branco et al., 2012). E uma terapéutica que pode ser usada numa variedade
de situacBes e em todas as faixas etdrias, com numerosas vantagens ligadas a sua
implementacéo, assim como a diminuicdo do numero de dias de internamento e o incremento
da qualidade de vida, (Ordem dos enfermeiros,2018).

As técnicas e intervencgdes utilizadas em reabilitacdo respiratdria, utilizando o Padréo
documental dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b) abrangem focos de atencdo privilegiados, tais como: limpeza da via aérea
(inclui o expetorar) e ventilagdo. No que diz respeito ao diagndstico de enfermagem de limpeza
via aérea ineficaz o EEER deve usar técnicas de RFR, nomeadamente: abertura costal global,
abertura costal seletiva (direita/ esquerda), exercicio de rotacdo escapuloumeral,
expansibilidade toracica com bloqueio contralateral, técnicas de drenagem postural (classica e
modificada).

Chaves et al. (2013) citado por OE ( 2018) divide as técnicas a utilizar para potenciar a
limpeza das vias aéreas eficazmente em técnicas convencionais e técnicas instrumentais,
considerando como técnicas convencionais a drenagem postural, manobras acessorias, tosse
assistida e dirigida, técnica de Expiracdo Forcada (TEF), ciclo ativo das técnicas respiratdrias
(CATR), drenagem Autogénica (DA), exercicio de débito inspiratério controlado (EDIC),
expiracdo lenta com a glote aberta em infralateral (ELTGOL) ,técnica de Aceleracdo do fluxo
expiratorio (AEF), hiperinsuflagdo manual. No que diz respeito as técnicas instrumentais
incluem o uso de instrumentos de apoio onde se inclui: Pressdo Positiva Expiratoria (PEP),
oscilacdo intra e extratorécica, insuflador/exsuflador mecénico (cough assist®) e aspiracdo da
via aérea.

Em relacdo ao foco de enfermagem ventilacdo eficaz preponderante na pessoa em
situacdo de doenca respiratdria as técnicas descritas a utilizar descritas no guia orientador de
boa préatica para a RR visam a melhoria do processo ventilatorio através da melhoria da fungéo
alveolar estas podem ser: manobras de expansdo toracica ou de reexpansao pulmonar, técnicas
de aumento do volume pulmonar, o posicionamento, técnicas de relaxamento, controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios, expiragdo com os labios semicerrados, reeducagédo
diafragmatica, reeducacdo costal seletiva e global, inspiracdo fracionada, manobras de
compressdo e descompressdo toracica, respiracdo segmentar, exercicio de débito inspiratorio
controlado (EDIC), espirometria de incentivo, e técnicas de corre¢do postural ( Ordem dos
Enfermeiros, 2018).
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Importa igualmente destacar na area de intervengdo de enfermagem de reabilitagdo a
pessoa em situacdo de doenca respiratoria, as técnicas de gestdo de energia, estas visam a
realizacdo de AVD com o menor dispéndio possivel de energia e de consumo de oxigénio por
parte da pessoa que as realiza sendo uma das principais intervencdes educacionais do EEER
(Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012). As AVD deveréo ser executadas tendo em
conta as atividades planificadas, o espaco fisico e o controlo respiratdrio existindo estratégias
que visam a gestdo da energia em atividades de vida didria onde se inclui: o tomar banho,
arranjar-se, vestir-se, atividades domeésticas, cozinhar, cuidar da roupa, fazer compras,
transportar objetos, andar e a sexualidade, tais estratégias sdo definidas no GOBP acima
referido.

Salienta-se um estudo de Meis, et al. (2014) que teve como principal objetivo avaliar as
experiéncias de doentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica submetidos a programa de
reabilitacdo respiratoria, estes doentes foram avaliados no inicio e no final de programa de
reabilitacdo funcional respiratoria de forma a avaliar os beneficios do programa. Os pacientes
revelaram maior confianga no exercicio e gestdo das atividades de vida diaria ap6s o programa
de reabilitacdo respiratoria. Os EEER revelaram ser uma mais-valia na reabilitacdo respiratoria
qguando centram a abordagem personalizada no doente, aconselhando e procurando a autonomia
e independéncia do doente nas suas atividades de vida diaria.

E igualmente importante que a familia seja envolvida no processo de reabilitacéo,
comecando pela identificacdo das necessidades, seguida do planeamento dos objetivos, a
implementacéo e avaliagdo das necessidades de forma a conceber um planeamento de cuidados
individualizado e ajustado & necessidades da pessoa e sua familia. Para Hoeman (2011), a
enfermagem de reabilitacdo trabalha com as pessoas e familias de modo a desenvolverem e
atingirem capacidades funcionais que lhes permitam viver o mais independentemente possivel
na sociedade em que estdo inseridas. O cuidado centrado na pessoa, tal como evidenciaram 0s
estudos supracitados € um dos pilares onde assenta a enfermagem de reabilitacdo. O cuidado é
baseado nas necessidades da pessoa avaliando o sistema prestador, ou seja, tendo em conta a
perspetiva de ambos, com vista a adotar uma filosofia de respeito e parceria entre o cuidador e

a pessoa, sendo que esta dupla convergéncia culmina com o sucesso do processo de reabilitagéo.
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3.2.3. Quadro de referéncia tedrico de enfermagem

O EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados com base nos problemas potenciais ou reais das pessoas a quem 0 Seu
planeamento é dirigido. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida é
fundamental para que esteja apto a tomar decisdes relativas a promogéo da saude, prevencéo de
complicacBes secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa,
(Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

No que diz respeito ao corpo de conhecimentos do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo € conveniente recuperar o referencial tedrico pelo qual se norteia
e que ird sustentar a profissdo de enfermagem enquanto ciéncia humana prética com um corpo
de conhecimentos exclusivo afirmando-se como uma disciplina cientifica com caracteristicas
préprias, (Queiros et al., 2014).

Dorothea Orem surge como uma das tedricas cujo trabalho é usualmente aplicado na
enfermagem de reabilitacdo sendo reconhecido pelos enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitacdo a utilidade dos multiplos niveis de capacidade para o autocuidado, (Hoeman,
2011). Os EEER cuidam da pessoa nas mais variadas situacdes de dependéncia, sendo que este
conceito é descrito no seu enquadramento legal como, uma situacdo em que se encontra a pessoa
que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por
doenca cronica, deméncia organica, sequelas pos traumaticas, deficiéncia, doenca severa ou
incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ndo consegue por si s0,
realizar as atividades de vida diérias, (decreto de lei n°® 101 de 6 de Junho 2006).

No contexto da dependéncia, importa definir o conceito de autocuidado de acordo com
Orem, este serd: “as atividades que a pessoa realiza por si mesma para manter a vida, salde e
bem-estar, prolongando-se ao conceito de cuidado dependente, quando a pessoa ndo consegue,
por si so satisfazer as suas necessidades e necessita que outra desempenhe as suas funcdes de
autocuidado”, (Orem,2001). Para a autora o autocuidado é conceptualizado como atividade,
comportamento, mas também como um resultado sensivel aos cuidados de enfermagem. Nesta
Otica surge a justificacdo da escolha deste referencial tedrico, na medida em que a pessoa em
situacdo de doenca respiratoria pelo impacto da patologia na pessoa, familia e sociedade onde
a mesma se encontra inserida vé as suas atividades de autocuidado em défice, necessitando dos
cuidados do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo para a busca de um novo
equilibrio na satisfacdo do autocuidado. Do modelo conceptual de Dorothea Orem importa
salientar os seus trés constructos tedricos: O autocuidado, o défice de autocuidado e a teoria

dos sistemas., (Orem,2001).
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O autocuidado reafirmando o que foi definido anteriormente é influenciado pelas
caracteristicas individuais de cada pessoa, ou seja, pelo seu estado de salde, pelo seu nivel de
literacia em salde e pelas experiencias vivenciadas pelo proprio que véo influenciar de forma
positiva ou negativa o seu processo de autocuidado. Desta forma no contexto dos ensinos
clinicos durante os quais irei desenvolver competéncias devo ter em consideragcdo a pessoa e
sua familia como um todo, mas também como um sistema inico cujos processos de autocuidado
diferem para outros. Na hospitalizacdo domiciliaria e no contexto da comunitario, os locais
onde se irdo desenvolver os Ensinos Clinicos, a pessoa existe dentro do seu proprio ambiente,
ao invés do ambiente hospitalar em que a pessoa é desprovida do seu contexto pessoal e muitas
vezes do seu processo proprio de autocuidado, entender e integrar estes aspetos nos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo representa uma mais valia para a obtencdo de melhores
resultados para a pessoa e sua familia.

Neste contexto, aquando dos ensinos clinicos e na elaboracdo dos processos de
enfermagem dirigidos as pessoas a quem me proponho prestar cuidados de enfermagem
especializados de reabilitacdo sera mandatorio a realizacdo de uma colheita de dados adequada
e pormenorizada para que permita identificar quais os défices de autocuidado que a pessoa
apresenta e os cuidados de enfermagem que a mesma necessita, adequando, personalizando e
ajustando os cuidados em fun¢do dos mesmaos.

Portanto, o défice de autocuidado é expresso pela necessidade da pessoa face aos
cuidados de enfermagem, quando a pessoa ndo consegue por si sO satisfazer as suas proprias
necessidades, assim o EEER adequa a sua intervencdo personalizando o seu planeamento de
cuidados a fim de dar resposta as necessidades da pessoa e da familia. A forma como o EEER
da resposta as necessidades de autocuidado traduz-se no constructo da teoria dos sistemas de
enfermagem. Os cuidados de enfermagem sdo necessarios quando existe um défice entre o que
a pessoa e a sua familia necessitam e aquilo que conseguem realizar, pelo que é bastante
importante definir essa questdo inicial para que se possa definir o modus operandis do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo junto da pessoa e sua familia em
contexto de Hospitalizacdo Domiciliéria. Para tal, Orem reconheceu trés classificacdes dos
sistemas de enfermagem. Os Sistemas de Enfermagem definidos pela autora sdo: o sistema
totalmente compensatério, o sistema parcialmente compensatério e o sistema de apoio-
educacdo. O sistema totalmente compensatorio surge quando a pessoa ndo tem capacidade para
se envolver no seu autocuidado sendo totalmente dependente de terceiros. O EEER devera
compensar na totalidade a pessoa face as suas necessidades de autocuidado. O sistema
parcialmente compensatorio em gue a pessoa e sua familia possuem capacidades para realizar
algumas das acOes para o seu autocuidado. Neste sistema 0 EEER deve identificar quais as
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acles que estdo suprimidas atuando em funcdo das mesmas com vista & satisfacdo do
autocuidado. O sistema de apoio- educacdo em que o enfermeiro atua como orientador
instruindo a pessoa/ familia para o autocuidado, nesta situacéo a pessoa e sua familia possuem
capacidades para a realizacdo do autocuidado necessitando apenas de instrucao e orientacédo
para a satisfacdo do mesmo, (Orem, 2001).

Para a autora o centro da sua teoria é o agente do autocuidado, ou seja, a pessoa que
toma parte no decurso da acdo e que detém o poder para agir, (Tomey & Alligood, 2004). Esta
premissa vem reforcar o enquadramento deste referencial tedrico, uma vez que a Hospitalizacao
domiciliaria se traduz numa mudanca de paradigma — a pessoa como centro de cuidados. O
comportamento de autocuidado (a acdo) é deliberado, voluntario, pode ser aprendido e pode
constituir-se em respostas individuais, imediatas ou continuadas, a situaces de doenca, assim
no ambito da HD através das atividades que me proponho desenvolver pretendo capacitar a
pessoa para a autogestdo da sua doenca, bem como para a realizagdo das atividades de
autocuidado fundamentais para o utente e o cuidador neste contexto, assumindo o referencial
tedrico de Orem no planeamento e na prestacdo de cuidados.

Concluindo a importéancia desta escolha com Hoeman (2011) pois considera que 0s
enfermeiros especialistas de reabilitacdo possuem a oportunidade, mas também a
responsabilidade de desenvolver instrumentos e conceitos tedricos acerca dos cuidados, assim
como o regulamento dos padrbes de qualidade do EEER que justifica uma vez mais a
importancia da adocdo de um modelo tedrico referindo que “ na orientacdo da pratica de
cuidados de enfermagem os modelos de autocuidado (...) revelam-se estruturantes e de
exceléncia para a otimizagao do cuidado no exercicio profissional.” (Ordem dos Enfermeiros,
20153, p. 4).

3.3. Objetivos Gerais e Objetivos Especificos

O intuito deste projeto é conceber a intervencdo do enfermeiro especialista de
reabilitacdo na area de estudo, na qual me proponho aprofundar conhecimentos. Deste modo
torna-se pertinente a enunciagdo de objetivos em concordancia com a tematica em estudo, o
desenho do estagio a efetuar, bem como com as necessidades sentidas ao longo da elaboragédo
do projeto. Para a elaboragéo dos objetivos foram tidos em conta os descritores de Dublin, o
regulamento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e 0 Regulamento de

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo.
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Assim, foram estabelecidos como objetivos gerais:

1. Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados de enfermagem especializados
na area da enfermagem de reabilitacdo as pessoas em situacdo de doenca respiratoria
em contexto de hospitalizagdo domicilidria com vista ao restabelecimento do

autocuidado.

2. Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados
na area da enfermagem de reabilitacdo as pessoas e suas familias com alteracdes ao
nivel das funcdes cognitivas, sensorias, motoras da alimentacdo e da eliminagdo com

vista ao restabelecimento ou manuten¢do do autocuidado.

Relativamente aos objetivos especificos, foram considerados:

1. Aprofundar conhecimentos tedricos e cientificos na area de especializa¢cdo de Enfermagem
de Reabilitacdo na prestacdo de cuidados a pessoa/ familia com doenca respiratoria com

necessidade de Reabilitacdo Funcional Respiratoria.

2. Compreender a funcdo do EEER nas dindmicas organizacionais nos locais onde decorrera

0 ensino clinico.

3. Analisar o contributo do EEER no seio da equipa multidisciplinar, bem como a sua

dindmica funcional na articulacdo com a equipa.

4. Aplicar os principios eticos e deontoldgicos da profissdo na prestacao de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo de modo a assegurar a protecao e privacidade da pessoa e da

sua familia, bem como a qualidade dos cuidados.

5. Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo & pessoa em situagao de
doenca respiratéria com necessidade de Reabilitagdo Funcional Respiratoria, baseada na
recomendacéo de boas praticas mais atuais com recurso a evidéncia cientifica mais recente

e utilizando a metodologia do processo de enfermagem.

6. Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa, com alteraces

aos niveis respiratorio, sensério-motor, da alimentacdo e da eliminagdo utilizando a
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metodologia do processo de enfermagem, com vista ao restabelecimento ou manutencéo

do autocuidado
7. Produzir o relatério final de atividades dos respetivos ensinos clinicos.

3.4. Fundamentacdo da escolha dos locais de estagio

Para dar resposta a temética deste projeto foi obviamente necessario definir previamente
locais de estagios onde fosse exequivel dar resposta e continuidade a tematica central em
estudo.

Como tal, os ensinos clinicos irdo realizar-se em dois tempos, sendo o primeiro a nivel
hospitalar que tera lugar na unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria do Hospital || | Gz
E.P.E., pioneiro na implementacdo do projeto inovador da hospitalizacdo domiciliaria em
Portugal sendo constituido por uma equipa de enfermeiros especialistas na sua génese, pelo que
a experiéncia e o conhecimento desta equipa deverdo ser uma mais valia para o
desenvolvimento de competéncias que pretendo como futura enfermeira especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo.

Num segundo tempo, o ensino clinico ird desenvolver-se a nivel comunitario, que ira ter
espaco na UCC do [l pertencente ao Agrupamento de Centros de Saude || Gz

A opcdo por estes locais de estagio tem por base as seguintes premissas: a presenca de
enfermeiros especialistas de reabilitacdo, a coexisténcia (em tempos diferentes) da realidade
hospitalar e comunitaria, assim como, dar resposta aos objetivos gerais e especificos que me
proponho atingir. Foi realizada a entrevista na UCC do [l néo sendo possivel a realizacéo
da entrevista no ] por motivos imprevistos, assisti a um seminério sobre a UHD do ||}
que teve lugar no dia 11 de julho na ENSP, que me permitiu através dos dados apresentados
caracterizar o servigo, seguida de uma conversa informal com o Sr. enfermeiro coordenador do

projeto da UHD, tais descrigdes encontram- se presentes em apéndice V.

3.5. Descricdo das Tarefas e dos Resultados Esperados

De modo a integrar os objetivos especificos nos dominios e competéncias que me proponho
desenvolver no decorrer dos ensinos clinicos, foram produzidas tabelas que englobam os
objetivos especificos, 0s dominios e competéncias, com base no Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista de Reabilitagdo, no regulamento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista e nos descritores de Dublin, tal como o plano de atividades
necessario para os atingir, os indicadores, os critérios de avaliacdo, 0s recursos a utilizar e a
duracgéo proposta para 0s mesmos. As tabelas estdo anexadas ao projeto no apéndice Il1.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Um projeto designa aquilo que alguém planeia ou pretende fazer, um cometimento, intento,
um plano. De facto, ao executar este projeto delineei as areas de estudo que me propus
aprofundar e o planeamento do que pretendo desenvolver na Unidade Curricular de Estagio
com relatério, que tera lugar no 3° semestre. No decorrer dos estagios (ensinos clinicos) irei ter
oportunidade de desenvolver competéncias como futura enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacdo na area de estudo que me propus desenvolver: “A Reabilitacdo
Funcional Respiratéria no &mbito da Hospitalizacdo Domicilidria— A intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”, mas também o desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa com alteragbes sensoriomotoras, da
alimentacdo e da eliminacdo, abrangendo assim todas as valéncias a que o0 EEER deve dar
resposta, ( Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

A evidéncia encontrada com recurso as bases de dados cientificas demonstra que o EEER
ndo s6 tem um lugar na equipa multidisplinar que caracteriza as unidades de hospitalizacao
domiciliaria, como também representa uma mais-valia que se traduz na reducao do nimero de
reinternamentos evitando as complica¢des associadas as doencas respiratdrias, (Gongalves -
Bradley et al. 2017). A hospitalizacdo domiciliaria como alternativa & Hospitalizagdo
convencional, e como contexto para a pratica de cuidados do EEER tras consigo um novo
paradigma dos cuidados de saude que passam a ser centrados na pessoa e nas suas necessidades
ou défices de autocuidado desvinculando-se do modelo biomédico, bem como da
institucionalizacdo da pessoa em situacdo de doenca respiratOria, esta nova realidade de
prestacdo de cuidados é acompanhada de beneficios, tal como evidenciou Myers (2013).

Através da revisdo narrativa da literatura foi possivel analisar que as doencas respiratdrias
sdo responsaveis por um elevado nimero de internamentos hospitalares e que séo causadoras
de grande impacto a nivel social, tal realidade reflete-se quer a nivel nacional como
internacional. Assim, o EEER pode na sua atuacéo interferir com o impacto que a doenca
respiratOria apresenta na pessoa, familia e sociedade em que esté inserida. Surgindo a RFR
como terapéutica para a pessoa em situacdo de doenca respiratoria (Branco et al., 2012).
Importa referir que ao longo de todo o projeto o conceito de pessoa foi tomado na sua vertente
biopsicossocial, ou seja a pessoa como um todo integrado no seu contexto social, familiar e ndo
como um ser isolado, importa igualmente referir que o percurso delineado pelo projeto pode vir
a sofrer alteracdes em funcao da especificidade e da diversidade de situagdes com que me possa

deparar durante os ensinos clinicos.
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Apéndice I1- Resultados da Reviséo



TITULO DO
ARTIGO/ AUTOR

CONCLUSOES

CONCEITOS

Hérnandez et al. (2018)
Implementation of Home

Hospitalization and

O estudo tinha como objetivo avaliar a

implementacao da hospitalizacdo da Unidade de

Hospitalizacéo
Domiciliaria

Doentes crénicos

Early Discharge as an Hospitalizagdo Domiciliaria localizada em Cuidados
integrated care service: Barcelona na diminuigdo do tempo de Integrados
A ten years pragmatic internamento, bem como diminuicéo das idas ao ::rl;in(i?g;os de
assessment. International | servico de urgéncia, readmissdes e mortalidade.
Journal of Integrated Conclusdo: O internamento em contexto
Care. domiciliario permite diminuir em média 6

dias de internamento hospitalar por doente,

demonstrando ganhos em saude, bem como

potencial de sinergias com o0s servi¢os de

cuidados integrados na comunidade.
Meis et al. (2014) Reabilitagéo

pulmonar

A gualitative assessment
of COPD patients
experiences of
pulmonary rehabilitation
and guidance by
healthcare professionals.
Respiratory medicine

O estudo teve como principal objetivo avaliar as
experiéncias de doentes com doenga pulmonar
obstrutiva crénica submetidos a programa de
reabilitacdo respiratdria, estes doentes foram
avaliados no inicio e no final de programa de
reabilitacdo funcional respiratéria com o objetivo
de avaliar os beneficios do programa.
Conclusao: os pacientes revelaram maior
confianga no exercicio e gestdo das atividades
de vida diaria apds o programa de
reabilitacdo respiratoria. Os profissionais de
saude revelaram ser um aspeto fundamental
na reabilitacdo respiratéria quando centram a
abordagem personalizada no doente,
aconselhando e procurando a autonomia e
independéncia do doente nas suas atividades

de vida diarias.

Doenca pulmonar
obstrutiva cronica

Comportamentos
de saude




TITULO DO
ARTIGO/AUTOR

CONCLUSOES

CONCEITOS

Dowell et al. (2018).
Rapid Response: a
multiprofisional
approach to hospital at
home; British Journal of

nursing.

O conceito de hospitalizacdo domiciliaria no
Reino Unido ndo é uma novidade, no entanto a
pressdo para reduzir o numero de internamentos,
0 aumento da esperanca media de vida
juntamento com o envelhecimento da populacéo
refletem a procura deste tipo de cuidados-

Unidades de Hospitalizacdo Domiciliéria.

No presente estudo foi aplicado durante 5 meses
uma colheita de dados com o objetivo de
clarificar a importancia da abordagem
multidisciplinar em tempo util no contexto de
uma Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria no

Reino Unido.

Conclusbes: O estudo evidenciou que a
reducéo de custos de internamento, bem como
0 numero efetivo de internamentos reduziu
para 1/4 nesta abordagem.

A evidéncia que a abordagem
multiprofissional nomeadamente ao nivel da
reabilitacéo, fornecem resposta as
necessidades das pessoas de forma flexivel e
dindmica desafiando a viséo de outrora do
hospital como principal prestador de cuidados
de salde para a visdo dos cuidados centrados

na pessoa.

Hospitalizacéo
domiciliaria
Diminuicdo do
numero de
internamentos

Equipa
Multiprofissional




TITULO DO
ARTIGO/AUTOR

CONCLUSOES

CONCEITOS

Myers (2013). Thinking
outside the box: Moving
the Respiratory Care
Profession beyond the
Hospital Walls. American
Association of respiratory

care

Durante séculos os hospitais serviram como base do
sistema de satde nos Estados Unidos da América, neste
contexto hospitalar surge a profissdo de especialista em
cuidados respiratorios. Estes profissionais tém a sua
atuacdo fulcral e preponderante no &mbito Hospitalar,
mas o surgimento de novos contextos para a pratica da
reabilitacdo respiratoria torna imprescindivel a
adequacdo destes profissionais aos novos contextos de
cuidados. Esta revisdo da literatura procura evidenciar
0s beneficios deste novo contexto de cuidados
respiratorios.

Conclusdes: A expansdo e crescimento para além do
tratamento agudo séo vitalmente necessarios para o0s
especialistas de Reabilitacdo Respiratoria.

Numa reforma de salde centrada na reducdo de
custos, qualidade e seguranca e num continuum
colaborativo mais eficiente na prestacdo de
cuidados.

O EEER fornece um conjunto de competéncias e
conhecimentos a prestacao de cuidados de salde que
devem ser otimizados em cuidados prestados em
seguranca e com a maxima eficiéncia.

O contexto ambulatério de prestacdo de cuidados
ainda ndo fornece evidéncias suficientes, por ser
uma area inovadora, mas disrupcdo existente entre
os cuidados hospitalares e domiciliares sugerem um
novo dominio de cuidados a ser explorado pelos
terapeutas especialistas em reabilitacéo

respiratoria.

Cuidados
Respiratorios;

Terapeuta
respiratorio;

Cuidados em
fase aguda;

Cuidados
domiciliarios;




TITULO DO
ARTIGO/AUTOR

CONCLUSOES

CONCEITOS

Gongcalves - Bradley et
al. (2017); Early
Discharge Hospital at
Home; The Cochrane

Collaboration

O estudo baseia-se numa revisdo sistematica da literatura
que procura determinar se a alta precoce do paciente para
0 contexto de hospitalizagdo domiciliria tem efeitos na
mortalidade e nos reinternamentos, numa abordagem de
melhoria dos cuidados de saude para a pessoa e diminuicao

dos custos em saude.

Conclusdes: O estudo dividiu as evidéncias de acordo
com as patologias, assim, em doentes vitimas de AVC
ndo houve evidéncia que a alta precoce para
hospitalizacdo domiciliaria diminuisse a mortalidade

aos 3 e 6 meses apds o acidente vascular cerebral.

Nas pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica, ndo se revelou evidéncia sobre a
hospitalizacdo domiciliaria na mortalidade, no entanto
surgiram resultados positivos no que diz respeito a

diminuicdo dos reinternamentos.

No doente cirargico, nomeadamente no doente
submetido a cirurgia ortopédica, ndo foram
evidenciados beneficios ao nivel da diminuicdo das

taxas de mortalidade do nimero de reinternamentos.

Em suma, ndo surgiram evidéncias que mostrassem
beneficios de uma forma geral quanto a hospitalizacéo
domiciliaria, contudo destaca-se na pessoa com
patologia respiratoria cronica, a evidéncia da reducgdo

do ndmero de reinternamentos.

Hospitalizacdo
Domiciliaria;

Alta precoce;




TITULO DO CONCLUSOES CONCEITOS
ARTIGO/AUTOR
Schumacher et al. . . . e Cuidados no
A populacdo com sintomas cardiorrespiratorios com domicilio:
omicilio;

(2018).

A chronic disease
management
intervention for home
care patients with
cardio- respiratory
symptoms: The
Divert- Care
Intervention.
Canadian Journal of
Cardiovascular

Nursing

necessidades de cuidados em contexto ambulatorio é
crescente, no contexto Canadiano.

Programas especializados para autogestdo da doenca séo
geralmente iniciados ap6s episodios de agudizacdo da
doenca cronica, ou logo apo6s a alta hospitalar.

O acesso a programas especializados elaborados por
especialistas em reabilitacdo respiratdria e cardiaca atinge
uma pequena parte da populacdo com essas necessidades.
Neste estudo foi elaborado um modelo intitulado: Divert-
Care, com 0 objetivo de alavancar diretrizes e recursos
educacionais utilizados na &rea de cuidados ao doente
respiratorio em contexto domiciliario.

Conclusbes: as intervencGes dos especialistas de

reabilitagdo neste ambito sdo preventivas das
complicacBes da patologia cardiaca e respiratdria, em
contexto de permanéncia no domicilio.

O grupo de intervencdes “Divert- care” fornecem
guidelines na abordagem da gestdo da doenca cronica
sendo entre outros aspetos Pro-ativa na identificacao
precoce do atendimento domiciliario na agudizacao da
sintomatologia, diminuindo desta forma o numero de
internamentos hospitalares.

Fortalece o vinculo entre os pacientes e os profissionais
de salde especializados, na medida em que melhora a
comunicagéo entre ambos.

Foi contemplada como uma ferramenta que oferece um
sistema de cuidados centrado na pessoa e nas suas reais

necessidades.

Diminuicéo dos
internamentos
hospitalares

Gestéo da
doenca cronica

Autogestdo da
doenca




TITULO DO
ARTIGO/AUTOR

CONCLUSOES

CONCEITOS

Cox et al. (2017).
Avoiding Hospital
admissions in COPD
impact of a specialist
nursing teams. British

journal of Nursing

O Obijetivo desta revisao da literatura foi avaliar o custo-
beneficio de um servico de avaliacdo respiratéria liderada
por enfermeiros especialistas em reabilitacdo respiratdria
prestado a doentes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica por forma a evitar o internamento hospitalar, em
oponéncia aos cuidados de enfermagem prestados por
enfermeiros generalistas.

Conclusédo: os resultados obtidos demonstram que as
competéncias do enfermeiro  especialista de
Reabilitacdo Respiratoria provaram ter um contributo
significativo em oposicdo a uma abordagem de
cuidados prestada por enfermeiros generalistas.

Desde a implementagcdo do modelo de Enfermeiros
especialistas em Reabilitacdo Respiratoria no domicilio
dos doentes, as taxas de internamento hospitalar
reduziram  significativamente  evidenciando a
intervencao do especialista de reabilitacdo respiratoria
na crise, mas também no reforco dos ensinos relativos
a autogestdo da doenca, a otimizacdo da terapia
inalatoria e a revisdo da mesma.

Os enfermeiros especialistas em Reabilitacdo
respiratoria tém autonomia para prestar cuidados de
saude especializados em seguranca impedindo as
exacerbacbes da DPOC e consequentemente o0s
reinternamentos sucessivos.

Estes achados apontam em direcdo ao planeamento de
cuidados especializados na area da especializacdo de
reabilitacdo respiratdria, bem como em direcdo aos
projetos de hospitalizagdo domiciliaria a nivel nacional

e internacional.

DPOC;

Analise custo-
beneficio

Doenca crénica

Enfermeiros
Especialistas
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Planeamento de Atividade

Dominios e Obijetivo Especifico Atividades Local Duracdo | Indicadores de avaliacdo
Competéncias

1.Aprofundar -Pesquisa da evidéncia cientifica sobre a tematica em | BBL ESEL Periodo -Ter utilizado evidéncia adequada;
D. Competéncias do conhecimentos tedricos e estudo. total de
dominio do cientificos na area de - Identificacéo das Intervenc6es de Enfermagem de uHD, Il | duracéo -Ter identificado e praticado as intervencgdes de
desenvolvimento das especializacdo de reabilitacdo realizadas em contexto de hospitaliza¢éo dos EC’s. | enfermagem de reabilitagdo realizadas em
aprendizagens Enfermagem de domiciliaria a pessoa com doenca respiratoria. contexto de hospitalizagcdo domiciliaria a pessoa
profissionais Reabilitacdo na prestacéo - Adequac&o do suporte tedrico a realidade EC com doenca respiratoria.

de cuidados a pessoa/ contextual dos doentes e suas familias, com base na
D1. Desenvolve o familia com doenga evidéncia cientifica. - Ter adaptado os conhecimentos tedricos
autoconhecimento e a respiratéria com - Producdo de reflexdes clinicas/ diarios de TI cientificos apreendidos a realidade contextual,
assertividade necessidade de Reabilitacdo | aprendizagens. com base na evidéncia cientifica.

Funcional Respiratoria. - Validacdo dos conhecimentos e das experiencias oT

D2. Baseia a sua praxis
clinica especializada em

evidéncia cientifica

7.Produzir o relatério final
de atividades dos respetivos

ensinos clinicos.

apreendidas com o Sr. Professor Orientador.
- Elaborac&o do relatorio final de atividades para
obtencdo do grau de mestrado e especializacdo em

Enfermagem de reabilitacdo.

-Ter refletido sobre as capacidades desenvolvidas

a nivel pessoal e profissional,

- Ter validado através dos diarios de
aprendizagens e reflexdes bem como OT's 0s

com o Sr. Professor Orientador.

- Ter concluido o relatdrio de atividades relativo

aos ensinos clinicos realizados.

Recursos Humanos

materiais

e

RH: EEER/Docente orientador; Equipa multidisciplinar; Pessoa/ familia; Biblioteca ESEL;
RM: Literatura sobre a tematica em estudo; Acesso a Base de dados Cientifica

Critérios de avaliagdo: Em que medida é que os conhecimentos adquiridos séo refletidos numa préatica baseada na evidencia? Em que medida os diarios de aprendizagem e reflexdes efetuadas

traduzem os conhecimentos adquiridos, bem como o percurso no autoconhecimento?




Dominios e Objetivo Especifico Atividades Local Durac¢do | Indicadores de avaliacdo

Competéncias

B- Dominio da 2.Compreender a funcédo | -Efetivacdo de visita aos locais de Estagio. UHD, - e | Junho -Ter efetivado a visita aos locais de estagio;
melhoria da do EEER nas dinamicas | -Realizacdo de reunido/entrevista informal com | UCC |l 2019

qualidade organizacionais nos locais | enfermeiro(a) chefe/orientador. - Ter realizado a reunido/ entrevista informal com
B1. Desempenha um onde decorrera o ensino | -Identificacdo da estrutura fisica e recursos materiais | UHD, il e | Junho o0 Sr. Enfermeiro Orientador/ Enf® Chefe.

papel dinamizador no clinico. de cada servico através de visita guiada. vcc B 2019 -Ter identificado a estrutura fisica e recursos
desenvolvimento e -Percecdo da dindmica organizacional. Primeira | materiais de cada servico onde decorreu o ensino
suporte das iniciativas -Andlise da intervencdo do EEER em contexto | UHD, - e 3?223: clinico.

estratégicas 3.Interpretar o contributo | hospitalar e comunitario. UccC - EC. - Ter percecdo da dindmica organizacional.
institucionais na area do EEER no seio da equipa | - Adaptacdo/integracdo na equipa de enfermagem dos - Estar integrado no servigo onde decorre 0 ensino
da governacdo clinica; | multidisciplinar, bem | diferentes servicos. clinico.

B3. Garante um | como a sua dinamica | - Consulta dos protocolos, normas de servico e de | UHD, [l e t[())ggazte - Ter analisado a intervengdo dos EEER nos
ambiente terapéutico e | funcional na articulacdo | procedimento e outra documentacio especifica | UCC |l EC diferentes contextos.

seguro. com a equipa. existente nos servicos. - Ter consultado os protocolos, normas de servico
C- Dominio da gestao -Colaboracdo com a equipa de enfermagem na | UHD, - e e de procedimento e outra documentacio
dos cuidados prestacdo de cuidados didrios. o] | especifica existente nos servigos.

C1. Gere os cuidados - Realizacdo de consulta da legislacdo que regula o - Ter colaborado na prestacdo de cuidados de ER
de enfermagem, funcionamento das instituicbes onde se situam 0s diariamente nos diferentes contextos.

otimizando a resposta locais de EC. - Ter consultado e documentado a legislacdo que
da sua equipa e a regula o funcionamento das diferentes instituicdes
articulacdo na equipa onde decorrem o0s EC’s.

de salde.

Recursos Humanos e | Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; Enfermeiros chefe dos locais de EC; Documentacdo existente nos servicos; Internet/ intranet;
materiais Docente orientador

Critérios de avaliagdo: Em que medida é que a visita aos locais de EC e as entrevistas realizadas estdo a contribuir para atingir este objetivo?
No final do ensino clinico a integracdo efetivou-se e ha conhecimento das normas e protocolos bem como das dindmicas organo-funcionais do servigo?




Dominios e Objetivo Especifico Atividades Local Duracgdo | Indicadores de avaliagdo
Competéncias
A — Dominio da 4. Aplicar os principios | - Promocédo da privacidade da pessoa e sua familia | UHD, - e - Ter promovido a privacidade da pessoa e da sua
Responsabilidade éticos e deontoldgicos da | durante a prestagdo de cuidados especializados. vcc B familia.
Profissional, Etica e profissdo na prestacdo de | - Adequacdo do consentimento informado aos Durante | - Ter adequado o consentimento informado aos
Legal cuidados de enfermagem | cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados; uHD, Il - tolczjgo cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados
Al. Desenvolve uma de reabilitacdo de modo | - Consideracdo pelas crencas, valores e decisdes da | UCC | a pessoa e sua familia.
prética profissional ética | a assegurar a protecdo e | pessoa, oferecendo condi¢des para esta as expressar; - Ter considerado as diferentes crencas, valores e
e legal, na &rea de privacidade da pessoae |- Fomentar a tomada de decisio do doente, | UHD, [l ¢ decisdes da pessoa e sua familia, criando
especialidade, agindo de da sua familia, bem consciente e informada; vcc ambientes propicios a sua livre expressao.
acordo com as normas como a qualidade dos - Criag8o de ambientes terapéuticos e seguros para o - Teve em conta a tomada de decisdo/livre arbitrio
legais, os principios cuidados; doente e suas familias. da pessoa e sua familia na prestacéo de cuidados.
éticos e a deontologia - Realizacdo de consulta do Cddigo Deontoldgico do | UHD, B - - Criou ambientes propicios a prestacdo de
profissional Enfermeiro; uccC - cuidados com enfase na seguranca dos mesmos.

A2. Garante praticas
de cuidados que
respeitem os direitos
humanos e as
responsabilidades
profissionais
B- Dominio da
melhoria da qualidade
B3. Garante um
ambiente terapéutico e

seguro.

- Ter consultado o codigo deontolégico do

enfermeiro e dominar os seus conceitos.

Recursos Humanos e
materiais

Pessoa e sua familia; Enfermeiros orientadores do EC; Docente orientador d; Codigo deontoldgico do Enfermeiro; Base de dados cientifica;

o Critérios de avaliacdo: De que modo as atividades planeadas vdo permitir atingir o objetivo delineado?




Dominios e Objetivo Especifico Atividades Local Duracgdo | Indicadores de avaliagdo

Competéncias

J1- Cuida de pessoas | 5. Prestar cuidados | Realizagdo de colheita de dados para avalia¢do UHD, - e

com necessidades especializados de | diagnéstica da pessoa/familia/cuidador integrando o o] | - Ter realizado colheita de dados, com
especiais, ao longo do | enfermagem de | uso de escalas de avaliacao; Durante mobilizago de escalas de avaliagao.

ciclo de vida, em reabilitacio a pessoa em | Planeamento do programa de Reabilitacdo Funcional | UHD, |l E)go ° - Ter promovido a privacidade da pessoa e
todos os contextos da | situacéo de doenca | Respiratoria a pessoa como doenca respiratoria em vcc respeitado a individualidade da mesma.

pratica de cuidados: respiratoria com | contexto de HD e tendo em conta a: - Ter planeado programas de RFR personalizados
J1.1. Avalia a necessidade de | -Inclusdo das necessidades identificadas e uHD, Il ¢ de acordo com a individualidade da pessoa.
funcionalidade e Reabilitacdo Funcional | preferéncias da pessoa no planeamento; vcc B - Ter mobilizado os recursos existentes mais
diagnostica alteracbes | Respiratéria em contexto | - Mobilizacdo dos recursos disponiveis nos varios adequados & prestagdo de cuidados;

que determinam de HD, baseada na | locaisde EC com vista a melhoria da qualidade dos - Ter realizado os registos de EEER adequados;
limitagcGes da atividade | recomendacdo de boas | cuidados e satisfagdo do autocuidado da pessoa e sua | UHD, B - - Ter implementado as intervengges da RFR para a
e incapacidade; praticas mais atual com | familia. UcCcC - pessoa em situagdo de doenca respiratoria
J1.2. Concebe planos recurso a evidéncia | - Realizag&o de registos de enfermagem detalhados adequando as mesmas.

de intervencdo com o cientifica mais recente e | sobre as intervencdes especializadas implementadas, | UHD, [l e - Ter realizado ensinos sobre exercicios de
propdsito de promover | utilizando a metodologia | contribuindo para a continuidade de cuidados; o] | Reabilitagdo Funcional Respiratoria de forma a

capacidades
adaptativas com vista
ao autocontrolo e
autocuidado nos
processos de transi¢do
saude/doenga e ou
incapacidade;

J1.3. Implementa as
intervencoes planeadas
com o objetivo de
optimizar e/ou
reeducar as funcbes

aos niveis motor,

do processo de

enfermagem.

6. Implementar planos de
cuidados especializados de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa, com
alteracGes aos niveis
respiratorio, sensorio-
motor e da alimentac&o,
utilizando a metodologia
do processo de

enfermagem, com vista ao

- Implementacéo das intervengdes especializadas do
ER & pessoa em situacdo de doenca respiratoria —
Adequar planos de Reabilitacdo funcional respiratoria
de forma individualizada.

- Capacitar a pessoa para a realizacdo de exercicios
de reeducacao funcional respiratoria.

- Avaliar se os ensinos realizados estdo a ser eficazes
- Nomear e ensinar sobre os produtos de apoio mais
adequados a situacdo da pessoa (para a RFR espelho,
bastdo, pesos, espirdbmetro de incentivo, etc.) .
Avaliacdo do planeamento das intervencgdes de ER e
dos resultados obtidos, junto do enfermeiro

orientador e do professor orientador.

capacitar a pessoa e sua familia/ cuidador.

- Ter avaliado a eficacia dos ensinos realizados.

- Ter nomeado e ensinado sobre os produtos de
apoio adequados;

e Ter avaliado a eficacia dos ensinos realizados;

e Ter efetuado a avaliagdo do plano de

intervencéo delineado e dos resultados obtidos;




sensorial, cognitivo, restabelecimento ou - Validacdo dos recursos pessoais, familiares e da
cardio-respiratério, da | manutencao do Comunidade que possam favorecer o processo de
alimentacéo, da autocuidado Reabilitacéo;

eliminacdo e da
sexualidade;

J.1.4. Avalia os
resultados das
intervencbes
implementadas;

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da
pessoa.

J3.1— Concebe e
implementa
programas de treino
motor e cardio -
respiratorio.

J3.2— Avaliae
reformula programas
de treino motor e
cardio -respiratério em
funcdo dos resultados

esperados.

Recursos Humanos e | Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; Docente orientador da ; Base de dados cientifica; Planos de Cuidados; Instrumentos de avaliagdo;
materiais Pessoa/ Familia; Processo clinico; Produtos de apoio.

Critérios de avaliagdo: Em que medida a avaliagdo diagndstica esta a possibilitar a adequacdo dos programas de RFR no contexto da HD?
Como é que as intervencgdes de ER planeadas estdo a permitir prestar cuidados de RFR a pessoa com doenca respiratéria de forma eficaz?




Apéndice 1V- Cronograma de Atividades



Cronograma do Ensino Clinico
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Perfodo correspondente ao ensino clinico em contexto Hospitalar (UHD [Jl): 23-09-2019 a 22-11-2019

Periodo correspondente ao ensino clinico em contexto Comunitéario (UCC [l 25-11-2019 a 07-02-2020




Apéndice V- Caraterizacdo dos Locais de Estagio



Caracterizacdo do Ensino Clinico de ambito comunitario

Local de EC: UCC — ECCI
Data: 22 de Novembro a 8 de Fevereiro

A entrevista foi efetuada com a Sr? Enfermeire o Sr. Enfermeirc ..

ambos enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo que gentilmente
fornecerdo os seguintes dados:

A UCC " integra num Agrupamento de Centro de Saude (ACES) .
que se constitui por Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, Unidades de Saude
Familiares (USF) e uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados. Na constituicdo da
UCC, temos as ECCI.

Este servico tem como missdo contribuir para a melhoria do estado de satde da populacao

da sua area geografica de intervencdo, visando a obtencdo de ganhos em salde, prestando
cuidados no ambito domiciliario e comunitario, especificamente as pessoas, familias e grupos
vulneraveis, em situacéo de maior risco de dependéncia fisica e funcional ou doenca. Atua ainda
na educacdo para a salde e na integracdo de redes de apoio a comunidade na implementacédo de
unidades mdveis de intervencdo.
O espaco fisico da UCC encontra-se num edificio onde se encontram também em
funcionamento duas USF, no rés-do-chdo, numa zona ndo acessivel ao publico. Tem 6 salas
divididas pelas especialidades da equipa de enfermagem. A equipa é composta por um
enfermeiro especialista em enfermagem de saude mental, um enfermeiro especialista em saude
comunitaria, dois especialistas de salde materna e obstétrica, um elemento especialista em
saude infantil e trés enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo. Conta ainda com
0 apoio de 3 assistentes operacionais e 2 motoristas. Existem ainda fisioterapeutas na equipa,
que de acordo com a organizacdo da ECCI apenas se ocupam da reabilitacdo pessoas em
situacdo de fratura osteoarticular que ndo necessitem de cuidados de enfermagem. O enfermeiro
de reabilitacdo desempenha o papel de Enfermeiro Gestor de Caso.

A ECCI funciona em dias Uteis, constituindo-se dois turnos: 8h30 as 15h30 e 11h00 as
18h00, sendo possivel prestar cuidados de ER a quatro/cinco pessoas com necessidade de
cuidados de reabilitagdo por dia.

O numero total de doentes a cargo da ECCI corresponde a 45 doentes, com um numero
médio de lotacdo de aproximadamente de 30 doentes com necessidade de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. A referenciagdo destes doentes pode ser efetuada através do
hospital Garcia de Orta que corresponde a area geogréafica da UCC, das respetivas USF ou ainda

de outros hospitais (se o doente pertencer a area de residéncia da UCC).



O tempo medio de prestacdo de cuidados a estas pessoas varia, sendo de
aproximadamente 3 meses. A alta dos doentes € dada atraves da avaliacdo dos objetivos
estabelecidos, implicando que estes sejam atingidos. Sempre que 0s objetivos néo sdo atingidos
o0 plano de cuidados € reajustado, adaptado as necessidades da pessoa.

Os EEER néo identificaram nenhuma patologia mais recorrente, sendo que todas as areas
de intervencdo do EEER sdo trabalhadas. A semelhanca da realidade nacional os utentes sdo
maioritariamente pessoas idosas, sendo que a média de idades se encontra nos 70 anos. O récio
de doentes por enfermeiro é estabelecido de acordo com o numero de doentes que necessitar de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, sendo que serdo divididos pelos trés enfermeiros de
reabilitacdo que compde a equipa da UCC (o 3° elemento néo tivemos oportunidade de conhecer
por estar ausente do servigo).

Os utentes pertencem as respetivas USF ainda que temporariamente necessitem de
cuidados de ER, voltam a sua origem (USF) garantindo que o medico de familia assegure a
articulacdo com a comunidade. Ap6s a alta hospitalar dos doentes referenciados a ECCI é
realizada uma visita domiciliaria de avaliacdo até as 72horas que idealmente deveria ser
realizada em conjunto com médico de familia, enfermeiro da ECCI, enfermeiro de familia e
assistente social, na presenca de um cuidador efetivo.

O plano de reabilitacdo é estabelecido de acordo com a avaliagdo do estado funcional do
doente, através da utilizacdo de escalas como a Medida de Independéncia Funcional (MIF),
indice de Barthel e avaliagdo do equilibrio corporal. So posteriormente estabelecidos objetivos
que serdo reavaliados mensalmente e reajustados de acordo com a evolucdo do doente. Nao
existe um modelo tedrico de referéncia utilizado pelo servigo. A familia é envolvida no processo
de reabilitacdo ainda que com alguma resisténcia por parte das familias, segundo os EEER por
ndo considerarem os cuidados de reabilitacdo primordiais em funcéo de outros como a higiene
e alimentacdo.

A auséncia de projetos em curso na ECCI reflete-se na vontade que a equipa demonstra
na criacdo dos mesmos, sendo de sua vontade criar uma uniformizacgdo de procedimentos. O

sistema de documentacédo dos cuidados é o S clinico utilizando a linguagem CIPE ®.



Caracterizacdo do EC de ambito Hospitalar

Local de EC: Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria d.

Data: 24 de setembro a 22 de novembro

A Hospitalizacdo domiciliaria caracteriza-se como uma alternativa ao internamento
convencional que proporciona assisténcia médica e de enfermagem de modo continuo e
coordenado aos doentes que requerendo admissdo hospitalar cumprem também um conjunto de
critérios clinicos, sociais e geograficos que permitem a sua hospitalizacdo no domicilio sob
vigilancia da UHD sempre de acordo com a vontade do doente e da sua familia.

A missdo definida para a UHD do por contribuir para o melhor nivel
possivel de saude e bem-estar das pessoas que necessitem de cuidados de &mbito hospitalar. Os
principios pelos quais se regem sdo a: Igualdade de direitos e deveres do utente, Equivaléncia
de qualidade na prestacdo de cuidados, Humanizacdo de servicos, valorizacdo do papel da
familia, o voluntariado na aceitacdo do modelo e o rigor na admissdo de doentes e seu
seguimento clinico.

Os cuidados de Hospitalizacdo Domiciliaria, que no decorrer do seminério a equipa fez
questdo de clarificar sdo os cuidados ativos e coordenados pela UHD e prestados por unidades
e equipas especificas, no domicilio, a doentes referenciados para o efeito, livre e
conscientemente, com o principal objetivo de manter o bem-estar e qualidade de vida.

Os diagndsticos mais frequentes na UHD séo a patologia respiratéria, nomeadamente:
pneumonias e traqueobronquites agudas. Como diagndsticos secundarios surgem a
insuficiéncia respiratoria e as DPOC agudizada. O enfermeiro chefe do servico na sua prelecédo
valorizou a prestacdo de cuidados por parte dos enfermeiros especialistas de reabilitacdo no
domicilio com estes utentes, no sentido em que contribuem significativamente para a melhoria
do seu estado de salde e previnem complicacbes associadas as doencas respiratorias
supracitadas.

A UHD funciona no piso 0 do Hospital estruturalmente
idealizado para melhorar a circulagdo entre a rua e o hospital, tem ao seu dispor 2 viaturas. No
que diz respeito a constituicdo da equipa de enfermagem € constituida por 10 enfermeiros,
sendo que 4 desses enfermeiros sdo detentores da especialidade de Enfermagem de
Reabilitagdo. Os turnos presenciais sao as manhds e tardes, sendo que nas manhés a dotacéao €
de 5 enfermeiros, na tarde 1 enfermeiro e a noite 1 enfermeiro de prevencdo (ndo presencial).

O Turno da manha tem o horario das 7h as 16h e o tuno da tarde das 15h30 as Oh.



Os critérios de admissdo dos doentes passam por critérios sociais, uma vez que
necessitam de ter condicdes de habitacdo que permitam a prestagéo de cuidados em seguranca
no domicilio, tais como, a presenca de agua, luz e condic¢des higiene-sanitarias adequadas, essas
condicdes sdo verificadas na primeira visita domiciliar da UHD.

Os doentes séo referenciados dos servicos de internamento de medicina e cirurgia e do
servigo de urgéncias, sendo que alguns utentes ao terem conhecimento do projeto mencionam
desde logo a sua vontade de ficarem internados em contexto domiciliario.

O enfermeiro demonstrou algumas das intervencdes dos EEER da UHD através de
fotografias ilustrativas da prestacdo de cuidados &s pessoas com necessidade de reeducacgédo
funcional respiratdria, salientando que os recursos utilizados s&o 0s que as pessoas tém no seu
domicilio. O servigo tem 22 utentes internados em regime de UHD e tem como objetivos alagar
até aos 35 utentes até ao final de 2019.

A alta do utente para os cuidados de saude primarios é realizada numa reunido no
domicilio do utente

No que concerne a idealizacdo de projetos futuros tém como objetivos o seguimento por
telemonitorizacdo do doente em situacdo de patologia cardiaca (insuficiéncia cardiaca) e a
execucdo de um programa que possibilite os utentes com necessidade de alimentacdo
parentérica total de poderem permanecer nos seus domicilios, evitando o internamento

hospitalar convencional.



APENDICE Il - COMPETENCIAS E OBJETIVOS ESPECIFICOS
DEFINIDOS NO PROJETO DE FORMACAO



Planeamento de Atividade

Dominios e Obijetivo Especifico Atividades Local Duracdo | Indicadores de avaliacdo
Competéncias

1.Aprofundar -Pesquisa da evidéncia cientifica sobre a tematica em | BBL ESEL Periodo -Ter utilizado evidéncia adequada;
D. Competéncias do conhecimentos tedricos e estudo. total de
dominio do cientificos na area de - Identificacéo das Intervenc6es de Enfermagem de uHD, Il | duracéo -Ter identificado e praticado as intervencgdes de
desenvolvimento das especializacdo de reabilitacdo realizadas em contexto de hospitaliza¢éo dos EC’s. | enfermagem de reabilitagdo realizadas em
aprendizagens Enfermagem de domiciliaria a pessoa com doenca respiratoria. contexto de hospitalizagcdo domiciliaria a pessoa
profissionais Reabilitacdo na prestacéo - Adequac&o do suporte tedrico a realidade EC com doenca respiratoria.

de cuidados a pessoa/ contextual dos doentes e suas familias, com base na
D1. Desenvolve o familia com doenga evidéncia cientifica. - Ter adaptado os conhecimentos tedricos
autoconhecimento e a respiratéria com - Producdo de reflexdes clinicas/ diarios de TI cientificos apreendidos a realidade contextual,
assertividade necessidade de Reabilitacdo | aprendizagens. com base na evidéncia cientifica.

Funcional Respiratoria. - Validacdo dos conhecimentos e das experiencias oT

D2. Baseia a sua praxis
clinica especializada em

evidéncia cientifica

7.Produzir o relatério final
de atividades dos respetivos

ensinos clinicos.

apreendidas com o Sr. Professor Orientador.
- Elaborac&o do relatorio final de atividades para
obtencdo do grau de mestrado e especializacdo em

Enfermagem de reabilitacdo.

-Ter refletido sobre as capacidades desenvolvidas

a nivel pessoal e profissional,

- Ter validado através dos diarios de
aprendizagens e reflexdes bem como OT's 0s

com o Sr. Professor Orientador.

- Ter concluido o relatdrio de atividades relativo

aos ensinos clinicos realizados.

Recursos Humanos

materiais

e

RH: EEER/Docente orientador; Equipa multidisciplinar; Pessoa/ familia; Biblioteca ESEL;
RM: Literatura sobre a tematica em estudo; Acesso a Base de dados Cientifica

Critérios de avaliagdo: Em que medida é que os conhecimentos adquiridos séo refletidos numa préatica baseada na evidencia? Em que medida os diarios de aprendizagem e reflexdes efetuadas

traduzem os conhecimentos adquiridos, bem como o percurso no autoconhecimento?




Dominios e Objetivo Especifico Atividades Local Durac¢do | Indicadores de avaliacdo

Competéncias

B- Dominio da 2.Compreender a funcédo | -Efetivacdo de visita aos locais de Estagio. UHD, - e | Junho -Ter efetivado a visita aos locais de estagio;
melhoria da do EEER nas dinamicas | -Realizacdo de reunido/entrevista informal com | UCC |l 2019

qualidade organizacionais nos locais | enfermeiro(a) chefe/orientador. - Ter realizado a reunido/ entrevista informal com
B1. Desempenha um onde decorrera o ensino | -Identificacdo da estrutura fisica e recursos materiais | UHD, il e | Junho o0 Sr. Enfermeiro Orientador/ Enf® Chefe.

papel dinamizador no clinico. de cada servico através de visita guiada. vcc B 2019 -Ter identificado a estrutura fisica e recursos
desenvolvimento e -Percecdo da dindmica organizacional. Primeira | materiais de cada servico onde decorreu o ensino
suporte das iniciativas -Andlise da intervencdo do EEER em contexto | UHD, - e 3?223: clinico.

estratégicas 3.Interpretar o contributo | hospitalar e comunitario. UccC - EC. - Ter percecdo da dindmica organizacional.
institucionais na area do EEER no seio da equipa | - Adaptacdo/integracdo na equipa de enfermagem dos - Estar integrado no servigo onde decorre 0 ensino
da governacdo clinica; | multidisciplinar, bem | diferentes servicos. clinico.

B3. Garante um | como a sua dinamica | - Consulta dos protocolos, normas de servico e de | UHD, [l e t[())ggazte - Ter analisado a intervengdo dos EEER nos
ambiente terapéutico e | funcional na articulacdo | procedimento e outra documentacio especifica | UCC |l EC diferentes contextos.

seguro. com a equipa. existente nos servicos. - Ter consultado os protocolos, normas de servico
C- Dominio da gestao -Colaboracdo com a equipa de enfermagem na | UHD, - e e de procedimento e outra documentacio
dos cuidados prestacdo de cuidados didrios. o] | especifica existente nos servigos.

C1. Gere os cuidados - Realizacdo de consulta da legislacdo que regula o - Ter colaborado na prestacdo de cuidados de ER
de enfermagem, funcionamento das instituicbes onde se situam 0s diariamente nos diferentes contextos.

otimizando a resposta locais de EC. - Ter consultado e documentado a legislacdo que
da sua equipa e a regula o funcionamento das diferentes instituicdes
articulacdo na equipa onde decorrem o0s EC’s.

de salde.

Recursos Humanos e | Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; Enfermeiros chefe dos locais de EC; Documentacdo existente nos servicos; Internet/ intranet;
materiais Docente orientador

Critérios de avaliagdo: Em que medida é que a visita aos locais de EC e as entrevistas realizadas estdo a contribuir para atingir este objetivo?
No final do ensino clinico a integracdo efetivou-se e ha conhecimento das normas e protocolos bem como das dindmicas organo-funcionais do servigo?




Dominios e Objetivo Especifico Atividades Local Duracgdo | Indicadores de avaliagdo
Competéncias
A — Dominio da 4. Aplicar os principios | - Promocédo da privacidade da pessoa e sua familia | UHD, - e - Ter promovido a privacidade da pessoa e da sua
Responsabilidade éticos e deontoldgicos da | durante a prestagdo de cuidados especializados. vcc B familia.
Profissional, Etica e profissdo na prestacdo de | - Adequacdo do consentimento informado aos Durante | - Ter adequado o consentimento informado aos
Legal cuidados de enfermagem | cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados; uHD, Il - tolczjgo cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados
Al. Desenvolve uma de reabilitacdo de modo | - Consideracdo pelas crencas, valores e decisdes da | UCC | a pessoa e sua familia.
prética profissional ética | a assegurar a protecdo e | pessoa, oferecendo condi¢des para esta as expressar; - Ter considerado as diferentes crencas, valores e
e legal, na &rea de privacidade da pessoae |- Fomentar a tomada de decisio do doente, | UHD, [l ¢ decisdes da pessoa e sua familia, criando
especialidade, agindo de da sua familia, bem consciente e informada; vcc ambientes propicios a sua livre expressao.
acordo com as normas como a qualidade dos - Criag8o de ambientes terapéuticos e seguros para o - Teve em conta a tomada de decisdo/livre arbitrio
legais, os principios cuidados; doente e suas familias. da pessoa e sua familia na prestacéo de cuidados.
éticos e a deontologia - Realizacdo de consulta do Cddigo Deontoldgico do | UHD, B - - Criou ambientes propicios a prestacdo de
profissional Enfermeiro; uccC - cuidados com enfase na seguranca dos mesmos.

A2. Garante praticas
de cuidados que
respeitem os direitos
humanos e as
responsabilidades
profissionais
B- Dominio da
melhoria da qualidade
B3. Garante um
ambiente terapéutico e

seguro.

- Ter consultado o codigo deontolégico do

enfermeiro e dominar os seus conceitos.

Recursos Humanos e
materiais

Pessoa e sua familia; Enfermeiros orientadores do EC; Docente orientador d; Codigo deontoldgico do Enfermeiro; Base de dados cientifica;

o Critérios de avaliacdo: De que modo as atividades planeadas vdo permitir atingir o objetivo delineado?




Dominios e Objetivo Especifico Atividades Local Duracgdo | Indicadores de avaliagdo

Competéncias

J1- Cuida de pessoas | 5. Prestar cuidados | Realizagdo de colheita de dados para avalia¢do UHD, - e

com necessidades especializados de | diagnéstica da pessoa/familia/cuidador integrando o o] | - Ter realizado colheita de dados, com
especiais, ao longo do | enfermagem de | uso de escalas de avaliacao; Durante mobilizago de escalas de avaliagao.

ciclo de vida, em reabilitacio a pessoa em | Planeamento do programa de Reabilitacdo Funcional | UHD, |l E)go ° - Ter promovido a privacidade da pessoa e
todos os contextos da | situacéo de doenca | Respiratoria a pessoa como doenca respiratoria em vcc respeitado a individualidade da mesma.

pratica de cuidados: respiratoria com | contexto de HD e tendo em conta a: - Ter planeado programas de RFR personalizados
J1.1. Avalia a necessidade de | -Inclusdo das necessidades identificadas e uHD, Il ¢ de acordo com a individualidade da pessoa.
funcionalidade e Reabilitacdo Funcional | preferéncias da pessoa no planeamento; vcc B - Ter mobilizado os recursos existentes mais
diagnostica alteracbes | Respiratéria em contexto | - Mobilizacdo dos recursos disponiveis nos varios adequados & prestagdo de cuidados;

que determinam de HD, baseada na | locaisde EC com vista a melhoria da qualidade dos - Ter realizado os registos de EEER adequados;
limitagcGes da atividade | recomendacdo de boas | cuidados e satisfagdo do autocuidado da pessoa e sua | UHD, B - - Ter implementado as intervengges da RFR para a
e incapacidade; praticas mais atual com | familia. UcCcC - pessoa em situagdo de doenca respiratoria
J1.2. Concebe planos recurso a evidéncia | - Realizag&o de registos de enfermagem detalhados adequando as mesmas.

de intervencdo com o cientifica mais recente e | sobre as intervencdes especializadas implementadas, | UHD, [l e - Ter realizado ensinos sobre exercicios de
propdsito de promover | utilizando a metodologia | contribuindo para a continuidade de cuidados; o] | Reabilitagdo Funcional Respiratoria de forma a

capacidades
adaptativas com vista
ao autocontrolo e
autocuidado nos
processos de transi¢do
saude/doenga e ou
incapacidade;

J1.3. Implementa as
intervencoes planeadas
com o objetivo de
optimizar e/ou
reeducar as funcbes

aos niveis motor,

do processo de

enfermagem.

6. Implementar planos de
cuidados especializados de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa, com
alteracGes aos niveis
respiratorio, sensorio-
motor e da alimentac&o,
utilizando a metodologia
do processo de

enfermagem, com vista ao

- Implementacéo das intervengdes especializadas do
ER & pessoa em situacdo de doenca respiratoria —
Adequar planos de Reabilitacdo funcional respiratoria
de forma individualizada.

- Capacitar a pessoa para a realizacdo de exercicios
de reeducacao funcional respiratoria.

- Avaliar se os ensinos realizados estdo a ser eficazes
- Nomear e ensinar sobre os produtos de apoio mais
adequados a situacdo da pessoa (para a RFR espelho,
bastdo, pesos, espirdbmetro de incentivo, etc.) .
Avaliacdo do planeamento das intervencgdes de ER e
dos resultados obtidos, junto do enfermeiro

orientador e do professor orientador.

capacitar a pessoa e sua familia/ cuidador.

- Ter avaliado a eficacia dos ensinos realizados.

- Ter nomeado e ensinado sobre os produtos de
apoio adequados;

e Ter avaliado a eficacia dos ensinos realizados;

e Ter efetuado a avaliagdo do plano de

intervencéo delineado e dos resultados obtidos;




sensorial, cognitivo, restabelecimento ou - Validacdo dos recursos pessoais, familiares e da
cardio-respiratério, da | manutencao do Comunidade que possam favorecer o processo de
alimentacéo, da autocuidado Reabilitacéo;

eliminacdo e da
sexualidade;

J.1.4. Avalia os
resultados das
intervencbes
implementadas;

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da
pessoa.

J3.1— Concebe e
implementa
programas de treino
motor e cardio -
respiratorio.

J3.2— Avaliae
reformula programas
de treino motor e
cardio -respiratério em
funcdo dos resultados

esperados.

Recursos Humanos e | Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; Docente orientador da ; Base de dados cientifica; Planos de Cuidados; Instrumentos de avaliagdo;
materiais Pessoa/ Familia; Processo clinico; Produtos de apoio.

Critérios de avaliagdo: Em que medida a avaliagdo diagndstica esta a possibilitar a adequacdo dos programas de RFR no contexto da HD?
Como é que as intervencgdes de ER planeadas estdo a permitir prestar cuidados de RFR a pessoa com doenca respiratéria de forma eficaz?
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ACP- Auscultacao cardiopulmonar

AVD - Atividade Vida Diaria

BPM- batimentos por minuto

CATR - Ciclo Ativo das Técnicas Respiratérias

CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
DD — Decubito Dorsal

DGS - Direcdo-Geral da Saude
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DLE — Decubito Lateral Esquerdo

EEER — Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacédo
FiO2 — Fracao Inspirada de Oxigénio
|

IMC — indice de Massa Corporal

MI — Membros Inferiores

SpO2- Saturacao periférica de Oxigénio

TC: Tomografia Axial Compoturizada

Tx: Toracico

UHD- Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria
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1.INTRODUCAO

No ambito do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, na unidade curricular de Estagio
com Relatorio foi-me proposta a realizacdo de um estudo de caso de um utente
internado na Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria do || |GG, -
guem tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de Reabilitacdo com a
supervisdo e orientacéo do Sr. Enfermeiro orientador || .

A unidade Curricular de estagio com relatorio visa essencialmente o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas atribuidos ao enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo, concorrendo para tal com os objetivos
gerais de um EEER que sdo melhorar a funcdo, promover a independéncia e a
maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a auto estima. De modo a
alcancar tais objetivos o EEER “concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e
potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida
permitem -lhe tomar decisdes relativas a promocado da saude, prevencdo de
complicagBes secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da
pessoa.”, Ordem dos Enfermeiros (2019a).

O principal objetivo da realizacdo do estudo de caso sera a concegado e
implementacdo de um plano de cuidados de reabilitacdo dirigido a um utente
portador de Pneumonia, internado na UHD, tal escolha converge com a tematica
escolhida e desenvolvida por mim no projeto do ensino clinico: A Reabilitacdo
Funcional Respiratoria em Contexto de Hospitalizagdo Domiciliaria — A Intervencéo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

Assim, a primeira parte é referente a colheita de dados, na segunda parte
abordarei resumidamente os conceitos de anatomia e fisiopatologia da pneumonia,
assim como, a sua abordagem farmacoldgica e a intervencdo do EEER na pessoa
portadora de pneumonia, seguindo-se a abordagem aos requisitos universais de
autocuidado, baseado na teoria de Orem (2001), autora que escolhi para nortear a
minha pratica de cuidados. O ultimo capitulo dedica-se a construcédo do plano de
cuidados, que inclui diagnosticos de enfermagem com base no padrdo documental
de cuidados de Enfermagem de especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo

Ordem dos Enfermeiros (2015b), colmatando com as consideracdes finais.
8
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2. COLHEITA DE DADOS

2.1. Dados pessoais

Nome: A.F.

Género: Masculino

Idade: 49 anos

Etnia: Caucasiano

Nacionalidade: Brasileiro

Estado Civil: Casado

Profisséo: Estucador (colocador de tetos falsos)

Residéncia: Costa da Caparica, Almada (Residente em Portugal ha 7 anos)
Pessoa significativa/ cuidador: Esposa

Prestadora de Cuidados: Esposa com 43 anos.

Profissdo da Cuidadora: Doméstica

HabilitacGes Literarias da Cuidadora: Curso médio (Brasil) provavel equivaléncia
ao 9° ano de escolaridade em Portugal.

2.2. Historia da Doenca Atual/ Motivo do internamento

O Sr. AF. recorre ao servico de urgéncia no dia 29 de Setembro de 2019 da
Unidade Hospitalar onde decorre o ensino clinico, por apresentar quadro clinico de
tosse produtiva ha cerca de 2 semanas, descrevendo a expetoracdo de consisténcia
espessa, caracteristicamente purulenta, cor ferruginosa e escassa quantidade. Nas
ltimas vinte e quatro horas apresentou picos febris, de temperatura maxima 39,5°C.
Apresenta quadro de dor toracica esquerda compativel com dor de caracteristicas
pleuriticas. Perante o quadro clinico do doente assumem-se as seguintes hipoteses
diagnésticas:

#Pneumonia adquirida na Comunidade

# Derrame Pleural

Apbs observagédo inicial pela equipa interdisciplinar do servico de urgéncia deste
hospital central realizou exames complementares de diagndstico, tais como analises

sanguineas e radiografia toracica, para definicdo de um diagnadstico clinico concreto.
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2.3. Antecedentes Pessoais

O Sr. AF. nega antecedentes pessoais de saude de relevo, apenas fazendo
mencao a ser portador de Hérnia Umbilical, que descreve nao Ihe causar qualquer
tipo de incémodo.

Descreve igualmente gonalgia a direita aguda por periodos, sem diagnostico
conclusivo, provavelmente de etiologia ligamentar, segundo descreve o préprio,
relacionado com a pratica de exercicio fisico de moderado impacto (jogos de futebol

com fins ladicos).

2.4. Cirurgias Anteriores
Relativamente a antecedentes cirdrgicos o Sr. A.F. refere ndo ter sido submetido a

nenhum tipo de intervencao cirargica.

2.5. Medicacgéo Habitual
Descreve-se como uma pessoa saudavel ndo tomando qualquer tipo de terapéutica
de modo continuado no domicilio, faz mencéo a toma esporadica de paracetamol

aquando de episddios algicos agudos dispersos.

2.6. Habitos aditivos
Assegura a auséncia de quaisquer tipos de habitos ou adi¢cdes atualmente e no
passado. Quanto ao consumo de 4&lcool, resume-as a convivios sociais em

moderada quantidade com frequéncia reduzida.

2.7. Exposicao a Poluentes

Exposicdo continua a poluentes pela profissdo que apresenta, montador de tetos
falsos (compésito de gesso cartonado), descreve que 0s tetos ja se apresentam em
pecas pré montadas, contudo a desmontar os tetos existentes anteriormente fica

sujeito ao po resultante da destruicdo dos materiais.
2.8. Alergias

O Sr. A. F. nega qualquer tipo de alergias no seu historial de saude associadas a

medicamentos. No que diz respeito a alimentacgéo € alérgico ao Camarao.

10
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2.9. Exames Auxiliares de Diagnéstico

a) Andlises Clinicas:

Hemoglobina (Hb) 143 g/L
VGM 87.8fL
Plaquetas 206 109 /L
Leucdcitos 18.2*10"9 /L

Neutrofilos 91.2 %
Glucose 129 mg/dL
Ureia 36 mg/dL
Creatinina 1.0 mg/dL

Saodio 133 mmol/L
Potassio 4.3 mmol/L
PCR 38.57 mg/dL

Quadro 1 — Analises Clinicas

b) Telerradiografia do Térax

Telerradiografia do torax realizada a 29-09-2019,
Correspondente ao nome e género, identificada a data da realizagdo, bem como a

sua orientacdo (direita/esquerda), centrada,

penetracdo da imagem adequada, sendo possivel identificar as estruturas da caixa

toracica. Observa-se o térax bem inspirado.

Denota-se uma hipotransparéncia do lobo inferior do pulmé&o esquerdo, seios cardio-
frénico relativamente bem definidos bilateralmente e apagamento do seio costo-

frénico pouco definidos a esquerda. Abaulamento da hemiclupula diafragmatica

esquerda.

11
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Figura n°1 — Telerradiografia do Térax de 29-09-19

c) Gasometria Arterial

Gasometria: Em ar ambiente (a entrada) com hipoxemia, pH: 7,466; pO,:
68,9mmHg; pCO,: 31,3 mmHg; Lactatos: 2,4

d) Tomografia Axial Computorizada Toracica

Realiza TC térax para exclusdo de Derrame Pleural Esquerdo: "Densificacéo
heterogénea dos segmentos basais do LIE, com areas de consolidacdo de
distribuicdo preferencial peribronquica, atribuivel a broncopneumonia. Sem
imagens de cavitagdo nem derrame pleural acompanhante. Arvore traqueo-
brénquica globalmente permeavel. Nao se observam valorizaveis adenomegalias

mediastinico-hilares. (...).”

12
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2.10. Exame Clinico Objetivo

O Sr. A. F. encontra-se calmo, consciente e orientado.

A observacao inicial apresenta-se com um bom estado geral.

Avaliacdo de Sinais Vitais a entrada no Servi¢o de Urgéncia:

Tensao Arterial (TA): 98/60 mmHg.

Frequéncia cardiaca (FC): 88 b.p.m.

Saturacao Periférica de oxigénio (SpO2): 92% (em ar ambiente).

Temperatura Corporal (timpanica): 39.4°C.

Auscultacdo cardiopulmonar (descrita em diario clinico a entrada do utente):
Audiveis S1 e S2. Murmurio Vesicular mantido. Presenca de fervores crepitantes
localmente na ¥z inferior do hemitérax esquerdo.

Restante avaliagdo fisica: Abdomen livre, Hérnia Umbilical. Auséncia de Edemas ao
nivel dos membros Inferiores (Ml).

Peso corporal: 82 Quilogramas.

Altura: 1,80 metros

IMC: 25,30.

2.11. Diagnéstico Clinico
Pneumonia lobar (Lobo inferior do Pulmé&o Esquerdo) adquirida na Comunidade

(PAC- pneumonia adquirida na Comunidade)

2.12. Internamento

A 29 de Setembro fica internado na Unidade de Internamento Médico-cirdrgico
(UIMC), uma unidade de internamento com 20 camas afetas ao servico de Urgéncia
Geral. A transferéncia do Sr. A. F. para a UHD teve lugar a 2 de Outubro de 2019. A
alta clinica teve lugar no dia 14 de outubro de 2019 ap0s a reversibilidade total das

condi¢cbes que o conduziram ao internamento.

2.13. Condicbes de habitacdo e acessibilidade
As condicdes de habitacdo e acessibilidade sdo um dos critérios para o
internamento da UHD, pelo que importa descrever as mesmas. Verificando-se tal

como se pode constatar adequados critérios habitacionais e de saneamento, que

13
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constituem pré-requisitos para a pratica de cuidados em condi¢des de seguranca ao
nivel domiciliar.

Vive numa habitacdo alugada, num apartamento no R/C, de construcdo de ha cerca
de 70 anos, sem elevador, subindo 1 lance de escadas com 3 degraus acede a sua
habitac&o. E composta por 4 divisdes sem degraus.

A habitacdo € arejada e aparentemente sem humidade, destacou o fato de ja ter
vivido em outras habitacbes submetidas a condicdes de Humidade e temperatura
indesejaveis. Em todas as visitas domiciliarias salienta-se o cuidado de ter a casa

arejar abrindo as janelas diariamente.

2.14. Situacao Familiar Atual

Sr. ALF. vive com a Esposa M.F. e 2 filhas com 14 e 8 anos respetivamente.
Tratando-se de uma familia nuclear. Previamente ao episodio de doenca o utente
encontrava-se em fase de vida ativa com um trabalho por conta prépria como
estucador de Tetos. A esposa M. F. dedica-se ao trabalho doméstico e a cuidar das
suas duas filhas menores que frequentam o ensino publico em escolas perto da
residéncia familiar.

O internamento na UHD requer como pré requisito que haja um cuidador presente,
sendo que nesta situacdo especifica, tal pré-requisito foi facilitador uma vez que M.
F. por norma ja se encontra maioritariamente na residéncia familiar, assumindo

desta forma a esposa a funcéo de cuidadora principal.

Homem Mulher . .

Casamento Coabitagéo
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3. REVISAO DA ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA DA PNEUMONIA

De acordo com a European Lung Foundation, (ELF, 2013), as infecdes
agudas das vias respiratorias inferiores estdo entre as principais causas de doenca e
mortalidade a nivel mundial, pelo que Ihe devemos dedicar especial importancia.
Entre outras afecbes a pneumonia, assume-se como uma infecdo do parénquima
pulmonar com alta letalidade, coexistindo 3 tipos de pneumonia: a pneumonia
adquirida na comunidade como sendo aquela que € contraida quando o individuo
entra em contacto com a infecdo no seu quotidiano; a pneumonia nosocomial como
a infecdo do parénquima pulmonar que € adquirida através da infe¢cdo cruzada
associada aos cuidados de saude prestados em ambito hospitalar, atualmente
designada de PACS (pneumonia associada aos cuidados de saude), bem como a
pneumonia associada ao ventilador que € contraida apds 10T e ventilacdo mecéanica
invasiva (Sociedade Portuguesa de Pneumologia , 2019). Desta forma, debrugamo-
nos sobre a pneumonia adquirida na comunidade, de que € portador o Sr. A.F.,

procurando compreender melhor os conceitos de anatomopatologia desta afecéo.

As defesas do sistema respiratorio compreendem mecanismos de protecao
das vias aéreas, como a filtracdo nasal, o sistema mucociliar, a tosse, o espirro e 0
controlo da degluticdo, assim como as defesas celulares, como por exemplo, 0s
macrofagos alveolares. Se por algum motivo estes mecanismos ndo atuarem
devidamente, cria-se abertura para o desenvolvimento de processos infeciosos. A
transmissdo dos microorganismos ocorre por via respiratéria, disseminacdo
hematogénea ou por continuidade, assim como a aspiracdo de conteltdo da
orofaringe constitui igualmente causa de processo infecioso, este ultimo ocorre mais
frequentemente em pessoas com alteragcbes de consciéncia, perturbacdes
neuromotoras da orofaringe ou mesmo perturbacdes na degluticéo,(Branco, et al.,
2012).

Para estes autores, na pneumonia a infecdo do parénquima pulmonar deve-
se ao facto dos alvéolos estarem preenchidos com liquido ou eritrécitos, num
processo designado por consolidacdo pulmonar. A pneumonia poderd ser
considerada tipica ou atipica, da comunidade ou nosocomial, tal como ja foi referido
anteriormente e ainda pode ser classificada de acordo com o agente etiologico, entre

0S quais, bactérias, virus, fungos ou parasitas.

15
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Assim sendo, as infe¢cBes bacterianas das vias aéreas inferiores séo
causadas pela formagdo de um processo inflamatério local nos brénquios e nos
bronquiolos. Como resultado desse processo forma-se um exsudado constituido por
secrecbes mucosas, restos celulares e fluido seroso que se deposita nas vias
aéreas. A sua viscosidade e o seu volume previnem a sua remocao eficaz pelo
sistema mucociliar. Quando a pneumonia atinge um ou mais lobos é designada de
pneumonia lobar. Se a infecdo estiver restrita aos alvéolos adjacentes € considerada
broncopneumonia.

De acordo com Branco et al., (2012) clinicamente a pneumonia lobar é
caracterizada por duas fases, uma primeira em que ocorre tosse ndo produtiva
acompanhada de dor pleuritica e uma segunda fase em que a tosse se torna
produtiva. A broncopneumonia surge com maior prevaléncia nos doentes
respiratorios crénicos como é o caso da DPOC, mas também em doentes de pos-
operatorio € expressa pela abundancia de secre¢des purulentas desde o inicio e
durante a sua evolucédo, sendo a dor pleuritica mais rara.

No que diz respeito as fases de supuracdo e inflamacdo aguda estas séo
mais comummente associadas as pneumonias bacterianas, independentemente do
tipo de bactéria e da area pulmonar afetada. Na pneumonia lobar estdo descritos 4
estagios evolutivos, (Harrison et al., 2006):

- Edematoso, que consiste na dilatagdo vascular e exsudacéo alveolar.

- Hepatizacdo Vermelha, passa pelo movimento dos eritrdcitos, fibrina e células

inflamatorias para o espaco alveolar.

- Hepatizagcédo Cinzenta em que ocorre 0 movimento dos macréfagos para o espacgo

alveolar.

- Resolutivo onde acontece a destruicdo e remocao do exsudado com reconstrucao

da arquitetura pulmonar.

As complicacdes descritas da pneumonia lobar poderdo ser o abcesso
pulmonar, derrame pleural parapneumococcico de caracteristicas exsudativas,
empiema e faléncia multiorganica.

As infecOes respiratorias virais do trato respiratorio inferior mais frequentes

sdao a bronquiolite e a pneumonia, nesta situagdo 0s agentes virais podem
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apresentar um padrdao de atingimento intersticial provocando lesbes agudas nos
brébnquios e bronquiolos, dos quais vao resultar pontos de necrose no epitélio das
vias aéreas ou lesdo alveolar difusa devido as células inflamatorias, ao exsudado e
ao aparecimento de lesbes hemorragica, maioritariamente em doentes
imunodeprimidos.

A funcéo pulmonar perante estas situagoes fica condicionada pela reducao da
area disponivel da membrana respiratéria e diminuicdo do quociente
ventilacdo/perfusdo. Desta forma devido a exsudacao intra-alveolar de liquido ira
ocorrer diminuicdo da ventilacado de alvéolos perfundidos formando um shunt.

A gravidade da infecdo respiratoria correlaciona-se com a importancia do
shunt intrapulmonar e a alteracdo da ventilacdo/perfusdo. Nas pneumonias
intersticiais também pode ocorrer diminuicdo da capacidade de difusdo e em
consequéncia deste facto hipoxemia e hipercapnia. Assume-se que o padrdo
respiratorio da pneumonia é do tipo restritivo, em contraste com o da bronquiolite
gue € predominantemente obstrutiva.

Romao et al. (2014) corroboram esta teoria considerando a pneumonia como
uma patologia restritiva, devido a condensacao pulmonar causada pela presenca de
exsudado, o qual pode acumular-se nos alvéolos e nas vias aéreas distais,
dificultando a compliance pulmonar.

O tratamento das infecdes respiratorias do trato inferior, engloba o tratamento
farmacolégico e o ndo farmacolégico. O primeiro é dirigido a etiologia da infecéo
dirigindo ao agente, antibidticos, antivirais ou antifingicos e aos sinais ou sintomas
como a analgesia, oxigenoterapia e fluidoterapia, entre outros. Acerca do tratamento
nao farmacoldgico destaca-se a Reabilitacdo Funcional Respiratoria, (Branco et
al.,2012).

3.1. A intervencado do Enfermeiro especialista de Reabilitacéo

na Pessoa portadora de Pneumonia

A RFR na pessoa com Pneumonia devera ser iniciada apds a estabilizagdo da
fase aguda da patologia (Roméao et al., 2014), especial enfoque na hipertermia e
instabilidade hemodinamica que o cliente possa apresentar. Na fase de estabilizacéao
da patologia os objetivos terapéuticos sao delineados de acordo com a avaliagéao
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inicial do utente, os sintomas apresentados, as imagens radiologicas e a clinica

atual. As mesmas autoras consideram que os objetivos da RFR sé&o:

- A reexpansao pulmonar, com maior destaque para o hemitorax mais afetado;

- A promocéo da tosse eficaz;

- A drenagem de secrecoes;

- A promocéo da tosse eficaz;

- A reeducacéao ao esforco.

Desta forma, as principais técnicas de RFR descritas pelas autoras sao:

- A respiracéo diafragmatica;

- O ensino da tosse;

- A drenagem postural associada a manobras acessorias;

- A utilizacdo de espirémetro de incentivo;

- O programa com exercicios de expansao toracica com bastéo;

- Implementar/ Executar o Ciclo Ativo das Técnicas Respiratérias (CATR);

- Implementar/ Executar exercicios que promovam a tolerancia ao esforco;

- A utilizacdo de dispositivos respiratorios, adaptados a realidade do cliente, como o

flutter e o acapella que promovem a mobilizacdo de secrecoes,

Numa fase final da afecdo respiratorio é deveras importante incrementar a

tolerancia ao esforco, com exercicios de caminhada, subir e descer escadas, cujo

objetivo passa por melhorar a capacidade e a performance respiratéria. O EEER

devera realizar sessdes de educacdo para a saude com vista a prevencao de

reinfecdes respiratdrias, promovendo habitos de vida saudavel, Roméo et al., (2014).

3.2. Abordagem a Terapéutica farmacoldgica instituida ao Sr.

A. F.
Terapéutica no Internamento
Nome Dose Posologia Duracéo Abordagem
AmOXICI|I[1a_+ Ac. 126G 8/sh 29/09 a 2/10 Empirica
Clavulanico
Claritromicina 500 mg 12/12H 29/09 a 2/10 Empirica
3/10 Dirigida
Penincilina 24 milhdes Dia (Streptococcus
pneumonae)

Quadro n° 2 — Terapéutica no Internamento
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Na primeira fase o Sr. A.F. esteve sob prescri¢cao de antibioterapia numa abordagem
empirica, uma vez que ainda ndo teria resultados das colheitas enviadas para
bacteriologia nomeadamente expetoracdo e Hemoculturas.

Desta forma os antibidticos escolhidos foram a Claritromicina e a associagao
Amoxiciclina e Acido Clavulamico.

Numa breve abordagem a farmacologia e aos seus principios basicos, a
Claritromicina inclui-se no grupo terapéutico dos macrélidos, cuja funcdo
antimicrobiana atua inibindo a sintese proteica das bactérias susceptiveis. Este AB é
eficaz na contra microorganismos gram positivos e gram negativos e considerado
extremamente potente de entre as suas indicacbes destacam-se as infecdes do
aparelho respiratorio. No que concerne aos efeitos colaterais mais frequentes para a
pessoa e sobre a qual o enfermeiro devera estar especialmente atento compreende
a Irritagdo gastrica (nduseas, diarreia e vomitos), a Tromboflebite (despiste de sinais
inflamatoérios no local de venopuncédo e despiste do sinal de Homan se as queixas
forem condicionadas aos membros inferiores), Clayton & Stock, (2004).

A Amoxicilina + Acido Clavulanico trata-se de uma associacdo antibacteriana de
largo espectro com atividade contra microrganismos Gram-positivos e Gram-
negativos. A amoxicilina € uma penicilina semi-sintética de largo espectro, contudo
pode ser degradada por beta-lactamases, pelo que o0 seu espectro ndo inclui
organismos produtores destas enzimas. O acido clavulanico é um antibiético beta-
lactamico, estruturalmente relacionado com as penicilinas, que por si S6 possui uma
fraca actividade antibacteriana destacando-se a aptiddo de inibir as beta-
lactamases, incluindo as beta-lactamases mediadas por plasmideos, que sé&o
frequentemente responsaveis pelo aparecimento de resisténcias as penicilinas e
cefalosporinas. A presenca do acido clavulanico protege a amoxicilina da
degradacédo provocada pelas beta-lactamases, aumentando assim 0 seu espectro
antibacteriano, de forma a incluir muitas bactérias que sdo normalmente resistentes
tanto a amoxicilina e outras penicilinas, como as cefalosporinas. Em relacdo aos
efeitos colaterais segundo a literatura sdo pouco frequentes, passando por efeitos
sobre 0 SNC, Alteracdes hematoldgicas, reacdes locais, alteracbes hepaticas e
alteracdes gastrointestinais, (Infarmed, 2017).

Ao 3° dia de internamento hospital, correspondente ao primeiro dia de UHD, os
resultados bacterioldgicos das hemoculturas apontaram para Streptococcus

pneumoniae. Perante estes resultados foi realizada otimizagcdo da terapéutica
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Antibidtica tendo suspendido a terapéutica anterior e iniciado penicilina 24 milhdes
em perfusdo intravenosa (reconstituida em &gua destilada e posteriormente diluida
em 500 ml de soro fisioldgico) diariamente, no ambito da UHD.

Sumariamente as penicilinas, sdo indicadas no tratamento das pneumonias, entre
outras patologias. Foram o primeiro antibiético a ser desenvolvido e a ser utilizado
contra bactérias patogénicas, no ser humano continuando a ser dos antibioticos
mais utilizados. A sua atuacdo interfere na sintese da parede celular bacteriana
enfraquecendo-a devido ao defeito na sua estrutura, a bactéria sera destruida por
ativacdo do seu sistema autolitico enddgeno, Clayton & Stock, (2004).

Apesar da supracitada resisténcia de muitas bactérias as penicilinas pela producdo
da enzima penicilinase (beta-lactamase), tal facto ndo se verifica nas pneumonias
adquiridas na comunidade pelo agente bacteriano Streptococcus pneumoniae, de
acordo com orientagbes da DGS, (2011), que indica que as peninclinas sem
associacao devem estar recomendadas para o tratamento da pneumonia.

Os efeitos colaterais descritos e que merecem especial atencédo pelo EEER séo a
diarreia, provas de funcdo hepatica e renais com alteracbes, tromboflebite e o
desequilibrio hidroelectrolitico, nomeadamente a hipercaliémia ou hipernatremia,
pois as peninclinas de uma forma geral possuem um elevado teor de eletrdlitos.
Apés esta abordagem sumaria a abordagem farmacoldgica prescrita pela equipa
médica na UHD, importa dar continuidade ao estudo de caso, seguindo-se a

avaliacdo do utente.
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4. AVALIACAO DO SR. A.F.

4.1. MIF (Medida de Independéncia Funcional)

| 4/10/19 | 14/10/19
Autocuidado
Alimentacao 7 7
Higiene Pessoal 7 7
Banho 7 7
Vestir Metade Superior 7 7
Vestir Metade Inferior 7 7
Utilizacdo da Sanita 7 7

Controlo dos Esfincteres

Bexiga 7 7

Intestino 7 7

Mobilidade/Transferéncias

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 7 7

Sanita 7 7

Banheira, Duche 7 7
Locomocao

Marcha, Cadeira de Rodas 7 7

Escadas 7 7

Comunicagao

Compreensao 7 7

Expressao 7 7

Cognicédo Social

Interagcéo Social 7 7

Resolucéo dos Problemas 7 7

Memoria 7 7
Score 126 126
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(7) Independéncia Completa (em seguranca, em tempo normal)

Sem Ajuda
(6) Independéncia Modificada (dispositivo)
Dependéncia Modificada
(5) Supervisao
Niveis | (4) Ajuda Minima (Individuo = 75%)
(3) Ajuda Moderada (individuo = 50%) Ajuda

Dependéncia Completa
(2) Ajuda Maxima (individuo = 25%)
(1) Ajuda Total (individuo < 25%)

Classificacao
Grave <40
Moderada 80 > MIF > 40
Ligeiro > 80

Quadro n° 3 — Medida de Independéncia Funcional
Fonte: http://rihuc.huc.min-saude.pt/bitstream/10400.4/541/1/Guia%20SUDRM.pdf

4.2. Indice de Barthel Modificado

4-10-19 | 14-10-19

Higiene Pessoal 5 5

Banho 5 5

Alimentacéo 10 10
Toalete 10 10
Subir escadas 10 10
Vestuério 10 10
Controlo da bexiga 10 10
Controlo do intestino 10 10
Deambulagéo 15 15
Transferéncia cadeira/cama 15 15
Score 100 100
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Interpretacdo dos Resultados
Totalmente independente 100
Dependéncia leve 99 a 76
Dependéncia moderada 75a51
Dependencia Severa 50 a 26
Dependencia total <25

Quadro n° 4- indice de Barthel modificado

Fonte: http://www.strokecenter.org/wp-content/uploads/2011/08/barthel reprint.pdf

4.3. Avaliacao da Forca Muscular - Medical Research Council Muscle

Scale

Segmentos Movimentos

Avaliacéo Forga Muscular

Flexao

5

Extensao

Cabeca/Pescoco Flexao lateral esquerdo

Flexao lateral direito

Rotacao

gl ol o1l O

Membro Superior Direito

Esquerdo

(3]

Flexao

5

Extensao

Aducéo

Abducao

Escapulo-umeral Rotagéo interna

Rotacao externa

Circundacgéo

Elevacao

Depresséo

Flexao
Cotovelo

Extensao

Pronacao

Antebraco :
Supinacao

Flexao palmar

ol o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1l o1 o1 o1 o1 O

Dorsiflexdo

ol o] o o1 o1l o o1l o1 o o1 o1 o1 o1 o1
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Desvio radial

Desvio cubital

Circundacéo

Membro Superior

Direito

Esquerdo

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacgéo polegar

ol ol o1 o1 o

Oponéncia polegar

ol o1 o1l o1 o1 o1

Membro Inferior

Direito

Esquerdo

Coxo-femoral

Flexao

(6]

5

Extensao

Aducéo

Abducao

Rotacao interna

Rotacao externa

Circundagéo

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio-tarsica

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

o o o1l oy o1l o1l o1 o1 o1 o1 o o o1 o1 O

Abducao

ol oy o1l o1 o o1 o1l o1 o o1 o1l o o1 o1 o1 O

5

Quadro n° 5 — Avaliacdo da Forca Muscular - Medical Research Council Muscle Scale,

consultar parametrizagdo em anexo |.
Nota: De 4-10-2019 e 14-10-19 (sem alteracdes)
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4.4. Escalade Braden

Escala de Braden

4/10/19

14/10/19

Percecédo sensorial

Completamente limitada
Muito limitada
Ligeiramente limitada

Nenhuma limitagcéo

Humidade

Pele constantemente himida
Pele muito humida
Pele ocasionalmente himida

Pele raramente himida

A WO N PRI O DN PR

Atividade

Acamado
Sentado

Anda ocasionalmente

Anda frequentemente

Mobilidade

Completamente imobilizado
Muito limitada
Ligeiramente limitada

Nenhuma limitacéo

Nutricdo

Muito pobre
Provavelmente inadequada
Adequada

Excelente

Friccéo e forgas de
deslizamento

Problema
Problema potencial

Nenhum problema

w N P ON RO DND RO DNPRE

Score

22

23

Classificacao

Sem risco

22 a?24

Baixo risco

18a 21

Risco moderado

13al7

Quadro n° 6- Escala de Braden Fonte: https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na

saude/ficheirosanexos/orientacao ulceraspdf-pdf.aspx
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4.5. Escalade Borg Modificada

Escala de Borg Modificada 4/10/19 9/10/19 14/10/14
0 Nenhuma 0
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve 1
2 Leve
3 Moderada 3
4 Pouco Intensa
5 Intensa
6
7 Muito intensa
8
9 Muito, muito intensa
10 Maxima
Quadro n° 7- Escala de Borg Modificada
4.6. Escala de Morse
Escala de Morse 4/10/19 | 14/10/19
o Nao 0 0 0
Historia de Queda .
Sim 25
Diagnostico Na&o 0 0 0
Secundario Sim 25
Nenhuma/Acamado/Repouso no
; 0 0 0
leito
Ajuda na Mobilizagao Bengala/Andarilho/Canadiana 15
Apoio 0s moveis 30
Terapéutica N&o 0
Endovenosa Sim 20 20
Normal/Acamado/Cadeira de rodas 0 0
Marcha Lenta 10
Desequilibrio facil 20
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Orientado 0 0 0
Estado Mental
Confuso 15
Score 20 0
Classificacao
Grau reduzido Oaz24
Grau moderado 25a50
Grau elevado > 51
Quadro n° 8- Escala de Morse
4.7 Avaliacdo Neuroldgica — Escala de Glasgow
Escala de Glasgow 4/10/19 14/10/19
Esponténea 4 4 4
Por Ordem 3
Abertura Ocular .
A Dor 2
Nula 1
Orientada 5 5 5
Confusa 4
Resposta Verbal Inapropriada 3
Incompreensivel 2
Nula 1
Obedece a Ordens 6 6 6
Localiza a Dor 5
Foge a Dor 4
Reposta Motora
Flexdo Anormal 3
Em Extenséao 2
Nula 1
Score da Escala de Glasgow 15 15

Quadro n° 9- Escala de Glasgow
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4.8. Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth Modificada avaliagcéao a 4/10/19
Membro superior Membro inferior
Direito Esquerdo Direito Esquerdo

0 0 0 0

Escala de Ashworth Modificada avaliacédo a 14/10/19

Membro superior Membro inferior
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
0 0 0 0

Quadro n° 10 — Avaliagédo do tonus Muscular

4.9. Avaliacado Respiratoria

a)ACP
Torax Dto. | Esqg. | Dto. | Esq.
Mantido/ 1/3 Sup. M M M M
Murmdario vesicular Diminuido/ 1/3 Med. M M M M
Ausente 1/3 Inf. M D M M
‘ Roncos/Sibilos/ 1/3 Sup. - -
R(l;ldof, , Fervores/Crepitacdes/ 1/3 Med. - -
adventicios Atritos Pleurais 1/3 Inf. - C
4-10-19 14-10-19

Quadro n° 11 — Registo da Auscultacdo

b) Telerradiografia do Térax

Telerradiografia do torax realizada a 08-10-2019, visivel na Figura 2:
Correspondente ao nome e género, identificada a data da realizacdo, bem como a
sua orientacdo (direita/esquerda), centrada, com incidéncia postero-anterior,
penetracdo da imagem inadequada, contudo é possivel identificar as estruturas da
caixa toracica. Observa-se o torax aparentemente bem inspirado.

Seios cardio-frénico e seios cardiofrenicos relativamente bem definidos

bilateralmente (cardiofrenico esquerdo com apagamento pela sombra cardiaca).
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[H]

Figura n® 2 — Telerradiografia do Torax de 4-10-19

c) Comparacédo das Imagens Radiologicas

A comparacdo das imagens radiolégicas torna mais perceptivel as diferencas
existentes entre dois exames radiolégicos. De uma forma resumida, podemos
observar na figura 3 que a hipotransparéncia existente lobo inferior do pulméo
esquerdo se dissipa na telerradiografia de 4-10-19, assim como a imagem sugestiva
de abaulamento da hemicupula diafragmatica esquerda parece ja ndo ser visivel
neste segundo exame. Na abordagem lateral torna-se visivel o seio cardiofrenico
gque aparentemente ndo se encontrava bem visivel na telerradiografia de 4-10 na
abordagem postero-anterio, assim como a definicdo da hemicupula diafragmatica

esquerda.

Denote-se que tais alteracbes de imagem decorrem apos cerca de 4 sessbes de

RFR e cerca de 4 dias de antibioterapia dirigida.
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RX DE TORAX 2 INCID...
08-10-2019 15:11:09 2 séries

Figura n® 3- Comparagéo das Imagens Radiol6gicas
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5. IMPACTO NO AUTOCUIDADO

Requisitos Universais de Autocuidado

Manutencéao de

inspiracao de ar

O ¢&Sr.

moderada (3 na Escala de Borg

A.F. ostenta dispneia
Modificada) sem necessidade de

aporte de O2 adicional. Necessita de

Sistema de
enfermagem
parcialmente

compensatorio.

suficiente. Sistema de
instrucdo para a realizagdo dos enfermagem
exercicios respiratorios. apoio-
educacéo.
O Sr. AF. apresenta défice de
Manutencéo de ingestéo ingestdo hidrica (alvo: 1,5L/dia) com | Sistema de
suficiente de aguae | © objetivo de fluidificar secrecdes. enferm.agem
. apoio-
alimentos. Apresenta apetite diminuido numa educagio.
fase inicial.
O Sr. AF. é independente nas
atividades de eliminacdo. Apresenta
Promog&o dos cuidados défice de conhecimento quanto a Sistema de
associados com a importédncia da ingestdo hidrica e enfermagem
eliminacao. repercussdo na eliminagdo. A apoio-
instituida educagso.

terapéutica (penicilina)
possui efeitos colaterais no sistema
gastrointestinal,

pelo que e

importante reforgcar o ensino.
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Manutencéo do

equilibrio entre atividade

O Sr.

mantida (avaliacdo pelo Medical

A.F. tem forca muscular

Research Council Muscle Scale),
contudo pela avaliagdo de dispneia

(escala de Borg modificada) é

Sistema de
enfermagem
parcialmente

compensatorio.

L : R Sistema de
eo descanso_ necessario Incrementar a RFR
. enfermagem
gradualmente a tolerdncia ao
apoio-
esforco.
educacéo.
O Sr. AF. reside com a esposa e _
) . - . Sistema de
Manutencéo do suas filhas, nas visitas domiciliarias
o o N enfermagem
equilibrio entre soliddo e | da UHD podemos verificar que se _
. . . apoio-
a interacao social encontra sempre acompanhado da .
o ) educacéao.
sua esposa, sua principal cuidadora.
. . O Sr. AF. e sua esposa foram
Prevencéo dos riscos | ] . .
. instruidos pela equipa de UHD a Sistema de
para avida humana, o
_ reconhecer sinais de alarme, ou| enfermagem
para o funcionamento _ . S _
guaisquer alteracdes significativas, apoio-
humano e para o bem- .
tendo os contactos da equipa a sua educacéo.
estar humano _ L
disposicéao.
Promocéo do
funcionamento e do | O Sr. A[F. possui suporte familiar e
desenvolvimento do ser | social esta inserido numa .
_ o _ Sistema de
humano dentro dos | comunidade (igreja) que o0 apoia,
o _ . ) enfermagem
grupos sociais, de | referindo varias vezes o apoio dos )
. N , apoio-
acordo com o potencial | seus “irmaos”. O utente gostaria de .
educacéao.

humano, as limitacdes
conhecidas e o desejo

de normalidade.

voltar a jogar futebol de modo ludico

como fazia anteriormente.

Quadro n° 12 — Requisitos Universais de Autocuidado
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6. PLANO DE CUIDADOS

Diagnostico Objetivo Intervencdo de Enfermagem
- Observar os MCDT's, avaliar o Rx torax e o 4-10-19:
processo clinico do utente antes da pratica #0bservei juntamente com o EEER
direta de cuidados de ER; (orientador) os exames de imagem do Sr.
- Observar o torax; A.F., dos quais constava Rx térax no dia 29/10
- Efetuar a inspecao toracica (estatica e e TAC térax supracitado (ver descricdo acima
Ventilag&o dindmica, palpagéo e percusséao); referida);
comprometida - Auscultar o torax antes e ap0s sesséo de # O Sr. AF encontrava-se eupneico em
Critérios de Ventilagao RFR; repouso, SatO2 96% (ver registo de sinais
diagnéstico: nao - Avaliar e registar a saturacado de oxigénio pré | vitais e RFR em apéndice 1); TA: 124/79

presenca tempo
inspiratdrio curto e
esforco
respiratorio
(escala de Borg

modificada=3)

comprometida

e pos sessédo de RFR e durante se o utente
manifestar sinais de cansaco. (Escala de Borg
modificada);

- Vigiar respiracgao;

- Vigiar Ventilacgéo;

- Aplicar a escala de Borg para monitorizagéo
do cansaco/ dispneia;

- Avaliar e registar tenséo arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria;

- Otimizar o meio fisico e a privacidade do

mmHg; Apirético; Dor: 2 na escala numérica
de avaliacdo da dor.

# Avaliei a respiracdo: toracoabdominal, média
amplitude, regular, sem tiragem dos musculos
acessorios.

#Auscultacdo toracica efetuada apresentando
murmurio pulmonar mantido em todos o0s
campos pulmonares excetuando o 1/3 inferior
esquerdo (base esquerda pulmonar) em

auscultacdo posterior.
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ambiente para a préatica da RFR;

- Otimizar ventilacdo através de técnicas de
posicionamento;

- Executar técnicas de Reeducacédo Funcional

Respiratéria:

v' Abertura costal global

v Abertura costal seletiva a direita

v Abertura costal seletiva a esquerda
(maior enfase nesta abordagem)

v’ Exercicio de rotagdo escapulo umeral

<\

Expansibilidade toracica com bloqueio
contralateral com faixa

Técnica de percussao toracica
Técnica de vibracao toracica

Técnica de compressao toracica

D N NI N

Técnica de vibrocompressao toracica
- Executar técnica de posicionamento:

v' Posicao de descanso e relaxamento

v' Correcao postural

# Apliquei a escala de Borg modificada: 3,
correspondente  a cansago moderado,
aquando das AVD, 0 em repouso.

# Executei exercicios de RFR, com enfase:

> Dissociacdo dos tempos respiratérios (com
enfase na respiracdo diafragmaética), o Sr.
A.F. revelou alguma dificuldade na
respiracdo abdominal pois embora se
observasse um padréo de respiracdo misto
a excursao diafragmatica era limitada;

» Abertura costal com bastdo (improvisado
de <cabo da vassoura), enfase na
coordenacdo dos tempos respiratorios com
0 movimento, a elevacdao dos membros
superiores deve fazé-lo em inspiracdo e
expiracdo quando movimenta o bastdo a
favor da gravidade.

» Incentivei a realizacdo do exercicio de uma
forma lenta, e assisti 0 movimento e a
expansdo toracica de forma a incentivar

uma maior expansao toracica sobretudo a
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nivel inferior.

» O exercicio de abertura costal global com

- Executar técnicas respiratorias: . , ,
bastdo foi realizado pelo utente cerca de

v" Reeducagio Abdominodiafragmatica 10 vezes, sendo que na ultima parte do
posterior exercicio referia cansago moderado (3 na
v Reeducacao da Hemicupula escala de borg modificada, sendo que em
diafragmatica esquerda repouso apresenta 0 cansaco);
v Reeducagdo abdominodiafragmatica > Incentivei junto com o enfermeiro
anterior orientador o Sr. A. F. e a Sra. M. F. ao
v' Reeducacdo costal inferior esquerda cumprimento dos exercicios em seéries de
10, 3X dia.
- Incentivar ao uso das técnicas respiratérias
- Incentivar repouso De 5-10-19 a 9-10-19:
- Incentivar o uso de dispositivos Respiratorios
- Incrementar exercicios aerébios de formaa | 'épouso, SatO2 96% (ver registo de sinais
aumentar gradualmente a tolerancia ao vitais e RFR em apéndice 1); Normotenso;
esforco Apirético; Dor: 0 na escala numérica de
- Monitorizar o cansago através do uso de avaliagao da dor.
escala de Borg modificada (na incrementagao | # Avaliei a respiracéo: toracoabdominal, media
da atividade fisica) amplitude, regular, sem tiragem dos musculos
- Instruir/treinar sobre a utilizacdo do acessorios
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espirémetro de incentivo;

- Registar as intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo no ambito da RFR (presente em
apéndice I);

- Aplicar a escala numérica de avaliagdo da
dor;

#Auscultacao toracica efetuada apresentando
murmurio pulmonar mantido em todos o0s
campos pulmonares excetuando o 1/3 inferior
esquerdo (base esquerda pulmonar) em
auscultacdo posterior. Sendo que a diminui¢ao
do murmdrio na base do pulmdo esquerdo
com presenca de crepitacdes foi a medida das
visitas domiciliarias se dissipando e a
auscultacdo foi-se alterando encontrando-se
com murmurio audivel em todos os campos

pulmonares e auséncia de sons crepitantes.

» Dissociacdo dos tempos respiratorios (com
enfase na respiragdo diafragmatica), o Sr.
A.F. revelou ao longo das sessdes de RFR
uma melhoria bastante acentuada no
controlo e dissociacdo dos tempos
respiratérios.

» A enfase na respiracado diafragmatica foi
uma das técnicas onde o Sr. A.F. revelou
melhorias significativas sendo possivel

registar uma maior excursédo diafragmatica
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ao longo das RFR.

» Abertura costal com bastdo (improvisado
de cabo da vassoura), o utente realizava
na nossa presenca 0S exercicios e com o
treino e instrucdo descrevia executar as
séries de 10 (repeticbes) trés vezes por
dia.

> Realizei exercicios de abertura costal
seletiva com maior enfase a esquerda.
Pela adequada compliance fisica, como é
visivel na aplicacdo da escala de forca
muscular supramencionada (escala de
avaliacao da forca muscular — MRCMS) do
Sr. A. F. foram incrementados pesos para
treino de resisténcia quer na abertura
costal global, quer na seletiva. Desta forma
adaptando & realidade do domicilio do
utente fomos introduzindo nos exercicios
garrafas de agua com o0s respetivos
volumes 0,5 L; 1L; 1,5 L. Fomos evoluindo

no treino de resisténcia a medida das suas
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capacidades tendo por base a aplicacéo da
escala de Borg modificada.

» Apliguei a escala de Borg modificada ao
longo das sessdes de RFR, sendo possivel
visualizar a aplicacgdo da escala
(supramencionada) apresentando aguando
da avaliacdo inicial score 3 (cansaco
moderado), e a 9/10 score: 1.

» Apliquei as técnicas respiratOrias iniciais
estabelecidas (dissociacdo dos tempos
respiratorios e abertura costal global e
seletiva), a reeducacao diafragméatica das
hemicdpulas com maior enfase na
hemicupula esquerda, sendo que o utente
fazia o exercicio em decubito dorsal
fletindo o membro inferior até a regido
tordcica acompanhando a expiracdo e
inspiragdo aquando do movimento de
extensdo do Ml.

» Incrementei 0o uso do dispositivo

respiratorio: espirometro de incentivo,
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tendo realizado instrucdo e treino com o
Sr. A. F. e também com a sua esposa
sobre a correta utilizacdo do espirbmetro
de incentivo.

> A medida que avangamos nas sessdes de
RFR o préprio utente comegou a
estabelecer autonomamente objetivos de
RFR, sendo mais visivel na utilizacdo do
espirémetro em que estabeleceu
determinados volumes alvo, bem como o
respetivo tempo inspiratorio de
manutencao do volume.

» Avaliamos o Rx apo0s implementacdo das
sessOes de RFR como se pode observar
na pag. 29, sendo visiveis 0os ganhos
resultantes da abordagem terapéutica e
nao terapéutica com a RFR.

» Iniciamos exercicio aerobio com subida de
lances de escada em que coordenada a

respiracdo com a cadéncia das escadas.
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14-10-19:

O utente teve alta clinica, aquando da alta
mantinha bom estado geral. Avaliei

parametros Vitais:

TA: 108/70 mmHg
FC. 82 bpm
SatO2: 98%
Apirético

Dor=0

Auscultei tendo verificado murmdrio em

YV V. V V V V

todos os campos pulmonares e auséncia
de sons respiratérios  adventicios.
Eupneico Respiracdo mista, profunda, sem
esfoco respiratério.

» Realizamos atividade fisica com
supervisdo, sendo que o utente subiu e
desceu as escadas dos predio cerca de 4
vezes (atividade incrementada
gradualmente em sessfes anteriores) sem

evidéncia de esforco respiratério aguando
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da atividade e no final da mesma.

» Apliguei a escala de Borg modificada=0
(auséncia de cansaco).
Pelo que se levanta o diagnostico de
ventilagdo comprometida com o resultado
de Enfermagem de Reabilitacdo para:

Ventilagcdo ndo Comprometida
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Diagnostico

Objetivo

Intervencdes

Avaliacéo

Potencial para
melhorar o
conhecimento
sobre a
técnica
respiratoria
(critérios de
diagnostico:
desconhece
técnica
respiratéria para
melhorar a

ventilagéo)

Conhecimento
sobre técnica
respiratoria,

melhorado.

- Avaliar conhecimento sobre técnica
respiratoria para otimizar a ventilacdo
- Ensinar sobre técnicas respiratérias para

otimizar a ventilagdo adequadas ao Sr. A. F.:

v Inspiracdes profundas

v Técnica de relaxamento

v' Respiracdo com apneia pos fase
inspiratéria

v' Dissociacdo dos tempos respiratorios

v' Respiracao abdominodiafragmatica

- Ensinar sobre o dispositivo- Espirometro de

Incentivo.

4-10-19:

» O Sr. A.F. na avaliacédo inicial que efetuei

desconhecia as técnicas respiratOrias para
melhorar a sua ventilagcdo. Ensinei o utente
acerca da importancia do uso adequado de
técnicas

respiratorias, reforcando a

importancia de manter as técnicas
respiratérias mesmo ap0s a alta, uma vez
gue realizadas de forma adequada as
técnicas respiratorias serdo uma mais valia
guer para a otimizacao da ventilacdo, quer
para a qualidade de vida do Sr. A.F.

De 5-10-19 a 9-10-19:
Reforcei em todas as sessoes de RFR o
ensino acerca das técnicas respiratorias
com a ajuda do Sr. Enfermeiro ||
I 022 que o utente reconhece a
importancia da sua utilizacdo e aplicasse

as técnicas no seu quotidiano.
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14-10-19:

» O utente demonstrou conhecer as técnicas
respiratorias, relembrando os conteudos
abordados ao longo das sessdes de RFR
em que recomenddmos o uso da técnica
respiratoria de modo continuado durante
cerca de 6 meses de modo a evitar as
complicagbes inerentes ao processo
patolégico da pneumonia. O utente
demonstra conhecimento para o uso de
técnica respiratdria pelo que pode objetivar
o] conhecimento sobre técnica

respiratéria melhorado.
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Potencial para
melhorar a
capacidade
para usar
técnicas
respiratorias
(critérios de
diagnostico: Néo
faz uso adequado
de técnicas
respiratérias para
otimizar a

ventilagéo)

Capacidade
para usar
técnicas
respiratorias

melhorado

- Avaliar a capacidade para usar técnicas

respiratorias para otimizar a ventilacao

- Instruir sobre técnica respiratéria para
otimizar a ventilagéo:
v' Instruir sobre Inspiracdes profundas
v" Instruir sobre técnica de relaxamento
v" Instruir sobre respiracdo com apneia
pés fase inspiratoria
v Instruir sobre dissociacao dos tempos
respiratorios
v" Instruir sobre respiracao
abdominodiafragmética

- Instruir sobre o uso do dispositivo-

espirometro de Incentivo

- Instruir sobre técnica de posicionamento

para otimizar a ventilagao:

v' Corregao Postural

4-10-19:

» Avaliei a capacidade do Sr. A. F. para o

uso das técnicas respiratérias mais

adequadas ao Sr. A.F. de acordo com a

sua patologia respiratéria tendo concluido

gue o Sr. A. F. ndo faza uso de técnicas

respiratorias adequadas para otimizar a

ventilacdo. Instrui e treinei técnicas

respiratérias, tais como:

v" Inspiragfes profundas

v Técnica de relaxamento

v' Respiracdao com apneia pds fase
inspiratéria

v' Dissociacdo dos tempos respiratérios

Respiracdo abdominodiafragmatica

Instrui e treinei técnica de posicionamento

para otimizar a ventilagao:

v' Correcao Postural

v' Posicdo de descanso e relaxamento

O Sr. A. F. apresentava maior dificuldade

na respiragdo abdominodiafragmatica e na
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v' Posicao de descanso e relaxamento dissociacdo dos tempos respiratérios,
_ assim como nas inspiragdes profundas.
- Treinar a técnica respiratoria para otimizar e
De 5-10-19 a 9-10-19:
ventilacao: .
» Ao longo das sessbes de RFR o Sr. A. F.
v' Treinar as inspiracées profundas foi demonstrando melhorar gradualmente a
complementando com o uso do capacidade para a utilizacdo das técnicas
dispositivo — Espirémetro de incentivo respiratérias e  de  relaxamento
v Treinar a técnica de relaxamento supracitadas, melhorando o seu empenho
v' Treinar as posicdes de descanso nas técnicas e colocando algumas
v’ Treinar a técnica respiratéria de questdes sobre as mesmas que foram
respiraco com apneia pos inspiratoria esclarecidas com a instrugdo e o treino
v' Treinar a dissociagdo dos tempos sobre as mesmas.
respiratorios 14-10-19:
v Treinar a respiracio > Aquando da alta o Sr. A. F. utilizava
abdominodiafragmatica adequadamente as técnicas respiratorias e
- Treinar sobre técnica de posicionamento de relaxamento ao nivel das inspiracdes
para otimizar a ventilagao: profundas de destacar a importancia do
v Treinar a correcéo Postural uso adequado e bem-sucedido do
v Treinar a posi¢éo de descanso e espirometro de incentivo. Alcangando o
relaxamento. objetivo de melhoria da capacidade para
a utilizacdo de técnicas respiratoérias.
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Expetorar Expetorar v
Ineficaz em eficaz v
grau v
moderado
(critérios de v
diagnostico: v
reflexo de tosse
resente mas
P v
ineficaz pela
v
presenca de dor
. v
no hemitorax
v

esquerda)

v
v

- Assistir a tossir

- Executar Cinesiterapia Respiratoria:

Abertura costal global

Abertura costal seletiva a direita
Abertura costal seletiva & esquerda
(maior enfase nesta abordagem)
Exercicio de rotacao escapulo umeral
Expansibilidade toracica com bloqueio
contralateral com faixa

Técnica de percussao toracica
Técnica de vibragao toracica

Técnica de compressao toracica

Técnica de vibrocompressao toracica

Executar técnica de tosse:

Técnica da expiracdo forcada (Huff);

Tecnica da tosse dirigida

v' Técnica da tosse assistida

- Executar o ciclo ativo das técnicas

»Apos as

4-10-19:

» O Sr. AF. apresenta reflexo de tosse

presente mas ineficaz, segundo o proprio

defende-se da dor no hemitorax esquerdo.

Inicidmos manobras de cinesiterapia

respiratoria tais como:

v Abertura costal global

v' Abertura costal seletiva a direita

v’ Abertura costal seletiva a esquerda
(maior enfase nesta abordagem)

v Exercicio de rotacdo escapulo umeral

<

Expansibilidade toracica com bloqueio
contralateral com faixa

v Técnica de percussao toracica

v Técnica de vibracéao toracica

v Técnica de compressao toracica

v Técnica de vibrocompressao toracica
manobras de cinesiterapia
respiratoria foi efetuada incidéncia nas

técnicas de tosse; Apresentou acessos de
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respiratérias tosse produtiva em abundante/moderada
guantidade durante a cinesiterapia

- Avaliar a tosse e secrec¢fes (quantidade, . . .
respiratoria, tendo culminado a primeira

consisténcia e caracteristicas); . -
sessdo com as técnicas de tosse para que

- Incentivar a ingestao hidrica (mais 1,500 ml); . :
minimizasse o esforco muscular ao tossir.

- Aplicar a escala numérica de avaliacdo da . - o~
» Apliquei a escala numérica de avaliagdo da

dor;
dor: 2.

De 5-10-19 a 9-10-19:

» Durante as sess0es de RFR o utente foi
expetorando cada vez com mais facilidade,
as técnicas de tosse foram sendo
reforcadas e a dor sentida quando tossia
foi minimizando. Dando especial enfase
nas técnicas de tosse e nos exercicios de
RFR, tais como:

v Técnica de percussao toracica

v Técnica de vibragao toracica

v Técnica de compressao toracica

v Técnica de vibrocompressao toracica

> Avaliei a dor:0.
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14-10-19:

» O Sr. AF. teve alta clinica, a medida que
as sessbes foram avancando as
caracteristicas da tosse foram-se alterando
passando de secre¢cdes mucopurulentas
para secre¢cdes mucosas até a auséncia
praticamente total de secrecoes
bronquicas  expelidas pelo  utente,
mantendo dor=0 ao nivel do hemitérax.

» Relativamente ao diagnostico de
enfermagem: Expetorar Ineficaz em grau
moderado, através da aplicacdo das
técnicas supramencionadas, tal
diagndstico foi concluido atingindo o

objetivo:

Expetorar eficaz.
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Potencial para
melhorar
conhecimento
sobre técnica
datosse

(critérios de
diagnostico:
conhecimento
sobre técnica da
tosse néao

demonstrado)

Conhecimento
sobre técnica
datosse,

melhorado.

- Avaliar conhecimento sobre técnica da tosse

- Ensinar sobre técnica da tosse:

v' Técnica da Tosse Dirigida
v" Técnica da Tosse Assistida

v' Técnica da Tosse Forcada

- Ensinar sobre etiqueta respiratoria

4-10-19:

» Avaliei o conhecimento do Sr. A. F. quanto
ao uso de técnica da tosse constatando
gqgue o0 utente ndo  demonstrava
conhecimento sobre técnicas de tosse

» Numa primeira abordagem explicitamos a
importancia das técnicas da tosse para a
resolucdo da sua patologia respiratéria.

> Realizei ensinos de técnicas de tosse
nomeadamente:

v/ Técnica da Tosse Dirigida
v/ Técnica da Tosse Assistida
v' Técnica da Tosse Forcada
> Ensinei sobre etiqueta respiratdria e sua
importancia.
De 5-10-19 a 9-10-19:

» Ao longo das sessdes de RFR reforcei os
ensinos mencionados em plano, sendo que
0 conhecimento sobre as técnicas veio

sendo demonstrado progressivamente.
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14-10-19:

> No dia da alta, o utente demonstrava
conhecimentos sobre técnicas de tosse
(melhorado) pelo que o objetivo foi

atingido.
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Potencial para
melhorar
capacidade
sobre técnica
de tosse
(critérios de
diagnostico: néo
executa
adequadamente
a técnica da

tosse)

Capacidade
para usar
técnica de
tosse,

melhorada.

- Avaliar capacidade para usar técnica da
tosse
- Instruir sobre técnica de tosse

v’ Instruir sobre técnica da Tosse Dirigida

v" Instruir sobre Técnica da Tosse
Assistida
v' Técnica da Tosse Forcada

- Treinar técnica de tosse:

v' Treinar a técnica da Tosse Dirigida
v' Treinar a técnica da Tosse Assistida

v' Treinar a técnica da Tosse Forcada

4-10-19:

Avaliei a capacidade do Sr. A. F. quanto ao
uso de técnica da tosse constatando que o
utente n&o demonstrava conhecimento
sobre técnicas de tosse

Numa primeira abordagem explicitamos a
importancia das técnicas da tosse para a
resolucdo da sua patologia respiratéria.
Instrui e treinei o Sr. A. F. para as técnicas
de tosse nomeadamente:

v/ Técnica da Tosse Dirigida

v' Técnica da Tosse Assistida

v' Técnica da Tosse Forcada

De 5-10-19 a 9-10-19:

Ao longo das sessdes de RFR reforcei as
instrucbes e os treinos mencionados em
plano, sendo que a capacidade sobre as

técnicas de tosse veio sendo demonstrada
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progressivamente.
14-10-19:

> No dia da alta, o utente demonstrava:

Capacidade para usar técnica de
tosse, melhorada

Quadro n° 13 — Plano de Cuidados
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo de caso do Sr. A. F. permitiu-me a mobilizacdo de
conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares do curso de especializacdo em
enfermagem de reabilitagdo, constituindo-se num desafio, a articulacdo e
mobilizagdo desses conhecimentos teorico-praticos com o desenvolvimento de
competéncias como futura enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacao,
este desafio traduz-se neste documento escrito que espero ter espelhado de forma
real os cuidados especializados prestados ao Sr. A. F., bem como o seu

planeamento e posterior avaliagéo.

Tive oportunidade de prestar cuidados de forma muito sélida, sempre com a
supervisdo do Sr. Enfermeiro orientador e com ganhos em saude para o0 utente
bastante positivos, tal como se pode constatar na avaliagcdo dos planos de cuidados,
na aplicagdo das escalas, recomendadas pelo colégio da especialidade de
reabilitagdo em Enfermagem (Ordem dos enfermeiros, 2016), bem como nos
exames auxiliares de diagnostico efetuados pelo utente em que se destacam visiveis
melhorias. O Sr. A. F. foi bastante colaborante e a sua recetividade a minha pratica
de cuidados traduziu-se numa mais-valia. Em consonancia com as competéncias
comuns do enfermeiro especialista destaco a responsabilidade profissional, ética e
legal, pelo que a confidencialidade do utente foi salvaguardada e a garantia de um
ambiente terapéutico e seguro, onde teve lugar a colheita de dados e a Reabilitacédo

Funcional Respiratéria, (Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

A pratica do EEER é baseada em modelos tedricos que regem os referenciais
tedricos da profissao, neste caso especifico, 0 modelo escolhido foi de Orem tendo
por suporte 0s requisitos universais para o autocuidado, os sistemas de enfermagem
utilizados foram o sistema parcialmente compensatério e o sistema de apoio-
educacédo. Para a elaboragédo do plano de cuidados para o utente procurei utilizar a
melhor e mais avancada evidéncia cientifica, assente nas boas praticas
recomendadas, (Ordem dos enfermeiros, 2018). A escolha da terminologia usada
para a constru¢gdo do plano de cuidados teve por base o: Padrdo Documental dos
Cuidados de Enfermagem de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacao,
documento elaborado com o intuito de universalizar a linguagem traduzindo a pratica

dos EEER, tal como espero ter acontecido neste documento.
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Escala de Ashworth Modificada

Score Avaliagao
0 Nenhum aumento do ténus muscular
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo momentanea
1 ou por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular,
guando a regido € movida em flexdo ou extensdo
Leve aumento do tdnus muscular, manifestado por tensdo abrupta,
1+ seguida de resisténcia minima em menos de metade da amplitude de
movimento articular restante
5 Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da
amplitude de movimento articular, mas a regido € movida facilmente
3 Consideravel aumento do tdbnus muscular, o0 movimento passivo é dificil
4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.
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ANEXO Il — Medical Research Council Muscle Scale
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Medical Research Council Muscle Scale

Grau 0 Sem movimentos visiveis, paralisia total

Grau 1 Contracao visivel ou palpavel, mas sem movimento

Grau 2 Movimenta a articulacdo, ndo vence a gravidade

Grau 3 Movimentos contra a gravidade, ndo vence a resisténcia

Movimentos ativos contra a gravidade e resisténcia, forca menor que o

Grau 4 esperado

Grau 5 Forca normal
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APENDICE | — Instrumento de Registos de Enfermagem de

Reabilitacdo- Reabilitagdo Funcional Respiratéria
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1.INTRODUCAO

No ambito do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, na unidade curricular de Estagio
com Relatorio foi-me proposta a realizacdo de um estudo de caso de um utente
acompanhado pela equipa de cuidados continuados integrados (ECCI), a quem tive
oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de Reabilitacdo com a supervisédo
e orientacéo do Sr.2 Enfermeira orientadora || G

O principal objetivo da realizagdo do estudo de caso serd a concegdo e
implementacdo de um plano de cuidados de reabilitacdo dirigido a um utente
portador de AVC hemorragico internado na Rede nacional de cuidados Continuados
Integrados a ser acompanhado pela ECCI onde me encontro a estagiar, tal escolha
converge com o desenvolvimento de competéncias previstas para o EEER que me
propus desenvolver aquando da elaboracéo do projeto de estagio.

O desenvolvimento das competéncias comuns e especificas atribuidas ao
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagcdo concorre com os objetivos
gerais de um EEER que sdo melhorar a funcdo, promover a independéncia e a
maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a auto estima. De modo a
alcancar tais objetivos o0 EEER desenvolve competéncias que lhe permitem: “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, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;
Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.”, Ordem dos
Enfermeiros (2019a).

De modo a estruturar o presente estudo de caso, a primeira parte é referente
a colheita de dados, na segunda parte abordarei resumidamente os conceitos de
anatomia e fisiopatologia do AVC assim como, a sua abordagem farmacoldgica,
seguindo-se a abordagem aos requisitos universais de autocuidado, baseado na
teoria de Orem (2001), autora que escolhi para nortear a minha pratica de cuidados.
O dultimo capitulo dedica-se a construcdo do plano de cuidados, que inclui
diagnésticos de enfermagem com base no padrdo documental de cuidados de
Enfermagem de especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo Ordem dos
Enfermeiros (2015b), colmatando com as consideragdes finais.
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2. COLHEITA DE DADOS

2.1. Dados pessoais

Nome: A.P.R.

Género: Masculino

Idade: 72 anos

Etnia: Caucasiano

Nacionalidade: Portuguesa

Estado Civil: Casado

Profisséo: Encarregado- Trabalhador da Construcéo Civil. Atualmente Reformado.
Residéncia: [ NG

Pessoa significativa/ cuidador: Esposa colabora na prestacdo de cuidados de
modo informal uma vizinha, amiga do casal.

Prestadora de Cuidados: Esposa com 70 anos.

Profisséo da Cuidadora: Reformada (ex- lojista).

Habilitac6es Literarias da Cuidadora: 6° ano de escolaridade (equivalente a

escolaridade obrigatoria em Portugal).

2.2. Histdria da Doenca Atual/ Motivo do internamento

Utente previamente autonomo nas AVD, no dia 23 de maio de 2019 inicia
quadro de mal-estar inespecifico e diminuicdo da forca muscular no hemicorpo
direito tendo sido ativada a via verde do AVC pelo CODU, aquando da chamada da
D2 O. R. para o numero nacional de emergéncia (112).

Por auséncia de vagas no [} (hospital da area de residéncia) foi contatado
o [l onde o utente foi admitido. Colocou-se de imediato a possibilidade de estar
perante um acidente vascular cerebral, o que motivou a ativacdo da Via verde do
AVC, pelo CODU. Para confirmacéo da possibilidade diagnostica:
# AVC

O utente foi submetido a Exames complementares de diagndstico e a uma
avaliacao objetiva, que passo a descrever de seguida. Destacando que nesta fase o
utente ja se encontra em regime de ambulatorio, pelo que os dados foram recolhidos
atraveés da documentacao clinica presente no RSE, salvaguardando a identificacao,

a confidencialidade e o sigilo profissional.
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2.3. Antecedentes Pessoais
O Sr. A.P. R. apresenta antecedentes pessoais de:
- HTA
- FA paroxistica
- DM tipo Il
- AIT e AVC no passado (2012), sem sequelas.
- Dilatacdo da Aorta descendente (49mm) seguido em consulta de cardiologia do
HSM.

2.4. Cirurgias Anteriores
Quanto a antecedentes cirurgicos o Sr. A. P. R. menciona nao ter sido

submetido a nenhum género de intervengdes cirurgicas.

2.5. Medicacéo Habitual
A medicacéo habitual descrita pelo Sr. A. P. R. e sua esposa:
- Apixabano 5mg;
- AAS 100 mg; ;
- Metformina 100 mg;
- Artrovastatina 10 mg;
- Bisoprolol 10 mg;

2.6. Habitos aditivos
Atesta a auséncia de habitos ou adi¢bes atualmente e no passado. Consumo
de &lcool socialmente em moderada quantidade. Descreve ingestdo de cafeina

diariamente (2/3 cafés por dia).

2.7. Exposicao a Poluentes
Exposicdo continua a poluentes pela profissdo que ostentava, encarregado-
Trabalhador da Construcao Civil. Porém, por ter o cargo de encarregado de obras as

suas fungdes sao sobretudo de delegacao de tarefas. Atualmente reformado.
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2.8. Alergias
O Sr. A. P. R. desconhece qualquer tipo de alergias no seu historial de saude
associadas a medicamentos ou a alimentos.

2.9. Exames Auxiliares de Diagndstico

a) Analises Clinicas:

Hemoglobina (Hb) 148 g/L
Plaquetas 239 10M9 /L
Leucdcitos Sem leucocitose descrita
Neutrofilos Sem neutrofilia descrita

TFG 59 ml/min
Creatinina 1.45mg/dL
Funcdo Hepéatica Sem alteracdes descritas
INR 2.4

Quadro 1 — Analises Clinicas

b) Tomografia Axial Computorizada Cranio Encefalica

O utente realizou véarios exames complementares de diagnostico para
documentar o seu diagnéstico e evolugcdo do mesmo, onde se destacam, segundo
informacéo recolhida em diério clinico:

A TAC CE realizada a 23-05-2019 revelou: “Hematoma talamico esquerdo com
ruptura para o sistema ventricular”.

Repete TAC CE para estudo comparativo as 24H (24-05-2019) de internamento
que mostra: ‘incremento dimensional do hematoma extra-axial talamo-capsular
esquerdo, com inundacéo ventricular, nomeadamente do ventriculo lateral esquerdo
com niveis hematicos sedimentados nos cornos occipitais, coexistindo densidades
hematicas nos Ill e IV ventriculos, com maior efeito de massa sobre o parénquima
cerebral adjacente e colapso parcial do Il ventriculo, determinado por bascula direita
da regido talamica.”

TAC CE a 26-05-2019- “ sem agravamento das alteragbes descritas nos exames de
imagem anteriores”.
10
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TAC CE a 26-05-2019- “ Sobreponivel a tomografia anterior’.

c) Eletrocardiograma

O utente realizou ECG que revelou um ritmo cardiaco compativel com

fibrilhacdo auricular com resposta ventricular controlada.

d) Ecodoppler Transcraniano

O Ecodoppler transcraniano descrevia dificil janela acustica temporal
bilateralmente, dificultando e limitando o estudo. Exame Ultrassonogréafico
sem alteragbes hemodinamicas significativas nos segmentos arteriais

estudados.

e)Ecodoppler Dos vasos do Pescoco

O ecodoppler dos vasos do pescogco revelou placas de ateroma
fibrocalcicas na bifurcagcdo carotidea e origem da cardtida interna
bilateralmente e sem repercussdo hemodinamica significativa. Restante
estudo Ultrassonografico sem alteragbes morfoldgicas e/ou hemodinamicas

significativas.
g) Ecocardiograma Transtoracico
Este exame documenta a Raiz Adrtica ndo dilatada. Aorta descendente
ectasiada (48mm), com placa na porcdo anterior ja descrita em estudos

anteriores (que motiva seguimento no HSM e a toma de ACO). VCI

ligeiramente dilatada com colapso inspiratorio inferior a 50%.

11
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2.10. Exame Clinico Objetivo

a) Avaliacdo Neurologica

O Sr. A. P. R. encontrava-se vigil, orientado no tempo, espaco e pessoa,
colaborante. Sem alteracdo da linguagem ou disartria. Parésia facial Central direita
minor com apagamento do sulco nasogeniano direito, sem efeito de campo ou
oftalmoparésia. Pupilas isocéricas e isorreativas. Hemiparésia direita com queda

precoce no Minganzinni e hemipostesia homolateral.
b) Avaliacdo de Parametros Vitais

Tensao Arterial (TA): 186/109 mmHg.

Frequéncia cardiaca (FC): 70b.p.m.

Saturacao Periférica de oxigénio (SpO2): 97% (em ar ambiente).
Temperatura Corporal (timpanica): 36°C.

Dor: 0 ( escala de numérica de avaliacao da dor).

c) Parametros Antropométricos

Peso corporal: 85 Quilogramas.
Altura: 1,72 metros
IMC: 28,40.

2.11. Diagnéstico Clinico
AVC Hemorragico, diagnostico confirmado pelo exame objetivo

conjuntamente com a realizagdo de Exames Auxiliares de Diagnostico,

nomeadamente a TAC CE.

12
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2.12. Internamento

A 23 de maio fica internado na Unidade Cérebro-Vascular do HSJ onde
esteve até estabilizacdo do quadro clinico e posterior transferéncia para o Hospital
da area de residéncia (HGO).

A ndo realizagdo de Angio TAC, aquando do diagnéstico de AVC prende-se
com o facto de se tratar de um hematoma aparentemente hipertensivo e o utente ser
portador de antiagregacdo plaquetaria e anticoagulacdo (consoante terapéutica
descrita anteriormente) apresentando alteracédo de INR: 2.4.

Destacando as intercorréncias do internamento, o0 utente apresentou um
vomito alimentar abundante apés a realizacdo da primeira TAC CE (23-05-19) com
agravamento neurologico posterior, hnomeadamente agravamento do défice motor,
apresentando instalacdo da plegia do hemicorpo direito e alteracdo da linguagem
emitindo alguns sons de dificil percepc¢do. Apresentou igualmente um quadro de
tosse produtiva com secre¢bes mucopurulentas que se associou a aspiracao de
vomito alimentar (o episodio emético que apresentou na TAC CE) na via aérea
confirmado com telerradiografia toracica descrita: “ Infiltrado intersticial bilateral de
predominio esquerdo”, segundo a ACP: “ roncos dispersos bilateralmente”.

A 29 de maio de 2019 o Sr. A.P.R. foi transferido para o |} e agquando da
alta descreve-se em diario clinico: “ O utente apresenta-se vigil, parcialmente
orientado no tempo (refere corretamente 0 més) e autopsiquicamente (erra na
idade), desorientado no espaco, cumprindo ordens, disfasia motora com falta de
palavra e diminuicdo da fluéncia verbal. Nomeacéo de objetos, repeticdo de frases e
compreensao preservadas; sem défices campimétricos, sem alterac6es do olhar
conjugado; parésia facial central direita, hemiparesia direita com plegia braquial e
forca muscular 1/5 no MID, anestesia dos membros direitos e hipostesia da face a
direita. NHISS: 14, mRs de 5.”

A alta do [l teve lugar no dia 14 de Junho de 2019, sendo que a avaliacdo
da alta, que se encontra descrita € sobreponivel, no RSE pode ler-se: “ utente vigil,
acerta no nome, erra na idade, ano e espaco. Afasia transcortical sensorial com
nomeacgao comprometida, repeticdo mantida. Cumpre algumas ordens simples.
Pupilas isocéricas e isorreativas. Sem alteracbes da oculomotricidade, sem

nistagmo. Parésia facial direita do tipo central. Lingua centrada a sua protusdo. Sem
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assimetrias do véu do palato. Disartria moderada. Disfagia para liquidos. Mantém

hemiparesia Direita com plegia braquial, hipotonica. Parésia crural G2. Anestesia
algica MSD.”

Enquanto aguardava alta na RNCCI e uma vez que tinha lata clinica numa
situacao de elevada dependéncia a esposa deu continuidade ao internamento numa
estrutura residencial para idosos, ap0s esta residéncia, o utente teve internado numa
unidade de média duracdo e reabilitacdo (UMDR) de onde foi transferido para a
Eccl, nomeadamente UCC do |JJlij na segunda quinzena de Dezembro de 2019.

2.13. Condicbes de habitacdo e acessibilidade

O Sr. A.P.R. reside numa habitacéo do tipo moradia em banda com data de
construcdo de meados da década de 70, com 3 andares, no piso 0 encontra-se a
garagem, o piso 1 e 2 destinam-se a habitacdo cujo acesso se faz através de um
lance com cerca de uma dezena de degraus. Previamente ao acidente vascular
cerebral, o utente era independente na realizacdo das AVD, pelo que o lance de
escadas que Ihe permitia aceder a sua habitacdo ndo constituia um obstaculo para o
mesmo.

ApOs o0 incidente a que foi sujeito houve necessidade de repensar a
habitacdo, desta forma a esposa adaptou com algumas obras a garagem que se
situa no piso O da habitacéo, ou seja sem qualquer barreira habitacional, uma vez
gue a divisdo se encontra o nivel do chdo. Desta forma a garagem foi transformada
num T1 com areas consideraveis o que permite livre deslocacao da cadeira de rodas
pela habitacdo (incluindo o quarto de dormir). Sala com kitchenette, zona de
refeicdes partilhada de acessibilidade facilitada e casa de banho com porta de correr
ampla, duche em piso plano (sem poliban, ou qualquer degrau de acesso). O casal
concluiu as obras ja no inicio de Janeiro de 2020, finalizando com a transformacéao
do portdo da garagem em janelas permitindo a entrada da luz. Para resolucdo a
guestao da manutencao da privacidade e ambiente seguro, uma vez que as janelas
colocadas permitem durante a noite a visualizagéo do interior da habitagcédo (de fora
para dentro), perante isto foi-lhes sugerido a colocagéo de cortinados de modo a
garantir os requisitos de privacidade e seguranca.

A habitacdo é arejada (inicialmente até demasiado, pois o portdo da garagem
permitia a entrada de ar exterior) temperatura € mantida aguecida com aquecedor a

6leo que se encontra sempre ligado aquando da visita domiciliaria e aparentemente
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sem humidade. Em todos o0s contactos salienta-se o cuidado de ter o quarto a arejar

abrindo as janelas diariamente.

2.14. Situagao Familiar Atual

Sr. A.P.R. vive com a Esposa O.R., ambos reformados tém 2 filhos adultos
gue ndo coabitam com os pais. Cada um dos filhos reside em habitacdo propria com
0 seu novo nucleo familiar. De acordo com a estrutura e dindmica global familiar
podemos dizer que se trata de uma familia com dependente, uma vez que um dos
membros do casal é dependente dos cuidados de outro por situacdo de doenca, que
resultou em dependéncia na realizacdo das AVD, (Canico, Bairrada, Rodriguez, &
Carvalho, 2010).

Ao nivel da relagdo conjugal o utente e sua esposa constituem uma familia
tradicional que se define como uma familia que € estruturada em funcéo do género
feminino e masculino com diferenciacéo entre eles e em que cada membro tem um
papel pré estabelecido na familia e na comunidade, (Canico, Bairrada, Rodriguez, &
Carvalho, 2010).

A esposa refere que antes da situacdo de doenca, o marido era o elemento
organizador das dinamicas familiares, a seu cargo estava a gestao das despesas
familiares e outras atividades de organizacao familiar, com a situacao de doenca tal
dindmica sofreu alteracdes o que sobrecarrega a Sr. @ O.R., de acordo com o0 que a
mesma verbaliza. O internamento na ECCI requer como pré requisito que haja um
cuidador presente, funcdo que a Sr.2 O. R. assume partilhando com uma vizinha,
amiga do casal que ajuda na prestacdo de cuidados, do ponto de vista informal.

De modo a tornar explicito a dindmica global familiar ao nivel estrutural e
conjugal segue-se o Genograma familiar, presente na figura n° 1 do presente estudo

de caso.

15



)‘/ Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

::-"‘"_‘} Estudo de Caso do Sr. A. P. R.

’/I 72a \\
1 \\
! \
! |
] I
1 1
\ 1
\ 1
\\ /I
Q // \\‘
\ i
Homem Mulher
Casamento Coabitacéo
Figura n°1- Genograma familiar

16




Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

e ___:_J_/ :J'_ Estudo de Caso do Sr. A. P. R.

3. BREVE REVISAO DA ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA DO
AVC

O AVC hemorréagico € tido como uma condi¢do grava para o qual é necessério
um tratamento agressivo precoce. Este incidente de natureza espontanea, também
designado como hemorragia intracerebral de origem nao traumatica, continua a ser
considerado uma das causas mais significativas de morbilidade e mortalidade em
todo o mundo. (Neto, 2015).

A hemorragia intracerebral causada pelo acidente vascular hemorragico é
identificada diretamente no parénquima cerebral destruindo o tecido cerebral,
causando edema cerebral e sendo responsavel pelo aumento da pressao
intracraniana. O AVC hemorragico assume maioritariamente uma etiologia
hipertensiva, que leva a rutura de um vaso cerebral, assim sendo assumem maior
prevaléncia nos utentes com antecedentes pessoais de hipertensdo arterial. Entre
outras possiveis causas destacam-se a anticoagulacdo oral e a terapéutica
fibrinolitica. O Sr. A.P.R apresenta reunidas estas condi¢des acima descritas que
aumentam a predisposi¢édo para a ocorréncia do AVC hemorragico nomeadamente a
HTA, a toma de anticoagulacao oral e fibrinoliticos. (Urden, Stacy, & Lough, 2014).

Corroborando esta fonte, Neto (2015) acrescenta outros fatores de risco,
igualmente presentes neste caso a que me proponho estudar, nomeadamente o
fator idade superior a 55 anos, sendo que no caso do Sr. A.P.R. este apresenta 73
anos de idade, bem como a existéncia de hipercolesterolémia, também constatada

nos antecedentes pessoais de A.P.R.

A fisiopatologia da hemorragia intracerebral é causada pela elevada pressao
arterial de modo continuado que exercem forga contra vasos arteriais menores que
ja se encontram danificados por formagdes arterioescleroticas, estas artérias sofrem
rutura, devido ao aumento consideravel da pressdo arterial a que estdo sujeitas,
criando um hematoma (intracerebral). A pressdo intracraniana aumenta
vertiginosamente em resposta ao aumento do volume cerebral. A maioria dos
utentes vitimas deste tipo de acidentes vasculares encontram-se inconscientes e

com necessidade de ventilagdo mecanica invasiva. No entanto a descricdo de ter
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sido identificado um défice focal de inicio repentino juntamente com nauseas e por

vezes vomitos, descritos por um familiar ou pessoa significativa também surgem
associados a estes tipo de acidentes vasculares, seguindo-se de deterioracéo
neurologica rapida. Os sinais e sintomas variam de acordo com area afetada do
tecido cerebral. A perda de consciéncia é caracteristico deste tipo de AVC, por outro
lado a instalacdo dos sintomas progressivamente também € caracteristico da
hemorragia intracerebral contrastando com o AVC isquémico ou a hemorragia

subaracndideia, (Urden, Stacy, & Lough, 2014).

O diagnodstico definitivo do AVC hemorrdgico é feito através de exame de
imagem através das tomografias axiais computorizadas cranioencefalicas. A
realizacdo de angiografia é apenas recomendada nos utentes candidatos a cirurgia
ou sem nenhuma causa de hemorragia identificada. Na revisdo da literatura
elaborada por Neto (2015), a realizacdo de tomografias axiais computorizadas
permitiu demonstrar que numa hora (60 minutos) 26% dos hematomas apresentam
expansao e em 45% a 50% de todos 0s casos ocorre reexpansdo. Este fendmeno
foi claramente verificado na 22 TAC CE de A. P. R., demonstrando aumento do
hematoma intracerebral em relacdo a TAC CE realizado aquando da admissdo no
servico de urgéncia. Ao nivel da sua avaliacdo objetiva também podemos constatar
esse fendmeno pela deterioracdo do seu estado de consciéncia, igualmente
documentado nas primeiras 24h subsequentes ao AVC hemorragico. O mesmo
autor na sua revisdo aponta que a deterioracdo do nivel de consciéncia € atribuida a
expanséo do hematoma, assim como o risco de expansao se torna maior em utentes

com toma prévia de anticoagulantes orais.

No caso do Sr. A P. R. as les6es documentadas sdo no hemisfério esquerdo, que
por sua vez produzem alteracdes no discurso e na linguagem. A comunicagao
alterada é uma condicdo que resulta da dificuldade no utente em expressar-se e
partilhar pensamentos, ideias ou desejos. A area temporoparietal posterior contém a
area de wernicke (centro recetor da fala). Ao nivel da base do lobo frontal fica
situada a area de broca que corresponde a area motora da fala. No caso especifico
do Sr. A.P.R podemos observar um comprometimento da linguagem que se verifica
pela alteracdo do débito das palavras, contudo consegue manter uma comunicagao
e compreensdo adequada. A degluticAo constitui outra das funcbes alteradas
quando ocorre uma lesdo no hemisfério dominante. A degluticdo normal ocorre em

quatro fases controladas pelos pares cranianos. Danos ao cérebro, tronco cerebral
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ou pares cranianos podem resultar em alteracdes de degluticdo. O utente com AVC

deve ser avaliado quanto ao risco de disfagia, neste estudo de caso, 0 utente
inicialmente apresentava disfagia para liquidos (descricdo em diario clinico do i)
e atualmente ndo apresenta disfagia, foi efetuada avaliacdo dos pares cranianos
como se pode observar no capitulo relativamente a avaliacdo do doente, (Urden,
Stacy, & Lough, 2014).

Em Suma, o AVC nao se distribui espacialmente pelo cérebro, mas sim por
territdrios arteriais, o0 territorio atingido determina manifestacbes clinicas,
manifestando-se com hemiparesia contralateral, entre outras alteragbes acima
descritas (Ferro, 2013).

Numa fase inicial, assim que detetadas as alteracfes neurologicas do utente
vitima de AVC hemorragico ou isquémico, (apenas a TAC CE ira conseguir fazer o
diagnéstico diferencial), o utente ou o seu familiar/ pessoa significativa devem
contactar de imediato 0 112, apds este contato o centro de orientacdo de doentes
urgentes (CODU) devera confirmar a suspeita de AVC e proceder a ativacdo da Via
Verde AVC, consoante esta previsto em norma da DGS (Direcdo Geral de Saude,
2017). A via verde mobiliza a equipa multidisciplinar hospitalar e pré-hospitalar para
a assisténcia rapida e emergente aos utentes portadores de AVC, esta assisténcia
esta descrita na norma da direcao geral de saude que supracitei.

Apbés a fase emergente de auxilio a estes utentes, o utente devera ser
transferido para uma Unidade Cerebro Vascular, ou de cuidados intensivos, na
medida em que a literatura evidencia um maior vigilancia e detecdo precoce de
alteracées de consciéncia nestas unidades de internamento, (Dire¢do Geral de
Saude, 2017). No caso do nosso utente, este algoritmo verificou-se desde a
admisséo até ao internamento na UCV. No que diz respeito a avaliacdo para o inicio
dos cuidados de reabilitacdo, esta deve ser efetuada nas primeiras 24-48h de
internamento, devera avaliar-se a escala de MIF e a escala de NHISS, que
correspondem as escalas recomendadas para determinacdo se estamos perante um
AVC grave, moderado ou leve. A base para esta préatica de avaliagéo e intervencao
precoce salienta que a reabilitagdo € um processo centrado no utente, orientado por
objetivos que comeca logo no primeiro dia apds o AVC e que tem como finalidade
melhorar a funcionalidade e alcancar o maior nivel de independéncia possivel fisica,

social, psicologica e e economicamente. (Dire¢do geral de saude, 2011).
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3.1. Breve Abordagem a Terapéutica farmacoldgica instituida ao

Sr.A.P.R.
Atrovastatina
Grupo
farmacoterapéutico Aparelho cardiovascular. Antidislipidémicos. Estatinas.

Inibidor seletivo e competitivo da redutase da HMG-CoA,
impedindo assim a transformacdo em colesterol, no figado
os triglicéridos e o colesterol sdo incorporados nas VLDL.
Diminui o0s niveis plasmaticos de colesterol e as
Mecanismo de acdo concentragdes séricas das lipoproteinas.

Demonstrou-se que as reducdes em C-Total, C-LDL e
apoliproteina B reduzem o

risco de eventos cardiovasculares e de mortalidade

cardiovascular.

Reducédo de niveis elevados de colesterol total (C-total),
colesterol LDL (C-LDL), apolipoproteina B e triglicéridos.

Indicacdes ~ o . L .
Prevencao primaria do sindrome coronario e risco de AVC.

Aumento das enzimas hepaticas cefaleia, insbnia, epistaxis,
Efeitos secundéarios bronquite, hiperglicemia, mialgia, rabdomidlise, disfuncao
erétil.

Quadro n°2- Descricéo de atrovastatina

Fonte:http://app?.infarmed.pt/infomed/download ficheiro.php?med id=584183&tipo doc=rc

m
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Acido Acetilsalicilico

Anticoagulantes e  antitrombéticos, anticoagulantes,
Grupo antiagregantes plaquetarios. Analgésico nao opioide,

farmacoterapéutico antipiretico

Antiagregantes irreversivel, inibe a ativacdo plaquetéaria
bloqueando a cicloxigenase plaquetaria por acetilacdo e
_ blogueio da sintese do tromboxano A2 nas plaquetas
Mecanismo de acdo . . . _ . . . . : .
inibicdo irreversivel das enzimas cicloxigenases envolvidas

na sintese das prostaglandinas.

Prevencdo secundaria de enfarte do miocardio. Angina de
peito estavel e instavel em fase ndo aguda.
Prevencao de oclusdo do enxerto apés enxerto por bypass
da artéria coronaria

Indicacbes Angioplastia coronaria, exceto durante a fase aguda.
Prevencado secundaria de acidentes isquémicos transitorios
(AIT) e acidentes vasculares cerebrais (AVC) isquémicos,

desde que ndo haja hemorragias intracerebrais

) . Aumento do risco de hemorragia, dispneia, nauseas ou
Efeitos secundarios o ) _ )
vomitos, hemorragia gastrointestinal

Quadro n° 3- Descricdo de Acido acetilsalicilico

Fonte:http://app7.infarmed.pt/infomed/download ficheiro.php?med id=630802&tipo doc=rc

m
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Apixabano

Inibidor reversivel do fator Xa livre e do ligado ao coagulo,
inibicdo indireta da agregacdo plaquetaria pela inibicdo da

_ cascata de coagulagdo comum.
Mecanismo de acao

Anemia, hemorragia (epistaxis, ocular, gastrointestinal,

Efeitos secundéarios hematuria), hematomas, hipotensdo, aumento das enzimas

hepéticas,

Quadro n° 4- Descricdo de Apixabano
Fonte: https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/eliquis-epar-product-

information pt.pdf
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Metformina

Grupo Hormonas e medicamentos usados no tratamento das

farmacoterapéutico doencas enddcrinas. Antidiabéticos orais —Biguanida.

A metformina €& wuma biguanida com efeito anti-

hiperglicemiante que permite reduzir a glicose plasmatica

basal e pds-prandial. Nao estimula a secrecéo de insulina e,

por isso, ndo produz hipoglicemia.

A metformina pode atuar através de 3 mecanismos:
Mecanismo de agdo - Reduc&o da producdo da glicose hepatica, por inibicdo da

gliconeogénese e da

glicogendlise.

- No mdsculo, aumentando a sensibilidade a insulina,

melhorando a captacédo e

utilizacdo de glicose periférica.

- E retardando a absorc¢éo de glicose a nivel intestinal

- Tratamento da diabetes mellitus tipo 2
Indicacdes

Alteracdo do paladar, alteracdes gastrointestinais (nduseas,

Efeitos secundarios smitos, diarreia, dor abdominal, anorexia).

Quadro n° 5- Descri¢cdo de Metformina

Fonte: http://app7.infarmed.pt/infomed/download ficheiro.php?med id=3975&tipo doc=rcm
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Bisoprolol

Agente bloqueante, altamente seletivo para os recetores (31,
desprovido de atividade simpaticomimética intrinseca (ISA)

. e sem uma atividade relevante estabilizadora de membrana
Mecanismo de acéo

Bradicardia, agravamento da insuficiéncia cardiaca,

Efeitos secundarios cefaleia, nauseas, vomitos, obstipacéo, astenia, parestesias

e alteracdo térmica das extremidades (diminuic&o).

Quadro n° 6- Descri¢céo de Bisoprolol
Fonte: http://app7.infarmed.pt/infomed/download ficheiro.php?med id=50893&tipo_doc=rcm
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4.AVALIACAO DO SR. A.P.R.

4.1. Avaliacdo Neurolodgica

4.1.1. Estado de consciéncia e orientacao

O Sr. A. P. R. encontra-se consciente, orientado autopsiquicamente,
conseguindo dizer o nome, profissdo. Parcialmente orientado alopsiquicamente,
acentuando no més e local onde se encontra, errando no dia do més.

De modo a complementar a avaliagcdo neurolégica aplicaram-se as
seguintes escalas: National Institutes Health Stroke Scale (NIHSS), uma ferramenta
de avaliacdo que proporciona uma medida quantitativa do défice neurologico
relacionado com o AVC, que no presente caso é considerado moderado a grave
(presente em b) aplicacdo da NIHSS. De forma mais genérica mas também
preconizada como escala de avaliacdo neuroldgica segue-se a aplicacdo da escala

de coma de Glasgow.

a)Aplicacéo da escala de coma Glasgow

Escala de Glasgow 16/12/19 | 07/01/20

Esponténea 4 4 4

Por Ordem 3
Abertura Ocular .

A Dor 2
Nula 1

Orientada 5 5 5
Confusa 4
Resposta Verbal Inapropriada 3
Incompreensivel 2
Nula 1

Reposta Motora Obedece a Ordens 6 6 6
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Localiza a Dor 5
Foge a Dor 4
Flexdo Anormal 3
Em Extenséo 2
Nula 1
Score da Escala de Glasgow 15 15

Quadro n° 7- Escala de Glasgow

b) Aplicagdo da escala de NHISS

National Institutes Health Stroke Scale

Instrucdes Definicdo da escala 16/12/19 7/01/20
la. Nivel de Consciéncia: O 0 - Acordado: responde 0 0
examinador deve escolher corretamente.
uma resposta, mesmo que a 1 — Spnolento, mas acorda
avaliagao completa seja com um pequeno estimulo,
prejudicada por obstaculos  opedece, responde ou reage.
como curativo ou FUbO 2 — Estuporoso: acorda com
orotraqueal, barreiras de estimulo forte, requer
Ilnguagedmdou traumatismo. estimulacéo repetida ou
Um3e ~a (_) apenas se o dolorosa para realizar
utente n&o fizer nenhum movimentos (n&o
movimento em resposta a estereotipados)
estimulacdo dolorosa, para
. 3 — Comatoso: apenas
além de respostas reflexas.
respostas reflexas motoras ou
automaticas, ou sem qualquer
tipo de resposta.
1b. NDC Questbes: O 0 — Responde ambas as 0 0

utente € questionado sobre
més e idade. A resposta
deve ser correta — ndo se
valorizam respostas
aproximadas. Utentes com
afasia ou estupor que nao
compreendam as perguntas
tém 2. Utentes incapazes de

guestdes corretamente.

1 — Responde a uma questéo
corretamente.

2 — Nao responde a nenhuma
questdo corretamente.
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falar por tubo ou
traumatismo orotraqueal,
disartria grave ou qualquer
causa, barreiras de
linguagem ou qualquer outro
problema n&o secundéario a
afasia receberdo 1. E
importante considerar
apenas a resposta inicial e
gue o examinador nédo
“ajude” o utente com dicas
verbais ou ndo verbais.

1c. NDC Ordens: O utente €
solicitado a abrir e fechar os
olhos e depois abrir e fechar
a mao nao parética.
Substitua por outro
comando de um anico
passo se as maos nao
puderem ser utilizadas.
Devemos valorizar uma
tentativa inequivoca, ainda
gue ndo completada devido
a fraqueza muscular. Se o
utente ndo responder &
ordem, a tarefe deve ser
demonstrada usando gestos
e o resultado registado.
Utentes com trauma,
amputacao ou outro
impedimento fisico devem
ser dadas ordens simples
adequadas. Pontue s6 a
primeira tentativa

0 — Realiza ambas as tarefas
corretamente.

1 — Realiza uma tarefa
corretamente.

2 — Nao realiza nenhuma
tarefa corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado:
teste apenas 0s movimentos
oculares horizontais. Os
movimentos oculares
voluntarios ou reflexos
(oculocefalicos) sao
pontuados, mas a prova
calérica ndo é avaliada. Se
0 utente tem um desvio
conjugado do olhar, que é

0 — Normal.

1 — Paralisia parcial do olhar
conjugado. Esta pontuacao e
dada quando o olhar é
anormal em um ou ambos os
olhos, mas nédo ha desvio
forcado ou parésia total do
olhar conjugado.

2- Desvio forgado ou parésia
total do olhar conjugado né&o
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revertido pela atividade
voluntaria ou reflexa, a
pontuacao sera 1. Se o
utente tem uma parésia de
nervo periférico isolada (NC
[, IV ou 1V), pontue 1. O
olhar é testado em todos os
utentes afasicos. Utentes
com trauma ou oclusdo
ocular, cegueira pré-
existente ou outro distarbio
de acuidade ou campo
visual devem ser testados
com movimentos reflexos e
a escolha feita pelo
examinador. Estabelecer
contacto visual e mover-se
perto do utente de um lado
para o outro pode
esclarecer a presenca de
paralisia do olhar
conjugado.

revertidos pela manobra
oculocefélica.

3. Campos visuais: Os
campos visuais quadrantes
superiores e inferiores séo
testados por confrontacao,
utilizando contagem de
dedos ou ameaca visual,
conforme apropriado. O
utente pode ser encorajado,
mas basta identificar
olhando para o lado em que
mexem os dedos para ser
considerado normal, se
houver cegueira unilateral
ou enucleacao, os campos
visuais no olho restante sé&o
avaliados. Pontue 1 apenas
se houver uma assimetria
clara, incluindo
guadrantanopsia. Se o
utente € invisual por
gualquer causa, pontue 3. A
estimulacdo dupla

0 — Sem défices
campimétricos.

1 — Hemianépsia parcial.
2 — Hemiandpsia completa.

3 — Hemiandpsia bilateral
(invisual, incluindo cegueira
cortical).
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simultéanea é realizada neste
momento. Se houver
extincdo, o paciente recebe
1 e os resultados sdo
usados para responder a
questéao 11.

4. Parésia facial: Pergunte

0 — Movimentos normais

L 1 1
ou use gestos para simétricos.
encorajar 0 utente a mostrar 1 — Paralisia facial minor
os dentes ou levantar as (apagamento do sulco
sobrancelhas e fechar com nasogeniano1 assimetria no
forca os olhos. Pontue a S0rTiso).
simetria da contragc'flo fTC'aI 2 — Paralisia facial central
:ml resposta ao estimulo evidente (paralisia facial
° orosq nos utentes E’OUCO inferior total ou quase total).
responsivos ou que nao . )
3 — Paralisia facial completa
compreendam. Na presenca o _
. (auséncia de movimentos
de traumatismo, tubo o " _
. faciais das regifes superior e
orotraqueal, adesivos ou .
e inferior de um lado da face).
outra barreira fisica que
possam esconder a face,
estes devem ser removidos,
tanto quanto possivel.
5. Membros Superiores: O 0 — Sem queda, mantém
. . o o 5a.0 5a.0
braco é colocado na posicdo braco a 90° (ou 45°) por um
apropriada: extenséo dos periodo de 10 segundos.
5b. 3 5b. 3

bracos, palmas para baixo,
a 90° se sentado ou 45° se
posicéo supina. Pontue-se a
gueda do brago quando esta
ocorre antes de 10
segundos, O utente afasico
€ encorajado através de
firmeza na voz ou gestos,
mas n&do com estimulacéo
dolorosa. Cada membro é
testado isoladamente,
comecando no brago nao
parético. Apenas no caso de
amputacao ou anquilose do
ombro o item podera ser
considerado como nao
testavel (NT), e uma
explicagcéo deve ser escrita

1 — Queda parcial antes de
completar o periodo de 10
segundos; ndo chega a tocar
na cama ou noutro suporte.

2 — Algum esforgo contra a
gravidade: o braco acaba por
cair na cama ou noutro
suporte antes dos 10
segundos, mas nao de forma
imediata.

3 — Nenhum esforgo contra a
gravidade: o braco cai logo;
pousado o membro faz algum
movimento.

4 — Nenhum movimento.
NT — amputacao ou
anquilose, explique
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fUndamentando esta
escolha.

5a. Membro superior
esquerdo

5b. Membro superior direito

6. Membros Inferiores: A
perna é colocada na
posicéo apropriada:
extensdo a 30°. Teste
sempre em posicao supina.
Pontue-se a queda da perna
guando esta ocorre antes de
5 segundos. O utente
afasico é encorajado
através de firmeza na voz
ou gestos, mas ndo com
estimulacao dolorosa. Cada
membro é testado
isoladamente, comecando
na perna nao parético.
Apenas no caso de
amputacao ou anquilose da
anca o item poderé ser
considerado como n&o
testavel (NT), e uma
explicagéo deve ser escrita
fundamentando esta
escolha.

0 — Sem queda, mantém a
perna a 30° por um periodo
de 5 segundos.

1 — Queda parcial antes de
completar o periodo de 5
segundos; ndo chega a tocar
na cama ou noutro suporte.

2 — Algum esforco contra a
gravidade: a perna acaba por
cair na cama ou noutro
suporte antes dos 5
segundos, mas nédo de forma
imediata.

3 — Nenhum esforgo contra a
gravidade: a perna cai logo;
pousado o membro faz algum
movimento.

4 — Nenhum movimento.
NT — amputacéo ou
anquilose, explique

6a. Membro inferior esquerdo.

6b. Membro inferior direito.

6a.0

6b. 2

6a. 0

6b. 2

7. Ataxia de membros: Este
item procura evidéncia de
leséo cerebelosa unilateral.
Teste com olhos abertos.

No caso de défice de campo
visual, assegure-se que o
teste é feito no campo visual
intacto. Os testes dedo-nariz

e calcanhar-joelho séo
realizados em ambos 0s
lados e a ataxia é
valorizada, apenas, se for
desproporcional em relacéo
a fraqueza muscular. A
ataxia é considerada

0 — Ausente.
1 — Presente em 1 membro.
2 — Presente em 2 membros.

NT — amputacao ou
anquilose,
Explique:

Presenca de espasticidade do

MSD.
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ausente no utente com
perturbacao da
compreensao ou plégico.
Apenas no caso de
amputacao ou anquilose o
item pode ser considerado
no nao testavel (NT), e uma
explicagéo deve ser escrita
fundamentando esta
escolha. No caso de
cegueira, peca para tocar
com o dedo no nariz a partir
da posicao de braco
estendido.

8. Sensibilidade: Avalie a
sensibilidade ou mimica
facial a picada de alfinete ou
a resposta de retirada ao
estimulo doloroso em utente
obnubilado ou afasico. S6 a
perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é
pontuada. Teste tantas as
partes do corpo, membros
superiores (exceto maos),
inferiores (exceto pés),
tronco e face — quantas as
necessarias para avaliar
com precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com
2 sO se uma perda grave ou
total da sensibilidade puder
ser claramente
demonstrada. deste modo,
utentes estuporosos ou
afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0.
Um utente com AVC do
tronco cerebral com perda
de sensibilidade bilateral &
pontuado com 2. Se o
utente ndo responde e esta
quadriplégico pontue 2.
Utentes em conta (item 12

0 — Normal; sem perda de
sensibilidade.

1 — Perda de sensibilidade
leve a moderada; o utente
sente menos a picada, ou ha
uma perda da sensibilidade
dolorosa a picada, mas o
paciente sente a tocar.

2 — Perda da sensibilidade

grave ou total; o paciente nédo
sente que esta sendo tocado.
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53) sédo pontuados
arbitrariamente com 2 neste
item.

9. Melhor linguagem:
Durante a pontuagéo dos
itens precedentes obtera
muita informacédo acerca da
capacidade de
compreensao. Pede-se ao
utente para descrever o que
esta a acontecer na imagem

€m anexo, para homear
objetos num cartdo de
nomeacao anexo e para ler
uma lista de frases em
anexo. A compreensao €
julgada a partir destas
respostas, assim como as
referentes as ordens dadas
no exame neuroldgico geral
precedentes. Se a perda
visual interferir com os
testes, peca ao doente para
identificar objetos colocados
na mao, repetir frases e
produzir discurso. O utente
entubado deve escrever as
respostas. O utente em
coma (1a=3) sera pontuado
arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a
pontuacao no utente com
estupor ou pouco
colaborante, mas a
pontuacao de 3 esta
reservada a utentes em
mutismo e que nao
cumpram nenhuma ordem
simples.

0 — Sem afasia; normal.

1 — Afasia leve a moderada;
perda 6bvia de alguma
fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitacéao
significativa das ideias
expressas ou formas de
expresséo. Contudo, o
discurso e/ou compreensao
reduzidos dificultam ou
impossibilitam a conversacao
sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa
sobre o material fornecido, o
examinador consegue
identificar figuras ou itens da
lista de nomeacéo a partir da
resposta do utente.

2 — Afasia grave; toda a
comunicacao é feita através
de expressodes fragmentadas;
necessidade de interferéncia,
guestionamento e adivinhacao
por parte do examinador. A
guantidade de informacéo que
pode ser trocada € limitada; o
examinador assume a maior
parte da comunicacao; o
examinador ndo consegue
identificar itens do material
fornecido a partir da resposta
do utente.

3 — Mutismo, afasia global;
sem discurso ou
compreensao verbal
minimamente Uteis.

10. Disartria: Se o utente
consegue, pede-se para ler
ou repetir as palavras da
lista anexa. Se o utente tem

0 — Normal

1 — Disartria leve a moderada;
voz do utente arrastada pelo
menos em algumas palavras,

32




Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

e __:_J_/ :J'_ Estudo de Caso do Sr. A. P. R.
f = g

afasia grave, a clareza da
articulacéo da fala
espontanea pode ser
pontuada. Este item é
consideravel ndo testavel
(NT) apenas se o utente
estiver entubado ou tiver
outras barreiras fisicas que
impegam o discurso. N&ao
diga ao utente a razéo pela
qual esta a ser testado.

na pior das hipéteses pode
ser entendido com alguma
dificuldade.

2 — Disartria grave; voz do
utente € tdo arrastada que
chega a ser ininteligivel, na
auséncia ou
desproporcionalmente a
disfasia, ou tem mutismo ou
anartria.

NT — Entubado ou outra
barreira fisica;
explique

11. Extin¢cao e desatencéo,
antiga negligéncia: A
informacgao suficiente para a
identificacdo de negligéncia
pode ter sido obtida durante
0s testes anteriores. Se o
utente tem perda visual
grave, que impede o teste
da estimulacéo visual dupla
simultéanea, e os estimulos
cutdneos sao normais, a
pontuacdo é normal. Se o
utente tem afasia, mas
parece identificar ambos os
lados, € pontuado como
normal. A presenca de

negligéncia visuoespacial ou

anosagnosia contribuem
também para a evidéncia de
anormalidade. Como a

anormalidade s6 é pontuada

se presente, o item nunca é
considerado nao testavel.

0 — Nenhuma anormalidade.

1 — Desatencéao visual, tatil,
auditiva, espacial ou pessoal,
ou extingdo a estimulacao
simultanea em uma das
modalidades sensoriais.

2 — Profunda hemidesatencéo
ou hemidesatencao para mais
de uma modalidade; ndo
reconhece a prépria mao e se
orienta apenas para um lado
do espaco.

Score
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Gravidade do AVC Classificacao
Sem sintomas de AVC 0

AVC minor 1-4
AVC moderado 5-15
gr\;(\femoderado a 16-20
AVC grave 21-42

Quadro n° 8- Escala de NHISS
Fonte: https://pseudomonas.jimdo.com/neurolog%C3%ADa/escalas/escala-de-nihss/

4.1.2. Atencdo e Memoria:

Défice de atencao, facil distracdo a estimulacdo externa, como enunciado na
avaliacdo da NIHSS. Memdéria a longo prazo e curto prazo comprometida, nédo
identificando factos do passado (antigo presidente da republica, por exemplo), sem a
possibilidade de corroborar a informacdo fornecida em algumas questfes do seu
passado. Incapaz de recordar em curto espaco de tempo (cerca de cinco minutos)

palavras fornecidas.
4.1.3. Linguagem

Discurso verbal fluente, mas com comprometimento no débito das palavras,
cumpre ordens simples, dificuldade em cumprir ordens complexas, nomeacao sem
alteracdes, identifica objetos (4/5), bem como a sua funcionalidade, repeticdo sem

alteracOes. Apresenta disartria ligeira, como verificado pela NIHSS.

4.1.4. Estado Emocional
Apresenta faceis de tristeza, identificado pelo estreitamento da abertura ocular,

aproximacéo das sobrancelhas e olhar maioritariamente para um plano inferior.
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4.1.5.Capacidades praxicas

Apenas executa determinadas atividades praxicas com o hemicorpo esquerdo

quando estimulada, por exemplo na ingestdo de &gua (levar copo a boca) ou

participacéo no autocuidado higiene pessoal.

4.1.6. Avaliacao dos pares cranianos

Pares Cranianos

| - Olfativo

Apresenta alteragdo do olfato (perguntei ao utente se Ihe
cheirava a algo e que identificasse o cheiro pelo nome, Ex:
sumo de limdo e o Sr. A.P.R. ndo conseguiu identificar o
cheiro) Identificando-se anosmia.

Il - Optico

Sem alteracdo nos campos visuais (solicitei ao utente para
fechar um dos olhos e fixar a visdo do olho aberto; de
seguida deslocou-se um dedo para a periferia do campo
visual do olho aberto e questionou-se a utente sobre até onde
conseguia ver). N&o apresentando ambliopia, amaurose,
cegueira, escotomas, hemianopsia ou quadrantopsia.

I - Oculo-motor
IV - Patético

VI — Motor ocular
externo

Sem alteracBes nos movimentos extraoculares (solicitou-se a
utente que com a cabeca imoOvel seguisse o movimento do
meu, desenhando um H que percorre todos os campos de
visdo). Sem alteracdes no movimento conjugado dos olhos
(pediu-se ao utente para olhar para um ponto mais afastado
guanto possivel, de ambos os lados, para cima e para baixo e
na diagonal).

Apresenta pupilas isométricas, de forma redonda e simétrica,
ambas reativas a luz. Auséncia de diplopia, estrabismo,
nistagmo e ptose palpebral.

V- Trigémio

Efetuada pesquisa da sensibilidade tétil, térmica e dolorosa
nos 3 andares da face (oftdlmica, maxilar e mandibular),
apresentando o utente alteracdes da sensibilidade térmica e
dolorosa ao nivel das 3 porcdes da hemiface direita. Reflexo
corneo-palpebral bilateral mantido (realizou um pequeno
toque com a ponta de uma compressa na superficie da
cornea.

Sem alteragdo nos movimentos mastigatorios. O utente
consegue encerrar e mover a mandibula bilateralmente.

VIl - Facial

Apresenta discreta assimetria facial, com desvio da
comissura labial para a esquerda ( quase imperceptivel) e
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discreto apagamento do sulco nasogeniano a direita - parésia
facial central a direita (pediu-se ao utente para sorrir, franzir o
sobrolho encerrando firmemente as palpebras).

Reconhece os sabores: doce, salgado e amargo nos 2/3

anteriores da lingua contudo com hiperreactividade aos
sabores.

VIl — Estato-
acustico

Sem diminuicdo da acuidade auditiva bilateralmente.
Efetuado teste de Rinne e de Weber, utilizando o diapasao,
nao tendo alteracbes a este nivel. Manifesta alteracdes no
equilibrio estético avaliado através da Escala de Berg.

IX - Glossofaringeo

Reconheceu os sabores: doce, salgado e amargo no 1/3
anterior da lingua

X - Vago

Sem altera¢des no tom de voz e sem presenca de ronquidéo
ou tosse. Ligeiro desvio da Uvula para a esquerda, ( nao foi
testado o reflexo de vomito)

XI - Espinhal

Sem alteragcdo dos movimentos da cabeca e musculos do
pescoco. Contudo manifesta alteracao da for¢ca do hemicorpo
direito, como descrito pela avaliacdo da forca segundo a
Medical Research Council Muscle Scale.

XIl - Hipoglosso

Discreto desvio da lingua para a direita quase nao percetivel.
Diferentes movimentos da lingua sem alteracdes.

4.1.7.Sensibilidade

Quadro 9 — Avaliacao dos Pares Cranianos

Apresenta alteracdo da sensibilidade superficial do hemicorpo direito, néo

reagindo a dor, a sensacdo térmica de frio e quente e ao toque comparativamente

com o hemicorpo esquerdo, como descrito na Escala de NIHSS (parametro 8). Em

relacdo a sensibilidade profunda apresenta alteraces da sensibilidade postural, ndo

sentindo pressdo sobretudo ao nivel do pé-direito, onde ja existiu uma Ulcera por

pressdo, nao identifica as posi¢cbes corretas do corpo, alteracdo sensibilidade

vibratoria presente, testei usando o diapasao.

4.1.8.Forca Muscular:

Avaliacdo da forca muscular segundo Medical Research Council Muscle Scale

(presente em c), apresentando parésia no hemicorpo direito, evidenciando também

alteracao da forgca no hemicorpo esquerdo em relagao a determinadas mobilizagoes.
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| c) Aplicacdo da escala de avaliagédo da Forca Muscular - Medical Research
Council Muscle Scale

Segmentos Movimentos Avaliacdo Forca Muscular

Flexao 5

Extensao

Cabeca/Pescoco Flexao lateral esquerdo

Flexdo lateral direito

o o1l o ;o

Rotacao

Membro Superior Direito Esquerdo

N

Flexao 5

Extensao

Aducéo

Abducéo

Escapulo-umeral Rotagéo interna

Rotacao externa

Circundagéao

Elevacéo

Depressao

Flexao
Cotovelo

Extensao

Pronacéo
Antebraco

Supinagéo

Flexado palmar

Dorsiflexao

Punho Desvio radial

Wl W W W] W W W] W N N N N N NN
ol o o o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 O

Desvio cubital

w
(62}

Circundacéao

Membro Superior Direito Esquerdo

Flexao

Extensao

Aducéo
Dedos

Abducao

Circundacéo polegar

Wl W Wl W Wl w
ol o o1 o1 o1l O

Oponéncia polegar
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Membro Inferior Direito Esquerdo

w

Flexao 5

Extensao

Aducéo

Coxo-femoral Abducéo

Rotacéo interna

Rotacéo externa

Circundacéo

Flexao

Joelho
Extensao

Flexao plantar

o Flex&o dorsal
Tibio-tarsica

Inversao

Eversao

Flexao

Extensao
Dedos

Aducéo

Wl W W W W W W W W W W w w w w w
ol o o o1 o1 o1 o1y o1 o1 o1 o1l o1 o1 o1 o1 O

Abducéo

Quadro n° 10 —Escala Medical Research Council Muscle Scale, consultar parametrizacao
em anexo |.
Nota: De 16-12-2019 e 07-01-20 (sem alteracdes).

4.1.9. T6nus muscular:

Apresenta espasticidade moderada no hemicorpo direito, de predominio distal e sem
alteracdes do ténus no hemicorpo esquerdo, avaliado pela Escala de Ashworth

Modificada, apresentada de seguida.

d) Aplicacéo da Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth Modificada avaliagdo a 16/12/19

Membro superior Membro inferior
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
3 0 2 0
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Escala de Ashworth Modificada avaliagdo a 07/01/20

Membro superior Membro inferior
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
2 0 2 0

Quadro n° 11 — Avaliacdo do tdnus Muscular consultar parametrizacao em anexo |.

4.1.10. Coordenacao dos Movimentos

Auséncia de alteracdes, pelo teste de Barany, realiza prova de movimentos
alternados, dedo-nariz e calcanhar-joelho no hemicorpo esquerdo, demonstrado na
NIHSS. Relativamente ao hemicorpo direito, com alteracdes devido ao défice de
forgca muscular segundo a Medical Research Council Muscle Scale e presenca de

espasticidade (Escala de Ashworth Modificada).

4.1.11.Equilibrio/Marcha

Alteracdo do equilibrio estatico em posicdo sentado. Segundo a Escala de
Berg o Sr. A.P.R. apresenta equilibrio diminuido. Incapacidade de realizar marcha
devido ao défice de forca do hemicorpo direito verificado através da Medical
Research Council Muscle Scale e pelo equilibrio diminuido representado pela Escala
de Berg . Avaliagdo confirmada pela Escala Funtional Ambulation Categories.
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| e) Aplicacdo da Escala de Berg

Escala de Berg

16/12/19

7/01/20

1. Posicao sentada para posicdo em pé (instrucdes: por favor levante-se. Tente

ndo usar as suas maos para se apoiar)

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e
estabilizar-se independentemente

(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando
as méos

(2) capaz de levantar-se utilizando as méaos apoés
diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou
estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para
levantar-se

X

2. Permanecer em pé sem apoio (Instrucdes: por favor, fiqgue em pé por 2 minutos

sem se apoiar)

(4) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2
minutos

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com
supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

(1) necessita de vérias tentativas para permanecer em
pé por 30 segundos sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

X

X

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no
chdo ou num banquinho (Instruces: por favor, fique sentado sem apoiar as

costas com o0s bracos cruzados por 2 minutos)

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca e
com firmeza por 1 minuto

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob
supervisao

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos
(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante
10 segundos
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4. Posicdo em pé para posicado sentada (Instrugdes: por favor, sente-se)

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos
(3) controla a descida utilizando as maos X

(2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira
para controlar a descida

(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem
controle

(0) Necessita de ajuda para sentar-se X

5. Transferéncias (Instrucdes: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de
frente para a outra para uma transferéncia em pivo. Peca ao cliente para transferir-
se de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e
vice-versa.Podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de
braco) ou uma cama e uma cadeira)

(4) capaz de transferir-se com seguranca com usoO
minimo das maos

(3) capaz de transferir-se com seguranca com o uso das
mMaos

(2) capaz de transferir-se seguindo orientacées verbais X
c/ou supervisédo

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou

. . . X
supervisionar para realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instrugbes: por favor
figue em pé e feche os olhos por 10 segundos)

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com
seguranga

(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com
supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos X X

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados
durante 3 segundos, mas mantém-se em pé

(0) necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos (Instrucdes: junte seus pés e
figue em pé sem se apoiar)

(4) capaz de posicionar 0s pés juntos
independentemente e permanecer por 1 minuto com
seguranca

(3) capaz de posicionar 0s pés  juntos
independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao
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(2) capaz de posicionar 0s pés juntos
independentemente permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz
de permanecer com 0s pés juntos durante 15 segundos

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz
de permanecer nessa posi¢ao por 15segundos

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé (Instrucoes:
levante o bragco a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o
brago estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos n&o devem tocar a
régua. A medida a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem
alcancar quando o cliente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue.
Quando possivel, peca ao cliente para usar ambos os bracos para evitar rotacao do
tronco)

(4) capaz de alcancar com confiabilidade acima de
25cm (10 polegadas)

(3) capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)
(2) capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)

(1) capaz de alcancar, mas com necessidade de
supervisao

(0) perda de equilibrio durante as

tentativas/necessidade de suporte externo X X

9. Pegar um objeto do ché&o a partir de uma posi¢cdo em pé (Instrucdes: pegue o
sapato que esta na frente dos seus pés)

(4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

(3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de
supervisao

(2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm
do chinelo e mantém o equilibrio independentemente

(1) incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisao
enguanto esta tentando

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao
perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo
enquanto permanece em pé (Instrucdes: vire-se para olhar diretamente atras de
si por cima, do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do ch&do. Faca o mesmo por
cima do ombro direito. O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo
diretamente atras do cliente para estimular o movimento)

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa
distribuicdo do peso

(3) olha para trds somente de um lado o lado contréario
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demonstra menor distribuicdo do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
(1) necessita de supervisdo para virar

(0) necessita, de ajuda para ndo perder o equilibrio ou

. X X
calr

11. Girar 360 graus (Instrucdes: gire-se completamente ao redor de si mesmo.
Pausa. Gire-se completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario)

(4) capaz de girar 360 graus, com seguranca, em 4
segundos ou maos

(3) capaz de girar 360 graus, com seguranc¢a, somente
para um lado em 4 segundos ou menos

(2) capaz de girar 360 graus, com seguranca, mas
lentamente

(1) necessita de supervisdo préxima ou orientacfes
verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira X X

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio (InstrucBes: toque cada pé alternadamente no
degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho
guatro vezes)

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e
com seguranca, completando 8 movimentos em 20
segundos

(3) capaz de permanecer em pé independentemente e
completar 8 movimentos em mais que 20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar mais que 2 movimentos com 0
minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao

. X X
calr

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente (Instru¢des: demonstre
para o paciente, coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha se
achar que néo vai conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para o lado)

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do
outro, independentemente, permanecer por 30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do
outro e levemente para o lado. Independentemente e
permanecer por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno  passo
independentemente e permanecer por 30 segundos
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(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém
permanece por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de
pé

X

X

14. Permanecer em pé sobre uma perna (Instrucdes: figue em pé sobre uma

perna o0 maximo que puder sem se segurar)

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por mais que 10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por 3 ou 4 segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de
permanecer por 3 segundos, embora permanega em pé
independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao
cair

Score 6

12

Classificacao
Equilibrio Bom 41 a 56
Equilibrio Médio 21 a 40
Equilibrio Diminuido 0aZ20

Quadro n°12- Escala de Berg
Fonte: https://academic.oup.com/ptj/article/88/5/559/2742392
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f) Aplicacédo da escala Funtional Ambulation categories

Funtional Ambulation Categories

16/12/19 7/01/20

0 - N&o realizar marcha, incapacidade absoluta para a
deambulagdo, mesmo com auxilio externo.

1 - Marcha terapéutica, ndo funcional. O cliente
precisa ser firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas,
e/ou a deambulacdo s6 € possivel durante a terapia X
domiciliar ou hospitalar, nas barras paralelas.

2 - Marcha domiciliar: a deambulacdo sé é possivel
num ambiente fechado, com superficies planas e,
geralmente, em um ambiente conhecido e controlado,
como em casa.

3 - Deambula nas cercarias de casa ou na vizinhanga:
o cliente é capaz de deambular na rua, embora uma
distancia limitada e restrita.

4 - Marcha comunitaria em todos os tipos de
superficies irregulares. Consegue percorrer uma
distancia consideravel, até mesmo irrestrita.

5- Marcha normal. A deambulacdo é
completamente normal tanto em distancia como em
aparéncia.

Quadro n°13- Escala Funtional Ambulation Categories

Fonte: Holden, M. K., Gill, K. M., & Magliozzi, M. R. (1986). Gait assessment for
neurologically impaired patients. Standards for outcome assessment. Physical
Therapy, 66(10), 1530-9.

45




) Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

:‘:-z_‘} Estudo de Caso do Sr. A. P. R.

4.2. Avaliacao do Risco de Queda

a) Aplicacdo da escala de Morse

Escala de Morse

Historia de Queda Nao 0
Sim 25
Diagnostico Secundéario Nao 0
Sim 25
Ajuda na Mobilizacdo Nenhuma/Acamado/Repouso no leito
Bengala/Andarilho/Canadiana
Apoio 0s moveis 30
Terapéutica Endovenosa Nao 0
Sim
Marcha Normal/Acamado/Cadeira de rodas 0
Lenta
Desequilibrio facil
Estado Mental Orientado 0
Confuso
Score 80

Classificacao
Baixo Risco 0a25
Médio Risco 26 a 50
Alto Risco > 50

Quadro n°:14- Escala de Morse (avaliacédo de 16/12/19 e 07/01/20, sem alteracdes)

Fonte: https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/notifica-manual-profissional-

pdf.aspx
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4.3. Avaliacéo do Risco de Ulceras por Presséo

a) Escala de Braden

Escala de Braden 16/12/19 | 07/01/20

Completamente limitada 1(HD) | 1(HD)

_ Muito limitada
Percecéao sensorial o o
Ligeiramente limitada

Nenhuma limitag&o

Pele constantemente himida

_ Pele muito humida
Humidade _ o
Pele ocasionalmente humida

A WO DN P WO DN PP

Pele raramente himida

Acamado
Sentado

Atividade Anda ocasionalmente

Anda frequentemente

Completamente imobilizado
__ Muito limitada
Mobilidade o o
Ligeiramente limitada

Nenhuma limitacéo

Muito pobre
. Provavelmente inadequada
Nutri¢cdo
Adequada

Excelente

Problema
Friccdo e forcas de

: Problema potencial
deslizamento

W N PP O DN PO DN RPN

Nenhum problema

Score 12 12

Classificacao

Baixo Risco > 17

Alto Risco <16
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Quadro n° 15 - Escala de Braden ( HD — Hemicorpo direito)

Fonte:https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na

saude/ficheirosanexos/orientacao ulceraspdf-pdf.aspx

4.4. Avaliacao do nivel de dependéncia no Autocuidado.

a) Aplicacdo da escala MIF (Medida de Independéncia Funcional)

| 16/12/19 | 7/01/20
Autocuidado
Alimentacdo 3 3
Higiene Pessoal 1 2
Banho 1 2
Vestir Metade Superior 1 4
Vestir Metade Inferior 1 2
Utilizacdo da Sanita 3 3

Controlo dos Esfincteres

Bexiga 7

Intestino 7 7

Mobilidade/Transferéncias

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 1 4

Sanita 1 4

Banheira, Duche 1 4
Locomocéo

Marcha, Cadeira de Rodas 1 1

Escadas 1 1

Comunicacgéo

Compreensao 7 7

Expressao 7 7

Cognicao Social

48



https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na%20%20saude/ficheirosanexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na%20%20saude/ficheirosanexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

3 e _:QJ_'} Estudo de Caso do Sr. A. P. R.
Lishog - -

Ihteragéo Social 7 7

Resolucéo dos Problemas 4 4
Memodria 4 4
Score 58 73

(7) Independéncia Completa (em seguranca, em tempo normal)

Sem Ajuda
(6) Independéncia Modificada (dispositivo)
Dependéncia Modificada
(5) Supervisdo
Niveis | (4) Ajuda Minima (Individuo = 75%)
(3) Ajuda Moderada (individuo = 50%) Ajuda

Dependéncia Completa
(2) Ajuda Maxima (individuo = 25%)
(1) Ajuda Total (individuo < 25%)

Quadro n° 16 — Medida de Independéncia Funcional
Fonte: http://rihuc.huc.min-saude.pt/bitstream/10400.4/541/1/Guia%20SUDRM.pdf

b) Aplicacdo da escala de Barthel Modificada

16-12-19 | 7-01-20
Higiene Pessoal 0 0
Banho 0 0
Alimentacao 5 5
Uso de sanitario 5 5
Subir escadas 0 0
Vestuério 0 5
Controlo da bexiga 10 10
Controlo do intestino 10 10
Deambulacéo 0 0
Transferéncia cadeira/cama 5 10
Score 35 45
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Interpretacdo dos Resultados
Totalmente independente 100
Dependéncia leve 99 a 76
Dependéncia moderada 75a51
Dependencia Severa 50 a 26
Dependencia total <25

Quadro n° 17- Escala de barthel Modificada
Fonte: http://www.strokecenter.org/wp-content/uploads/2011/08/barthel reprint.pdf
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5. IMPACTO NO AUTOCUIDADO

Requisitos Universais de Autocuidado

O Sr. A.P.R. apresenta-se em todas

. _ Sistema de
Manutencéao de as VD eupneico, pele e mucosas
_ L _ enfermagem
inspiracao de ar coradas e hidratadas. Sem qualquer )
- . . . - apoio-
suficiente. evidencia de sinais de dificuldade .
o educacgao.
respiratoria.
O Sr. AP.R. apresenta défice de
ingestdo hidrica (alvo: 1,5L/dia), _
. ) . ) L Sistema de
Manutencé&o de ingestao | Apresenta apetite diminuido,
o ] enfermagem
suficiente de dgua e segundo o que refere a Sr. O.R. que _
. o apoio-
alimentos. prepara as refeicbes para ambos e .
_ ) i _ educacéo.
incentiva o marido a alimentar-se
adequadamente.
O Sr. APR. ¢é parcialmente
dependente nos autocuidados
associados com a eliminagdo. Usa
fralda durante a noite, pelo que
descreve tem  continéncia de
. _ esfincteres contudo pela questdo da Sistema de
Promocéo dos cuidados N _
mobilidade comprometida apresenta | enfermagem

associados com a

eliminacéo.

0os autocuidados de eliminacao
igualmente comprometidos. Devera
ser ensinado/ treinado a reducéo da
ingestdo hidrica no periodo noturno,
bem como a antecipacdo das
necessidades com vista a prevengao

de acidentes de incontinéncia.

parcialmente

compensatorio.
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Manutencéo do
equilibrio entre atividade

e o descanso.

O utente apresenta parésia do
hemicorpo direito segundo a Medical
Research Council Muscle Scale |,
com espasticidade moderada
avaliada pela Escala de Ashworth
Modificada. Necessidade em
Realizar mobilizacdes inicialmente
passivas evoluindo para
ativoassistidas no hemicorpo direito e
ativas no hemicorpo esquerdo.
Dificuldade na continuidade dos
exercicios de reabilitacdo pelo fato
do casal ndo \valorizarem a
continuidade do treino. Alterna
periodos diurnos entre cadeira de
rodas e cadeirdo. Padrdo de sono
regular, cerca de 8horas por noite,

acorda cerca das 6h.

Sistema de
enfermagem
parcialmente

compensatorio.

O Sr. A. P. R. anteriormente ao
diagnéstico conduzia a viatura da
familia e o casal passeava bastante

por se encontrarem reformados. Os

. . . . . Sistema de
Manutencéo do filhos vivem distantes dos pais. Desta
o o L enfermagem
equilibrio entre solidéo e | forma tém dificuldade em deslocar-se )
: ~ . : . apoio-
a interagao social e permanecerem interativos .
_ L _ educacgéo.
socialmente. Tém sido incentivados a
sair de casa, ir até ao café e a
conviver com 0s vizinhos que sao
amigos de longa data.
Prevencao dos riscos | O utente apresenta alto risco de Sistema de
para avida humana, gueda pela avaliagdo na Escala de | enfermagem
para o funcionamento | Morse, assim como alto risco de totalmente
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humano e para o bem-

estar humano

desenvolver lesdo por pressao

conforme a Escala de Braden.

compensatorio.

Promocéo do
funcionamento e do
desenvolvimento do ser
humano dentro dos
grupos sociais, de
acordo com o potencial
humano, as limitacdes
conhecidas e o desejo

de normalidade.

A Sr. A. P. R. possui suporte familiar,
tendo a esposa como principal
cuidadora, os filhos tém pouca
participacdo no processo de doenca
do pai. A esposa tem demonstrado
sinais de cansacgo evidente e medos
associados a responsabilizacdo que
lhe é atribuida. O casal necessita de
ajuda para se reorganizar e de maior

sustentacao da rede familiar e social.

Sistema de
enfermagem
parcialmente

compensatorio

Quadro n° 18 — Requisitos Universais de Autocuidado
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PLANO DE CUIDADOS

Diagnostico

Objetivo

Intervencao de Enfermagem

Avaliacéo

Espasticidade
em grau
moderado ao
nivel do membro
superior direito
mais acentuado
ao nivel da mao
direita (critérios
de diagndstico:
Escala de
Ashworth com
evidencia de
espasticidade
moderada — grau
3)

Espasticidade

em grau reduzido

(melhoria do
grau de
espasticidade <3,
escala de
Ashworth)

- Executar técnica de exercicio
muscular e articular passivo.

- Executar técnica de posicionamento
anti-espastico.

- Executar técnica de relaxamento
com alongamento.

- Incentivar a execuc¢do de exercicios
musculoarticular.

- Monitorizar espasticidade através da
escala de Ashworth.

- Monitorizar a Dor através da escala
numeérica de avaliacdo da dor a
mobilizacéo dos varios segmentos
articulares.

- Praticar exercicios de preenséo do
polegar com o utente.

- Executar atividades terapéuticas com
0 utente (ponte, facilitacdo cruzada,

rolar).

16/12/19 a 7/01/2020

- O utente apresenta sequelas de AVC instaladas com
espasticidade ao nivel do hemicorpo direito, mais
acentuado ao nivel da méo direita, escala de Ashworth de 3
na avaliagao inicial.

- Executei em todas as visitas domiciliarias técnicas de
exercicio muscular passivo que foram evoluindo para
técnicas de exercicio musculoarticular ativoassistidas em
todos os segmentos articulares( sessdes de 10 repeticdes)

- Ao nivel da dor o utente apresenta dor & mobilizacdo do
punho direito e ao nivel da articulagdo escapulo umeral de
grau 3/4 (escala numérica de avaliacdo da dor), sem
mobiliza¢des dor: 0.

- Foi efetuada técnica de massagem/ relaxamento ao nivel
do ombro com algumas melhorias durante as sessoes.
Aconselhado o casal a comunicar a questdo do “ombro
doloroso” ao médico assistente para a complementacéo
com técnicas farmacolégicas de alivio da dor.

da

espasticidade, sobretudo ao nivel da mao melhorando o

- Atualmente o0 utente apresenta diminuicéo

grau de espasticidade para grau 2 (visivel na aplicacao das
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escala de Ashworth).

- Foram aplicadas técnicas de melhoria da preensédo do
polegar (com vista a melhoria da mobilidade e aumento da
capacitacdo nas AVD) utilizando molas de roupa, que a Sr.2
O R dispensou e o utente inicialmente ndo conseguia
realizar a atividade e no final do exercicio conseguia
realizar a atividade com minima ajuda.

- Ao nivel dos posicionamentos anti-espasticos, temos
incentivado a posicdo de extensdo palmar e dedos quando
em posicado de sentado, correto posicionamento do MID e
na posicao de deitado incentivado a Decubito lateral direito
que o utente ndo cumpre porque refere preferir a posicéo
de dorsal, ainda que explicitados o0s convenientes da
lateralizagéo.

- Foi incentivado e orientado para correcdo postural com
vista a prevencdo de complicagfes associadas a posturas
incorretas, nomeadamente o descair para o lado mais
afetado.

- Objetivo parcialmente atingido: Espasticidade ao nivel
da mao direita melhorada (evidenciada pela aplicacéo

da escala dirigida- Ashworth<3).
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| Diagnéstico

Objetivo

Intervencdes

Avaliacéo de

Potencial para
melhorar
conhecimento
sobre técnicas
de exercicio
musculoarticular
(critérios de
diagndstico:
Desconhece
técnicas de
exercicio

musculoarticular)

Conhecimento
sobre técnicas
de exercicio
musculoarticular,

melhorado.

- Avaliar conhecimento sobre o uso de

técnicas musculoarticulares do Sr.

A.P.R. e da Sr2 O.R.

- Ensinar sobre o uso de técnicas

musculoarticulares ao Sr. A.P.R. e da

Sr2 O.R.

16/12/19 a 7/01/2020:

- Na avaliacéo inicial do utente ndo revelava conhecimentos
acerca das técnicas de exercicio musculoarticulares,
nomeadamente no que diz respisto a mobilizagdo passiva
pelo hemicorpo menos afetado ao lado mais afetado do
AVC hemorréagico (hemicorpo direito).

-Foram ensinadas técnicas ao casal que permitissem dar
continuidade aos exercicios musculoarticulares ativos e
passivos acima definidos, de forma a conseguir atingir o
objetivo de melhorar o conhecimento acerca destas

técnicas.

- 0 sobre técnicas de exercicio

musculoarticular

conhecimento
do Sr.

encontra-se atualmente melhorado, a destacar que a

A.P.R. e da sua esposa

vizinha também foi envolvida no processo de

ensinamentos.
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Diagnostico

Objetivo

Intervencdes

Avaliacao

Potencial para
melhorar o
conhecimento
sobre técnica de
posicionamento
em padréao
antiespastico.
(critérios de
diagndstico:
Desconhece
técnicas de
posicionamento

antiespastico)

Conhecimento
sobre técnica de
posicionamento
em padrao
antiespastico,

melhorado.

- Avaliar conhecimento sobre técnicas de

posicionamento antiespastico do Sr. A.P.R.

€ Sua esposa.

- Ensinar sobre técnica de posicionamento
antiespastico o casal de utentes,
nomeadamente o enfase na extensdo da
mao direita quando sentado na cadeira de
rodas, correcao postural e quando deitado

rolar para decubito lateral direito.

16/12/19 a 7/01/2020:

- Na avaliagdo inicial do utente ndo revelava
conhecimentos acerca das técnicas de
posicionamento antiespdstico, particularmente no que
diz respeito ao correto posicionamento da méao direita
para evitar a instalacdo definitiva ou agravada do
padrdo espastico.

- Na posicdo deitado, o utente e a esposa nhéo
revelavam conhecimento sobre as técnicas de
posicionamento que foram ensinadas por mim e pela
Sr.2 Enfermeira Orientadora ao casal.

- Em todas as visitas domiciliarias efetuadas foi
efetuado o reforco do ensino relativo a correcéo de
posicionamentos do hemicorpo direito na posicédo de
sentado. Na posicao de deitado o utente ndo aplica os
ensinamentos, ndo adotando a posi¢cdo de decubito

lateral direito por ndo se sentir confortavel.

- O conhecimento sobre técnicas de
posicionamento antiespastico do Sr. AP.R. e da

sua esposa encontra-se atualmente melhorado.
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Diagnostico

Objetivo

Intervencdes

Avaliacao

Potencial para
melhorar a
capacidade para
executar técnicas
de exercicio
musculoarticular
melhoradas
(critérios de
diagnéstico: Uso
inadequado de
técnicas

musculoarticulares)

Capacidade para
executar
técnicas de
exercicio
musculoarticular

melhoradas.

- Avaliar capacidade para executar técnicas
de exercicio musculoarticular do Sr. A.P.R.

€ Sua esposa.

- Instruir o casal sobre técnicas de exercicio

musculoarticulares

- Treinar técnicas de exercicio
musculoarticulares como o Sr. AP.R. e
sua esposa, incluindo também a vizinha,

informal cuidadora.

16/12/19 a 7/01/2020:
- Na avaliacdo inicial do utente ndo executava c
técnicas de exercicio musculoarticulares de forma

adequada em todos os segmentos do movimento.

- Foi efetuada em praticamente todas as sessdes
instrucdo e treino dos exercicios musculoarticulares
de todos os segmentos, com enfase no hemicorpo

direito, lado mais afetado.

- O Sr. AP.R. e a Sra 0. R. revelam alguma
resisténcia em dar continuidade aos exercicios
musculoarticulares instituidos, contudo mantém-se o
reforco da instrucdo e treino ao longo dos varios
contactos domiciliarios em cada sessdo, 10
repeticbes em todos os segmentos com enfase do
HD.

de

com

-Capacidade de executar técnicas

musculoarticulares melhorada, contudo
pouca adesdo por parte do utente, nesta situacéo

avizinhatem sido apoio fundamental.
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| "Diagnéstico

Objetivo

Intervencoes

Avaliacao

Potencial para
melhorar a
capacidade para
executar técnicas
de
posicionamento
em padréao
antiespastico.
(critérios de
diagndstico: Nao
executa
adequadamente
técnicas de
posicionamento

antiespastico)

Capacidade para
executar
técnicas de
posicionamento
em padrédo
antiespastico,

melhorada.

- Avaliar capacidade para executar técnicas
de posicionamento em padrédo antiespastico
do Sr. A.P.R. e sua esposa.

- Instruir o casal sobre técnicas de técnicas

de posicionamento em padréo antiespastico

- Treinar técnicas de posicionamento
antiespastico com o o Sr. A.P.R. e sua
esposa, incluindo também a vizinha,

informal cuidadora.

16/12/19 a 7/01/2020:

- Na avaliagdo inicial do utente n&o executava
corretamente as técnicas de posicionamento
antiespastico quer na posicao de sentado, quer na

posicdo de deitado.

- Foi efetuada em praticamente todas as sessodes
instrucdo e treino das técnicas de posicionamento
antiespasticos, com principal énfase na mao direita

(Grau 3 na escala de ashworth).

- Tem-se verificado evolugdo ao nivel da execugéo
das técnicas de posicionamento antiespastico,
nomeadamente na posigcdo de sentado, onde se
verifica melhoria da técnica aplicada para o correto
posicionamento do braco e perna direita, com
especial atencdo ao posicionamento antiespastico da
mao direita, evolucdo para Grau 2 na escala de
Ashworth)

- Capacidade de executar posicionamento
antiespastico melhorada, contudo com pouca

adesdo na posicdo de deitado de DLD.
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Diagnostico

Objetivo

Intervencdes

Avaliacao

Potencial para
melhorar
conhecimento
sobre técnica de
adaptacao para
transferir-se da
cama paraa
cadeira de rodas
e da cadeira de
rodas para o
cadeirdo (sofd) ou
sanitério (critério
de diagnostico:
desconhece a
técnica de
adaptacéo para

transferir-se).

Conhecimento
sobre técnica de
adaptacao para
transferir-se

melhorado.

- Avaliar o conhecimento sobre a técnica de

adaptacao para as transferéncias:

- Cama-cadeira de rodas
- Cadeira de Rodas- cama.
- Cadeira de Rodas- cadeirdo (sofa).

- Cadeirdo- Cadeira de Rodas.

- Ensinar sobre técnica de adaptagéo para

o utente efetuar as transferéncias.

16/12/19 a 7/01/2020:
- Na avaliacdo inicial do utente e a esposa nao
apresentava conhecimentos que |he permitissem

efetuar as transferéncias.

- Foi efetuada em todas as sessdes ensino sobre

técnicas de adaptagéo para as transferéncias.

- Atualmente o utente ja consegue nomear 0s passos

necessarios para se transferir.

- Verifica-se melhoria do conhecimento acerca
das técnicas de adaptacdo utilizadas para o

transferir-se.

60




Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

_____‘_,,._.rd_:f:/'— Estudo de Caso do Sr. A. P. R.

Diagnostico

Objetivo

Intervencdes

Avaliacao de ER

Potencial para
melhorar
capacidade para
executar técnica
de adaptacéao
para transferir-se
da cama para a
cadeira de rodas
e da cadeira de
rodas para o
cadeirdo (sofd) ou
sanitério (critérios
de diagnostico:
pela aplicacao das
escalas de escala
de Barthel e escala
de Berg nos itens

transferéncias).

Capacidade para
executar técnica
de adaptacéao
para transferir-

se, melhorado.

- Avaliar a execucao da técnica de
adaptacao para as seguintes

transferéncias:

- Cama-cadeira de rodas
- Cadeira de Rodas- cama.
- Cadeira de Rodas- cadeirdo (soféa).

- Cadeirdo- Cadeira de Rodas.

- Instruir o casal de utentes sobre a técnica

de adaptacdo para as transferéncias

- Treinar a técnica de adaptacéo para o
utente efetuar as transferéncias, incluindo a

esposa, sua principal cuidadora e a vizinha.

- Monitorizar a escala de Barthel
- Monitorizar a escala de Berg

- Monitorizar escala de Morse

16/12/19 a 7/01/2020:

- Na avaliacdo inicial o casal nao utilizava

adequadamente a técnica das transferéncias

- Foi efetuada em todas as sessodes instrugdo e treino

sobre técnicas de adaptagéo para as transferéncias.

- Atualmente o utente ja consegue transferir-se com

supervisado

da

necessitando

- Verifica-se melhoria execucdo das

transferéncias apenas de
supervisdo por parte da enfermagem aquando
das visitas domiciliarias. Contudo com esposa
verifica-se ainda o uso de técnico inadequado
ndo garantindo as condi¢cfes de seguranca e
prevencédo do risco de quedas (avaliada a escala
de Morse). Deste modo mantém-se em aberto este
diagndstico.

Realgca-se a melhoria do item transferéncias nas

escalas de avaliagdo Berg e Barthel.
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Diagnostico

Objetivo

Intervencdes

Avaliacao de ER

Potencial para
melhorar o
conhecimento
sobre técnica de
adaptacao para o
autocuidado:
vestuario (critério
diagnéstico: ndo
demonstra
conhecimento
sobre técnica de
adaptacdo para o
vestuario,
verificando-se nos
itens da escala de
MIF)

Conhecimento
sobre técnica de
adaptacao para
0 autocuidado
vestuario,

melhorado.

- Avaliar o conhecimento da técnica de

adaptacdo para o autocuidado: vestudrio

- Ensinar sobre técnica de adaptagéo para

0 autocuidado: vestuario.

- Monitorizar a escala de MIF (medida de

independéncia funcional), com especial

enfase nos itens referentes ao autocuidado:

vestuario.

- Monitorizar a escala de Barthel, com
especial enfase no item referente ao

autocuidado: vestuario.

16/12/19 a 7/01/2020:

-Inicialmente o casal o Sr. A.P.R. era totalmente
dependente da esposa no autocuidado vestuario.
Ambos nado apresentavam conhecimentos que lhe
permitissem que o utente fosse independente neste

autocuidado.

- Foi efetuado ensino ao casal sobre técnicas de
adaptacdo para o autocuidado vestuario, tais como a
preparacdo do vestuario, o uso de roupas largas,

vestir primeiramente o lado mais afetado.

- Apliquei as escalas de MIF e Barthel tendo-se

verificado melhoria nos itens em questéo.

- Atualmente o casal possui conhecimentos sobre as
técnicas de adaptacdo para o autocuidado vestuario,
pelo que se pode considerar que o conhecimento
sobre as técnicas de adaptacdo para este

autocuidado se encontram melhorados.
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Diagnostico Objetivo Intervencdes Avaliacado de ER
16/12/19 a 7/01/2020:
Potencial para Capacidade - Avaliar a capacidade de execucao da - Aguando da primeira visita domiciliaria, o Sr. A.
melhorar para executar | técnica de adaptacao para o autocuidado: | P.R. era totalmente dependente no autocuidado:
capacidade para técnica de vestuario vestuario da sua esposa.
executar técnicade | adaptacao
adaptacao para o para - Instruir sobre técnica de adaptacdo para | -Elaboramos sessdes de treino e instrucdo em

autocuidado:
vestuario (critério de
diagndstico: Uso ndo
adequado das
técnicas de
adaptacdo para o
autocuidado
vestuario,
verificando-se nos
itens
correspondentes das
escalas de avaliacédo
do autocuidado: MIF
e Barthel)

autocuidado:
vestuario,

melhorada.

0 autocuidado: vestuario.

- Treinar as técnicas de adaptacdo para o
autocuidado vestuario com o utente e

esposa.

- Monitorizar a escala de MIF (medida de
independéncia funcional), com especial
enfase nos itens referentes ao

autocuidado: vestuario.

- Monitorizar a escala de Barthel, com
especial enfase no item referente ao

autocuidado: vestuario

relacéo a esse autocuidado.

- Apliquei a escala de Barthel e MIF, com especial
atencao para estes autocuidados tendo-se verificado
evolugcdo apés o estabelecimento de plano de
cuidados com foco nesta AVD.

- Deste modo, o utente atualmente consegue vestir a
metade superior do corpo mas necessita de
incentivo e encorajamento por parte da equipa de
enfermagem, quanto a Sr. O. R. apresenta alguma
tendéncia para substituir o utente nos seus

autocuidados, mantendo-se em aberto o

diagndstico.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O atual estudo de caso do Sr. AP.R. permitiu-me a mobilizacdo de
conhecimentos obtidos nas unidades curriculares do curso de especializacdo em
enfermagem de reabilitagdo, constituindo-se num desafio, a articulacdo e
mobilizagdo desses conhecimentos teorico-praticos com o desenvolvimento de
competéncias como futura enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.
Como tal, espero que este documento espelhe o arduo trabalho na mobilizacdo de
conhecimentos da academia para a préatica dos cuidados. O desenvolvimento de
competéncias que se pretende para aquisicdo do grau de mestre e especialista em
ER s6 é possivel, gracas a Sr.2 enfermeira orientadora ||l que transmitindo
0S seus ensinamentos me impulsiona a pratica de mais e melhores cuidados no

planeamento constante que efetuamos no quotidiano do ensino clinico.

O Sr. AP.R. e a sua esposa, ainda que em fase de organizagcdo perante a nova
condicao de saude do utente no seu ambiente familiar (domiciliar) demonstraram um
grau de colaboracdo elevado e a sua recetividade a minha pratica de cuidados
traduzem-se nalguns ganhos em saude, documentados com o0 uso das escalas
recomendadas pelo colégio da especialidade de reabilitacdo, (Ordem dos
enfermeiros, 2016). Em conformidade com as competéncias comuns do enfermeiro
especialista destaco a responsabilidade profissional, ética e legal, pelo que a
confidencialidade do utente foi salvaguardada e a garantia de um ambiente
terapéutico e seguro, onde teve lugar a colheita de dados e os cuidados de ER
(Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

No que concerne ao norteamento tedrico deste processo, o modelo escolhido foi
de Orem tendo por suporte 0s requisitos universais para o autocuidado, 0s sistemas
de enfermagem utilizados foram o sistema parcialmente compensatério, totalmente
compensatorio e o sistema de apoio-educacdo. Para a producdo do plano de
cuidados para o utente procurei utilizar a melhor e mais avancada evidéncia
cientifica. A escolha da terminologia usada para a constru¢éo do plano de cuidados
teve por base o: Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem de
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, documento organizado com o intuito
de universalizar a linguagem, traduzindo a pratica dos EEER, tal como espero ter

sido bem-sucedido neste documento.
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ANEXO I- Medical Research Council Muscle Scale
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Medical Research Council Muscle Scale

Grau 0 Sem movimentos visiveis, paralisia total

Grau 1 Contracgdo visivel ou palpavel, mas sem movimento

Grau 2 Movimenta a articulacdo, ndo vence a gravidade

Grau 3 Movimentos contra a gravidade, ndo vence a resisténcia

Movimentos ativos contra a gravidade e resisténcia, forca menor que o

Grau 4
esperado

Grau 5 Forca normal
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ANEXO Il - Escala de Ashworth Modificada
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Escala de Ashworth Modificada

Score Avaliagao
0 Nenhum aumento do tébnus muscular
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo momentanea
1 ou por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular,
guando a regido € movida em flexdo ou extensao
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tenséo abrupta,
1+ seguida de resisténcia minima em menos de metade da amplitude de
movimento articular restante
2 Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da
amplitude de movimento articular, mas a regido € movida facilmente
3 Consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é dificil
4 Parte afetada rigida em flexao ou extenséo.
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JORNAL DE APRENDIZAGEM N° 1

O que aconteceu... a unidade curricular: Estagio com Relatorio teve inicio no dia 23
de setembro de 2019 com uma sesséo na escola para esclarecimento de duvidas e
explicitacdo de como iria decorrer o estagio, onde tivemos oportunidade de reunir
com o docente orientador que nos forneceu as indicacdes relativas ao inicio deste
percurso. Assim sendo, no dia seguinte teve inicio o estigio, no meu caso
especifico, na Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria do |GGG
- tive oportunidade de conhecer a equipa que constitui 0 servico, composta por
10 enfermeiros, 4 destes enfermeiros sdo especialistas em enfermagem de
reabilitacdo (incluindo o Sr. Enfermeiro chefe). O enfermeiro que me foi atribuido foi
o enfermeiro | I, 2 sua vasta experiéncia nesta area de cuidados, bem
como as competéncias que o descrevem parecem ser prometedoras de um estagio
rico em experiéncias e partilha (de conhecimentos técnico cientificos e de vivéncias
profissionais). Nestes primeiros 3 dias de estagio tive oportunidade de conhecer a
estrutura fisica do servico, alguns dos elementos que constituem a equipa
pluridisciplinar, aperceber-me das dinamicas do servigo e prestar cuidados de
enfermagem de reabiltacdo. Desta forma, o primeiro utente a quem tive
oportunidade de prestar cuidados tratava-se de um senhor com uma artrite séptica
do joelho que durante o internamento hospitalar convencional tinha ficado acamado
com um indice de dependéncia bastante elevado, neste contexto foi transferido para
a UHD e submetido a um programa de reabilitagdo motora, quando o visitei pude
constatar que ja tinha adquirido marcha com apoio, sendo que faziam parte dos
objetivos dos EEER que ele deambulasse sem apoio de canadianas, nos dias que
se seguiram tive oportunidade de fazer treino de marcha sem apoio e treino de

equilibrio com o Sr. F.

Oqgue penso e como me sinto... sinto-me uma privilegiada por ter tido
oportunidade de efetuar o ensino clinico nesta unidade prestigiada e pioneira neste
tipo de internamento, o enfermeiro orientador transmitiu-me uma confianca muito
positiva pelos vastos conhecimentos técnico-cientificos que possui. No entanto &
uma &rea desconhecida (cuidar do utente em ambito de HD) na minha prética onde
espero francamente atingir os melhores resultados no meu desenvolvimento de

competéncias, como futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacéo.



A prestacdo de cuidados de reabiltacdo ao Sr. F. foi bastante positiva, a
colaboracdo e empatia que desenvolvemos nesta relacéo terapéutica foi uma mais-

valia no processo.

O que correu bem nesta experiéncia... a forma como fui acolhida na equipa foi
extremamente positiva, assim como a forma como fui acolhida pelos utentes nas
suas casas (receava um pouco esta recetividade), de facto os utentes mostraram
muita recetividade e adesdo aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo.
Destacando o Sr. F. que para além de ter uma excelente recetividade ao treino de
marcha, demonstrava igual recetividade as instrucfes dadas para que pudesse

realizar o seu treino de forma independente.

O gque correu menos bem... foi sem duvida a ansiedade da minha parte perante
este novo desafio, que se traduz no receio de poder ndo estar a altura daquilo que é
esperado de mim... sdo as minhas expectativas pessoais e o desejo que corra tudo

bem...

bY

Analisando... a integracdo a equipa ird desenvolver-se durante as proximas
semanas, a gestao das minhas emocdes e sentimentos pessoais devem ser feitas
de forma a nao interferir no meu desempenho, a busca de conhecimento tedrico
para sustentar as competéncias técnico cientificas a que me proponho atingir serao

uma das prioridades ...

Concluindo, é minha intencdo desenvolver competéncias como enfermeira
especialista de reabilitacdo neste contexto clinico, que de facto se apresenta como
uma mais-valia, quer pela recetividade da equipa, quer pela recetividade dos utentes
aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Tive igualmente oportunidade de
prestar cuidados de reabilitacdo a um utente portador de pneumonia e um outro
utente portador de infecéo respiratéria (DPOC agudizada) ... deste modo reflete-se a
riqueza e diversidade do contexto onde me encontro inserida, bem como o desafio
gue se alvora saindo da area convencional da prestacdo de cuidados (hospitalar)

para o foco dos cuidados centrados na pessoa (na sua propria casa).

“Deus quer, o homem sonha, a obra nasce.”

Fernando Pessoa



JORNAL DE APRENDIZAGEM N°©°2

O que aconteceu...

“Vocés fazem um trabalho muito sério parecer uma brincadeira, de forma muito

competente”
J.B.A.

Foi assim que presenteou o0 nosso dia, numa das visitas domicilidrias no
ambito da Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria um dos utentes a quem tenho tido
oportunidade de prestar cuidados de reabilitacdo. Trata-se de um senhor de 91 anos
com um internamento hospitalar convencional com a duracdo de 3 meses por
situacdo de prostatite. Durante o internamento desenvolveu um estado confusional
com periodos de agitagcdo psicomotora que o acometeram ao leito, tendo sido
imobilizado para sua protecdo. A esposa descreve que o durante o internamento
manteve-se no leito imobilizado pelos episodios de agitacdo psicomotora, tendo-se
verificado declinio funcional, o utente encontrava-se dependente no autocuidado
andar e transferir-se. Perante esta situacéo, a esposa do Sr. J. B. A. Procurou outras
situacfes que permitissem ao utente dar continuidade ao tratamento instituido no
seu proprio domicilio, tendo tido conhecimento da Unidade de Hospitalizacdo
Domiciliaria e solicitada transferéncia do utente para esta Unidade. Enquanto
estagiaria do ensino clinico da especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo
nesta UHD, tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de reabilitagéo ao
Sr. J. B. A. O planeamento de cuidados de enfermagem de reabilitacdo teve como
objetivo que o utente adquirisse novamente a marcha com o auxilio de dispositivos

de apoio de marcha (andarilho) que ja utilizaria antes do internamento hospitalar.

As primeiras sessfes de reabiltacdo no utente foram essencialmente
diagnosticas e simultaneamente de estabelecimento de relacdo terapéutica, na
medida em que o Sr. J. B.A. apresenta muito receio de quedas e adota uma postura
defensiva quando pretendia executar a técnica do levante e da transferéncia para a
cadeira. Foi necessério criar uma relacdo terapéutica e de confianga com o utente e
com a sua esposa para que estes exercicios pudessem ser efetuados superando o
medo do utente. De modo que, a frase supracitada € a demonstracdo de ter
conseguido superar o medo que o impedia de colaborar nas atividades

desenvolvidas. E também a demonstracdo que o EEER necessita de estratégias



adaptativas e de resolugdo de problemas que lhe permitam “ chegar” até aos seus

utentes atingindo de forma positiva 0s seus objetivos no planeamento dos cuidados.

O que penso e como me sinto...

Ter a oportunidade de prestar cuidados de reabilitagdo nas suas mais
diversas areas é uma mais-valia para o desenvolvimento de competéncias como
futura enfermeira especialista de reabilitacdo. Neste caso concreto, para além de
desenvolver as competéncias especificas do EEER, é deveras importante para o
utente criar um ambiente seguro e terapéutica, competéncia comum aos enfermeiros
especialistas, (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). Numa primeira abordagem para
conseguir que o utente sentisse confianga nos cuidados prestados foi necesséria,
alguma adaptacao, contudo com a experiéncia ampla do Sr. Enfermeiro |l a
prestacdo de cuidados de ER desenvolveu-se de forma consistente e adaptativa, de
acordo com as reais necessidades do Sr. A. F. sendo possivel progredir com
resultados positivos na implementacéo do planeamento dos cuidados.

O que correu bem nesta experiéncia ...

Os resultados conseguidos com a implementacéo do plano de reabilitagdo ao Sr. J.
B.A., o modo como abordamos 0 utente e conseguimos que este execute as
atividades por nOs propostas, encontrando-se neste momento a realizar treino de
marcha com apoio, a semelhanca do que ja acontecia previamente ao internamento,

guando se deslocava com andarilho.

O utente e a sua esposa sdo muito gratos a equipa da UHD, sendo que a satisfacao
dos utentes € um dos melhores indicadores de avaliacdo dos cuidados prestados,
uma vez que abordagem de cuidados devera sempre ser centrada no utente e sua

familia indo de encontro as suas necessidades (reais!).
O que correu menos bem nesta experiéncia ...

Ao prestar cuidados como enfermeira especialista de reabilitacdo em contexto
domiciliario h& que ter em conta os mais variadissimos contextos e adequar a pratica
dos cuidados especializados de reabilitacdo, procurando que estes sejam 0 mais
adaptados possiveis a pessoa e sua familia, nestes moldes percorro 0os meus

primeiros passos, sendo que aliada ao conhecimento técnico cientifico ha todo um



manancial de experiéncias que me esperam no decorrer dos ensinos clinicos e
futuramente como enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo. Como
refere muitas vezes o Sr. Enfermeiro orientador: “ E facil substituir totalmente a
pessoa no autocuidado afetado (exemplo: da pessoa que ndo quer comer e é
entubada nasogastricamente para a alimentarmos) o dificil € convencermos a
pessoa a superar-se no seu autocuidado (com o mesmo exemplo: a pessoa que nao
quer comer e que o EEER a convence de todos os beneficios que essa atividade

tem para si) convencendo-a a alimentar-se de forma independente).”
Analisando...

O estado confusional é atualmente uma identidade descrita como “delirium”
afetando cerca de 50% com internamento hospitalar, € fator precipitante de aumento
do tempo de internamento e um indicador de mau prognéstico. Caracteriza-se por
uma sindrome neuropsiquiatrica aguda especifica, definida como uma perturbacao
transitoria da atencédo e cognicéo, de inicio subito e curso flutuante, com evidéncia
de uma causa subjacente. As potenciais complicagbes associadas ao delirium
incluem: diminuicdo da colaboracdo, tendéncia de fuga associando-se a quedas e
lesbGes, imobilidade, Ulceras de pressao, incontinéncia urinaria, aumento do tempo
de internamento (aumento médio de oito dias) e do numero de admissdes
hospitalares, défice cognitivo temporario ou declinio cognitivo permanente,

demeéncia, declinio funcional, entre outros, de acordo com Sousa, (2015).

Por outro lado, o declinio funcional é resultante ndo s6 de uma deficiéncia
organica, mas da interacdo entre a disfuncéo apresentada pelo individuo, a limitacdo
de suas atividades, a restricdo da participacdo social e aos fatores ambientais e
pessoais que interferem no seu desempenho nas AVD, podendo funcionar como
barreiras ou facilitadores do estado funcional. Nesta sequéncia, as hospitalizacoes
podem resultar em repercussdes na capacidade funcional e em mudancas na
gualidade de vida, muitas vezes de forma irreversivel, descritos por Cunha et. al
(2009).

Nesta breve abordagem tedrica, temos que o declinio funcional e o delirium
aparecem como termos associados, na medida em que, o delirium podera ter como
consequéncia o declinio funcional. Importa referir que um dos denominadores
comuns a ambos € a hospitalizacdo (do idoso) em contexto institucional. O

internamento domicilidrio, entre outras vantagens traduz-se numa solucdo viavel



para evitar estes acontecimentos, tal como pudemos analisar no caso supracitado, o
utente voltou a casa, recuperou gradualmente a sua funcionalidade e recuperou do
seu estado confusional. Pelo facto desta experiencia ser pioneira, alguns dos
indicadores/ factores a contemplar ainda ndo se encontram devidamente
documentados, no entanto a experiencia empirica permitiu-nos constatar que de
facto, a Hospitalizacdo domiciliaria podera ser uma mais valia para os utentes idosos
prevenindo os estados de delirium, bem como o declinio funcional inerente a

hospitalizacdo convencional.

O enfermeiro especialista em ER para ter sucesso na sua prestacdo de
cuidados depende dos seus maiores aliados: o utente e sua familia e isso constitui
em si um dos maiores desafios que encontramos no nosso quotidiano, na medida
em que as pessoas para aderirem ao planeamento dos cuidados tém que se sentir
envolvidas e parte integrante desse mesmo planeamento, devem ser “ouvidas” na
definicdo dos objetivos e na consecucdo dos mesmos, tal como esta previsto no
regulamento das competéncias especificas do EEER, este concebe, monitoriza e
implementa planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados baseados nos
problemas reais e potenciais das pessoas, (Ordem dos enfermeiros, 2019b).

Em jeito de conclusdo, a experiéncia documentada traduziu-se numa mais-valia na
medida em que o utente atualmente colabora e executa nas atividades de ER que
lhe sé@o pedidas e o desafio inicial de conseguir reabilitar o Sr. J. B.A. foi bem-

sucedido.
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JORNAL DE APRENDIZAGEM N° 3

O que aconteceu...

Ao longo do ensino clinico apercebi-me que a prestacdo de cuidados de
enfermagem no ambito da UHD se desenrola nos mais variados cenarios
contrariando o ambiente hospitalar que podemos sumariamente descrever como um
ambiente mais controlado.

A equipa multidisciplinar, no caso concreto, a equipa de enfermagem pela sua larga
experiéncia de prestacdo de cuidados em contexto de Hospitalizacdo Domiciliaria
contorna 0s mais variadissimos aspetos que poderiam constituir limitacées a pratica.
Passando para exemplos concretos, se o0 utente necessita de realizar determinadas
técnicas respiratorias tais como abertura costal com bastdo, o Sr. Enfermeiro
Especialista Orientador solicita a familia um cabo de vassoura, ou mesmo de uma
pa e depois de Ihe retirar as extremidades sao transformadas num bastdo adaptado,
técnicas respiratorias estas bastante desenvolvidas por ndés no desenrolar do
estagio. Relembrando um outro exemplo na préatica dos exercicios de resisténcia
que pressupde a incrementacdo de carga, se forem referentes aos membros
superiores é pedido aos utentes que o facam com garrafas de agua cheias (pela
questdo da estabilidade) de 0,5L, 1L, 1,5L respetivamente. Quando se trata de
introduzir resisténcias a nivel abdominal, ou toracico é pedido aos utentes que com
as embalagens (cheias) do sal ou do acucar, as coloquem ao nivel abdominal e
costal de forma a obtermos efeito semelhante aos pesos utilizados em ambiente
hospitalar ou nos ginasios destinados a Reabilitacdo Funcional Respiratéria. Uma
outra adaptacdo que tive oportunidade de realizar num exercicio com um utente
portador de DPOC, o Sr. Enfermeiro [JJli| solicitou & familia uma garrafa de agua
de 1,5L com cerca de 2/3 de volume tendo introduzido uma sonda de aspiracao que
adaptou por forma a transforma-la numa tubuladura (conceito de palhinha mais
comprida) para que pudéssemos treinar com o0 utente as técnicas de expiracao, no
ambito do planeamento de cuidados a este utente em episédio de exacerbacdo da
sua DPOC.

Ainda exemplificando a adaptacéo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo em
contexto de UHD, temos exemplo de um utente com espondilodiscite de L4- L5,
utente a quem tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de reabilitacao
gue de forma a facilitar as atividades de transferéncia para a posicao de sentado,



bem como o rolar na cama de forma a adaptar autonomamente o colete de Jewett
foi-lhe solicitado que adaptasse na cama (nas barras laterais do estrado) dois cintos
de couro que o Sr. F. possuia e que funcionavam como alavancas e suporte para
estas atividades, ao invés de solicitar ao utente que adquirisse outras adaptacdes e
evitando o investimento avultado (e desnecessario) numa cama articulada.

Para terminar a descricdo da situacdo gostaria de relatar também uma das
adaptacOes utilizadas num utente que ja tinha descrito no jornal de aprendizagem
anterior com declinio funcional apds internamento prolongado em que o objetivo
principal para o utente seria aquisicdo da marcha com apoio (a semelhanca do que
acontecia previamente ao internamento) e nesta situacdo por forma a realizar
exercicios de aducéo e abducdo dos membros inferiores o Sr. Enfermeiro |l
transformou uma luva num baldo para que o utente conseguisse visualizar o modo
correto de realizar o exercicio e treinasse de forma adequada o que pretendiamos

com a realizacéo do exercicio.

O que penso e como me sinto...

A prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa e sua familia
assume as mais variadas areas de atuacdo quer ao nivel dos focos de enfermagem
propriamente ditos nos diagndésticos de enfermagem e sobre as quais vamos incidir
0 nosso planeamento de cuidados, quer ao nivel da diversidade de contextos
sociofamiliares e econdmicos sobre 0s quais assenta o0 cenario da prestacdo de
cuidados do EEER no ambito da hospitalizacdo domiciliaria. A adaptacdo a estas
realidades e a fuga a realidade hospitalar convencional consiste para mim num
enorme desafio ao qual pretendo cada vez mais adaptar-me superando as minhas
expetativas, as do Sr. Enfermeiro orientador enquanto mentor e avaliador da minha
prestacdo, bem como do Sr. Professor Joaquim Paulo, docente orientador nos
ensinos clinicos (unidade Curricular estagio com relatorio).

Mais uma vez o sentimento de gratiddo emerge destas experiéncias tao ricas e
variadas que o ensino clinico na UHD me possibilita vivenciar, pelo que a
multivariedade de situacdes com que me deparo as quais tenho possibilidade de
desenvolver competéncias como vindoura enfermeira especialista em enfermagem

de reabilitacéo.



O que correu bem nesta experiéncia... pelo descrito anteriormente a minha
capacidade de adaptacdo enquanto estudante de mestrado da especialidade em
enfermagem de reabilitacdo foi de uma enorme preponderancia para que a
adaptacdo aos mais variados contextos fosse bem-sucedida. Aprender com o Sr.
Enfermeiro Orientador a dar respostas validas e concretas as necessidades dos
utentes de acordo com aquela que é a realidade desses utentes, atendendo a cada
situacdo de forma particular e individualizando a prestacdo de cuidados de ER.
Destaco igualmente como ponto bastante positivo a capacidade de aliarmos a nossa
pratica profissional, as nossas competéncias tedricas cientificas, mas também como
enfermeiros que somos, a nossa vertente humana, emocional e de empatia para

com as mais variadas situacdes com que nos deparamos.
“Sinto e penso logo existo”, A. Damasio
O que correu menos bem nesta experiéncia...

Se por um lado a minha capacidade de adaptacdo e a minha vontade de
autossuperacdo no desenvolvimento de competéncias como futura enfermeira
especialista em enfermagem de reabilitacdo, por outro lado todos os processos de
adaptacdo e todas as realidades novas trazem consigo duvidas e receios que com
ajuda do Sr. Enfermeiro orientador foram passiveis de serem superadas,
transformando desta forma os desafios e as barreiras em aprendizagem e

superacao.

Analisando... A unidade de hospitalizacdo Domiciliaria do Hospital || GN
cobre uma éarea geografica importante compreendendo o concelho de |
B scndo delimitado pelos concelhos |G 2 astidio
geogréfica que caracteriza a amostra populacional do [l traduz-se na
diversidade de situacbes com que nos deparamos na prestacdo de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacéo.

A estratificacdo social e econémica é uma realidade com que o EEER se depara e
gue apresenta uma evidéncia major neste contexto, uma vez que ao entrar dentro da
casa da pessoa tomamos contacto de uma forma muito proxima com a realidade e o

contexto social, familiar e econémico da pessoa, e este contato é efetuado de forma



mais intima nesta inovadora concecdo de cuidados quando comparado com o
internamento hospitalar convencional.

A heterogeneidade de situacdes socioecondmicas que espelha esta populacdo
reflete varios indicadores entre eles a equidade do acesso aos cuidados de saude, a
acessibilidade aos mesmos incluidos no conceito central de Universalidade, tais
conceitos abordados na Unidade Curricular de Enfermagem e Politicas de Saude do
curso de mestrado de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo. Deste modo,
o0 EEER deve adequar a sua pratica de cuidados a realidade social e familiar e
econdmica da pessoa e sua familia tendo por base os conceitos supracitados de
universalidade, equidade e igualdade no acesso aos cuidados de saude.

De acordo com o relatério primavera do observatorio portugués dos sistemas de
saude que aborda o0s conceitos supracitados focando-se no conceito de
universalidade considera que este tem como “objetivo garantir que todos os
membros da populacdo e suas comunidades tenham acesso de aos servicos de
saude preventiva, curativa de reabilitacdo e paliativa, com efetiva qualidade de sem
serem expostos a dificuldades financeiras”, (OPSS, 2019).

Para o observatoério, as questdes relacionadas com o fardo financeiro associada a
pratica de cuidados de saude sédo de extrema importancia, aniquilar esse fardo
manifesta-se numa pratica de cuidados de saude equitativa, onde toda a populacéo
pode usufruir de cuidados de saude independentemente das suas limitacbes
financeiras. Assim relembrando o inicio do jornal de aprendizagem, sempre que a
equipa de enfermagem, ou neste caso especifico o Sr. Enfermeiro orientador na
UHD transfere os gastos desnecessarios na aquisicdo dos mais variados
equipamentos para a utilizacdo de objetos comuns, substituindo a aquisicdo de
pesos por garrafas de &gua, pacotes de sal e agucar, bastbes por cabos de
vassoura ou de pas adaptados, camas articuladas por adaptacdes como cintos de
couro, praticas estas aparentemente simples , mas que se traduzem na expressao
maior de possibilitar a pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo em
populacbes socialmente desfavorecidas (a heterogeneidade socioeconomica
supracitada), garantindo a todos os elementos da populacdo e da comunidade o
acesso a reabilitaggdo sem *
2019).

serem expostos a dificuldades financeiras” (OPSS,



Concluindo...

O enfermeiro especialista em Enfermagem de reabilitacdo nas competéncias que lhe
estdo previstas nomeadamente (J1) Cuidar de pessoas com necessidades
especiais, ao longo da vida, em todos os contextos da préatica de cuidados (indo
de encontro ao supramencionado), no seu enunciado descritivo, identifica as
necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de
reabilitacdo em pessoas, de todas as idades, que estdo impossibilitadas de executar
atividades basicas, de forma independente, em resultado da sua condicao de saude,
deficiéncia, limitacdo da atividade e restricdo de participacdo, de natureza
permanente ou temporaria, (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Assim no desenvolvimento desta competéncia tive oportunidade de conceber
implementar e avaliar os planos de cuidados de ER e programas especializados
adaptando da forma anteriormente descrita, no que concerne aos materiais
utilizados e reajustando sempre em funcdo da pessoa e sua familia que
privilegiam bastante com o uso de tais estratégias na utilizacdo dos recursos
disponiveis, possibilitando o acesso a reabilitacdo e menorizando as dificuldades
financeiras que poderiam sentir na aquisicdo de material para a préatica dos cuidados
de enfermagem de Reabilitagao.
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JORNAL DE APRENDIZAGEM N°4

O que aconteceu...

No dia 25 de novembro de 2019 deu-se inicio o ensino clinico na Unidade de
Cuidados na Comunidade no ambito do 10° curso de mestrado na area de
especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, integrado na unidade curricular:
Estagio com Relatorio, cujo principal objetivo passa pelo desenvolvimento das
competéncias atribuidas ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao.

O que penso e como me sinto...

Na minha experiéncia profissional que teve inicio em Agosto de 2006 como
enfermeira generalista fiz um percurso de desenvolvimento de competéncias
profissionais e pessoais, ligado ao ambiente hospitalar, mais especificamente numa
Unidade de Cuidados Intensivos. A oportunidade que me foi dada de desenvolver
competéncias como futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo
no ambito dos cuidados na comunidade constitui para mim uma mais-valia e

simultaneamente um desafio.
O que correu bem nesta experiéncia...

Se por um lado, no estagio anterior que teve lugar numa Unidade de
Hospitalizacdo Domiciliaria ja tinha surgido a oportunidade de cuidar dos utentes nas
suas casas, por outro lado os cuidados ndo deixavam de ser do ambito hospitalar e
0S proprios utentes apresentavam por iSSO mesmo caracteristicas diferentes. Neste
contexto a ER, no ambito da UCC apresenta outro tipo de desafios, cuidar da
pessoa inserida na comunidade quando a experiéncia hospitalar curativa ja cessou,
guando os défices associados a patologia inicial ja estdo instalados, quando é
necessario reinserir estes utentes de volta ao seu contexto social, familiar e
comunitario.

A Sra. enfermeira |, especialista em enfermagem de reabilitacdo sera
a minha orientadora neste campo de estagio, na entrevista inicial ao campo de
estagio foi possivel a nossa apresentacao inicial, desde cedo deu para perceber a
sua experiéncia como EEER bem como as competéncias nesta area de cuidados,



pelo que se torna um privilégio para mim como estudante poder usufruir da sua

orientacdo e acompanhamento nesta jornada de desenvolvimento de competéncias.
O que correu menos bem nesta experiéncia...

Por se tratar de uma realidade t&o especifica e no qual dou os primeiros passos
torna-se importante perceber em termos organizacionais, bem como as dinamicas
das equipas da comunidade as quais sem a respetiva pesquisa e documentacdo néao
sera possivel. Por este motivo, passo a descrever e enquadrar as dinamicas
organizacionais da equipa de cuidados na comunidade onde tenho oportunidade de

desenvolver o ensino clinico.
Analisando...

A ucC do [l integra num Agrupamento de Centro de Salde (ACES)
B B < sc constitui por Unidades de Cuidados de Satde Personalizados,
Unidades de Saude Familiares (USF) e uma Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados. Na constituicdo da UCC, temos as ECCI.

O modelo conceptual das ECCI encontra-se alicercado na promocao da
autonomia da pessoa em situagao de dependéncia, de maneira a que “esta recupere
as funcionalidades afetadas pela situacdo de salude baseando-se na continuidade de
cuidados sem hiatos, articulando os diferentes niveis de cuidados. Identifica-se
numa abordagem centrada na pessoa, operacionalizada através de um plano de
intervengdo, documentado e fruto do trabalho de uma equipa multidisciplinar.”,
(ACSS, 2007).

De acordo com o documento supracitado, a missdo destas equipas passa por
contribuir para a melhoria do estado de saude da populacdo da sua area geografica
de intervencao, visando a obtencdo de ganhos em saude, prestando cuidados no
ambito domiciliario e comunitario, especificamente as pessoas, familias e grupos
vulneraveis, em situacdo de maior risco de dependéncia fisica e funcional ou
doenca. Atua ainda na educacao para a saude e na integracao de redes de apoio a
comunidade na implementacao de unidades madveis de intervencao.

O espaco fisico da UCC encontra-se num edificio onde se encontram também em
funcionamento duas USF, no rés-do-chdo, numa zona ndo acessivel ao publico.

Tem 6 salas divididas pelas especialidades da equipa de enfermagem. A equipa é



composta por um enfermeiro especialista em enfermagem de salude mental, um
enfermeiro especialista em salude comunitaria, dois especialistas de saude materna
e obstétrica, um elemento especialista em saude infantili e dois enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo. Conta ainda com o apoio de 3
assistentes operacionais, dois dos quais exercem simultaneamente a funcdo de
motoristas. Existe ainda uma fisioterapeuta na equipa, que de acordo com a
organizacdo da ECCI apenas se ocupam da reabilitacdo pessoas em situacdo de
fratura osteoarticular que ndo necessitem de cuidados de enfermagem. O enfermeiro
de reabilitacdo desempenha o papel de Enfermeiro Gestor de Caso,
desempenhando neste contexto um papel de extrema importancia pois €
responsavel pela admissdo dos utentes inseridos na rede nacional de cuidados
continuados integrados, todo o seu acompanhamento enquanto necessitam de
cuidados de enfermagem e a respetiva alta ou encaminhamento para as unidades
de rede. As unidade rede variam quanto a sua tipologia (Unidades de alta, média e
curta duragéo) e séo referenciados os utentes de acordo com as suas necessidades
de cuidados de enfermagem, dependéncia nas AVD, sobrecarga do cuidador
(Unidades de descanso do cuidador) ou ainda Unidades de cuidados paliativos que
se especializam neste tipo de cuidados especificos para dar resposta &s
necessidades de cuidados paliativos dos utentes inseridos na rede nacional de
cuidados integrados na comunidade.

A ECCI funciona em dias Uteis, constituindo-se dois turnos: 8h30 as 15h30 e
11h00 as 18h00, sendo possivel prestar cuidados de ER a quatro/cinco pessoas
com necessidade de cuidados de reabilitacdo por dia. Esta dotacdo referente aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados por EEER encontra-se
devidamente definida pela Ordem dos enfermeiros com base nas dotacfes seguras
definidas pela OCDE.

O numero total de doentes a cargo da ECCI corresponde a 45 doentes, com
um numero médio de lotacdo de aproximadamente de 30 doentes com necessidade
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. A referenciacdo destes doentes pode
ser efetuada através do hospital || |} ] ]l que corresponde a area geografica
da UCC, das respetivas USF ou ainda de outros hospitais (se o doente pertencer a
area de residéncia da UCC).

O tempo médio de prestacdo de cuidados a estas pessoas varia, sendo de
aproximadamente 3 meses. A alta dos doentes € dada atraveés da avaliagdo dos
objetivos estabelecidos, implicando que estes sejam atingidos. Sempre que oS



objetivos ndo sado atingidos o plano de cuidados é reajustado, adaptado as
necessidades da pessoa.

A semelhanca da realidade nacional os utentes sdo maioritariamente pessoas
idosas, sendo que a média de idades se encontra nos 70 anos. O racio de doentes
por enfermeiro é estabelecido de acordo com o nimero de doentes que necessitar
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, sendo que seréo divididos pelos dois
enfermeiros de reabilitacdo que compde a equipa da UCC. Nesta fase, a Sr2
enfermeira ||l ¢ a unica enfermeira especialista em enfermagem de
reabilitacdo no ativo, uma vez que a colega se encontra ausente por motivos de
licenca de parentalidade.

Em termos de referenciacdo, os utentes pertencentes as respetivas USF ainda
gue temporariamente necessitem de cuidados de ER, voltam a sua origem (USF)
garantindo que o médico de familia assegure a articulagdo com a comunidade. Apos
a alta hospitalar dos doentes referenciados a ECCI é realizada uma Vvisita
domiciliaria de avaliacdo até as 72horas que idealmente deveria ser realizada em
conjunto com meédico de familia, enfermeiro da ECCI, enfermeiro de familia e
assistente social, na presenca de um cuidador efetivo.

O plano de reabilitacdo é estabelecido de acordo com a avaliagdo do estado
funcional do doente, através da utilizacdo de escalas como a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), indice de Barthel e avaliacdo do equilibrio corporal.
Sao posteriormente estabelecidos objetivos que serdo reavaliados mensalmente e

reajustados de acordo com a evolu¢do do doente.
Concluindo...

Entender a dindmica do servico onde me encontro inserida comecou por ser
primordial para uma adequada integracdo, objetivo este que consta dos objetivos
definidos no projeto que me propus desenvolver. Nesse sentido, analisar a dinamica
organizacional e a forma como o0 encaminhamento, referenciacdo e
acompanhamento dos utentes é efetuado desde a sua admissao a alta € de extrema
importancia para que o meu desenvolvimento de competéncias como futura
enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo se possa desenvolver em
pleno e devidamente integrada na equipa que acolhe este ensino clinico inserido no
10° Curso de mestrado em enfermagem na area de especializagdo em enfermagem

de reabilitagdo.
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JORNAL DE APRENDIZAGEM N°5

O que aconteceu...

Ao longo do ensino clinico na UCC fui-me deparando com as mais diversas
realidades, tal como j& tinha dito em reflexdo anterior, a realidade de prestacdo de
cuidados de enfermagem no contexto comunitario constitui um desafio e
simultaneamente uma oportunidade de desenvolvimento de competéncias como

futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacao.

A minha carreira de enfermeira generalista foi desenrolada no ambito hospitalar e
sobretudo ligada aos cuidados intensivos, onde a perspetiva do cuidar assume
dimensdes de carater curativo, apenas excecionalmente nos deparamos com
situacOes paliativas ou em fim de linha com situacfes de limitacGes terapéuticas em
utentes cujos cuidados de saude curativos nada mais tém para oferecer. Terd sido
esta a efetiva realidade onde desenvolvi competéncias como enfermeira de cuidados
gerais. Contudo nesta oportuna e contextualizada experiéncia nos cuidados de
saude comunitarios deparo-me com algumas situacoes, entre 0s utentes que me sao
atribuidos e de um modo geral, os utentes que se encontram internados na ECCI,

situacOes estas designadas genericamente de paliativas.

Particularizando a experiéncia vivida, o utente que nos foi atribuido o Sr. S. tem
como diagnostico clinico uma neoplasia da cabeca/ pescoco, tratando-se de uma
lesdo estenosante com compromisso da via aérea, motivo pelo qual foi
tragueotomizado, estando descrito em diario clinico que a evolugdo tumoral
progrediu e que o progndstico do utente esta reduzido a dias/ semanas. O utente em
guestdo foi encaminhado para enfermagem de reabilitacdo, numa primeira fase da
doenca para cuidados de cinesiterapia respiratéria dada a sua patologia de base
com compromisso da via aérea/ risco aumentado de infecao respiratoria, onde a Sr.2
enfermeira orientadora ||l tera intervindo, ficando como elemento de

referéncia deste utente e familia.

Na fase em que se encontra o utente os cuidados de saude curativos ja se
extinguiram, tendo sido o utente encaminhado para equipa de cuidados paliativos do
seu hospital de referéncia e simultaneamente numa abordagem pluridisciplinar o

utente mantém-se acompanhado pela equipa de ECCI que integro, em contexto de



ensino clinico. A familia do utente por ter a referéncia de enfermagem de reabilitacdo
da Sr.2 enfermeira especialista orientadora, com quem estabeleceu lacos de empatia
e confianga voltou a solicitar cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Desta forma,
como aluna de enfermagem de reabilitacdo foi-me proposto pela Sr.2 enfermeira
I 2 prestacio de cuidados a este utente.

O que penso e como me sinto...

Esta nova contemplacdo de cuidar o utente em contexto paliativo, como futura
enfermeira especialista em enfermagem de reabiltacdo exigiu de mim um
redimensionamento da visdo dos cuidados de enfermagem e até mesmo de mim,
como a enfermeira (pessoa) que cuida do outro, também eu consciente da minha
finitude, das minhas limitacdes pessoais, mas da forma profissional como essas
limitacbes pessoais devem (ou nao) ser transpostas para o0s cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, com objetivos muito concretos de melhorar a qualidade
dos cuidados prestados, bem como de melhorar a qualidade de vida do utente (e

sua familia) em fim de vida.
O que correu bem nesta experiéncia...

Esta experiéncia de prestacdo de cuidados no ambito paliativo foi deveras
gratificante. A familia, nomeadamente a principal cuidadora do Sr. S., sua esposa
inicialmente apresentava uma postura defensiva em relagéo aos cuidados prestados
e sobretudo a comunicacdo de emocgdes, acabando por se criar um ambiente
terapéutico que proporcionou a esposa do utente um incentivo a comunicacao de
emocOes, manifestando de forma mais espontanea a sua tristeza perante a condicao
de saude do marido. No que diz respeito aos (restantes) cuidados de enfermagem
de reabilitacdo, tém sido efetuadas sessfes de reeducacao funcional respiratéria,
adaptadas as limitacbes do utente com énfase nas técnicas de relaxamento,
dissociacdo dos tempos respiratorios, abertura costal global recorrendo a
musicoterapia*, otimizando o ambiente fisico e promovendo um ambiente seguro e
terapéutico com os objetivos de controlo dos sintomas, conforto e alivio da dor, uma
vez que todas estas intervencbes de enfermagem de reabilitacdo concorrem
igualmente para algumas das estratégias ndo farmacolégicas de alivio da dor,

fulcrais em utentes portadores de neoplasia.



O que correu menos bem nesta experiéncia...

A bagagem que trazemos connosco NnO que concerne ao manancial de
competéncias pessoais, profissionais tedrico cientificas e ao contexto onde as
desenvolvemos na profissdo e disciplina de enfermagem dita a forma como
encaramos o cuidar em enfermagem, deste modo, o ter vivenciado maioritariamente
0 cuidar em enfermagem num modelo com matrizes curativas exigiu de mim um
redimensionamento pessoal e profissional, no teor do ensino clinico com que me
deparei, em desenvolvimento de competéncias como futura enfermeira especialista
em enfermagem de reabilitacdo. Assim sendo, nas mais diversas realidades com
gue me deparo nos ensinos clinicos esta flexibilidade é naturalmente exigida, o que

na giria designamos como “sair da nossa zona de conforto”.

Analisando...

“

Os cuidados paliativos sdo designados como “ cuidados ativos, coordenados e
globais prestados (...), em internamento ou no domicilio, a doentes em situacdo de
sofrimento descorrente de doenca incuravel ou grave, em fase avancada e
progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo de promover o
seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevencdo e alivio do

sofrimento (...).”, (Diario da Republica, 2012, p. 5119).

A enfermagem de reabilitacdo surge no ambito dos cuidados paliativos como
essencial, permitindo uma melhoria da funcionalidade do utente, dentro das suas
limitacbes previamente avaliadas e perante os objetivos de enfermagem de
reabilitacdo previamente delineados. A procura da melhor funcionalidade e melhor
conforto possivel, por maior que seja a incapacidade que possa deter, ou mesmo
por menor tempo de vida que apresente sao identificados por Costa e Othero, (2014)
e corroborados por Ribeiro, (2017) como objetivos fundamentais no planeamento de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo em contexto paliativo de prestacdo de

cuidados de enfermagem especializados.

Deste modo, no meu percurso de desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo esta € uma das areas em
gue me proponho desenvolver competéncias, atendendo ao facto de que o utente e
familia em questdo se mostraram bastante colaborantes nos cuidados prestados,
alinhando-se com 0s objetivos estabelecidos pela Sr.2 enfermeira especialista em

enfermagem de reabilitacdo, minha orientadora e cuja experiéncia nesta area de



cuidados é preponderante e facilitadora para o0 meu desenvolvimento de

competéncias, nesta area tao sensivel aos cuidados de enfermagem.

O conforto e alivio dos sintomas sdo bastante sensiveis aos cuidados de
enfermagem e isso € visivel em cada visita domiciliaria concretizada ao utente e sua
familia, uma vez que no imediato as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo
surtem efeito, avaliando as intervengcbes obtemos resultados de relaxamento do
utente, facilidade de comunicacdo de emocdes por parte da esposa, otimizacdo das
técnicas respiratérias que permitem o alivio dos sintomas de dificuldade respiratoria,

entre outros resultados sensiveis as intervengdes de enfermagem de reabilitacéo.

Recordando as premissas iniciais que visam o desenvolvimento de competéncias
como futura enfermeira especialista em de enfermagem de reabilitacdo, encontra-se
previsto no regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo que o mesmo devera cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica
de cuidados, (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Destaco neste encadeamento 0
conceito de “ao longo do ciclo de vida, neste contexto paliativo de prestacdo de
cuidados que descrevo, bem como o conceito subjacente “em todos os contextos da
pratica de cuidados”, reforcando a diversidade e a necessidade de adaptagéo que o

EEER deve ter na sua pratica de cuidados no quotidiano.
Concluindo...

Destaco a oportunidade que tive em vivenciar os mais variados contextos que
concorrem com 0s objetivos de estagio, mas também com contextos mais variados e
gue me permitem desenvolver competéncias tedrico cientificas baseadas nas
evidéncias mais recentes que salientam a importancia dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo no ambito dos cuidados paliativos, (Ribeiro, 2017). Esta viséo
alargada e integrada dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo resulta na
melhoria do bem-estar do utente e familia, proporcionando conforto e qualidade
nesta fase do ciclo de vida em que se encontram, sendo esta a primazia dos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo com enfoque nas pessoas e nos seus

acontecimentos de vida. “ As coisas vulgares que ha na vida ndo deixam saudades (...)
ha gente que fica na histéria, na histéria da gente (...) Ha dias que marcam a alma e a vida

da gente .. .", *(Letra e Musica de Jorge Fernando, em contexto da musicoterapia introduzida na pratica dos cuidados de

enfermagem de reabilitagdo, como a musica preferidado Sr. S.)
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APENDICE VI- INTRUMENTO DE REGISTO PARA PROGRAMA
EXERCICIOS NO AMBITO DE REABILITACAO CARDIACA



Registos de Enfermagem no Programa de Reabilitacao

Cardiaca

Classificagao da New York Heart Association para a Insuficiéncia Cardiaca

Classificagao NYHA Classificagao da New York Heart Association para a Insuficiéncia Cardiaca

Classe | Auséncia de sintomas, tolera atividade fisica normal

Classe Il Confortavel em repouso; atividade fisica normal
provoca sintomas

Classe Il Confortavel em repouso, atividade fisica menos que
normal provoca sintomas

Classe IV Pode haver sintomas em repouso; sintomas com
qualquer atividade fisica

Estadio Designagao

| - Relaxamento (Exercicios respiratorios-RAD,
DTR)

- Flexdo/Extensdo da anca, joelho, antebraco e
ombro: 2 séries de 5 a 10 repeticdes

- Ponte: 2 séries de 5 a 10 repeticdes

- Abertura costal global com bastdo: 2 series de
5 a 10 repeticdes

il 5 a 10 minutos de cicloergdmetro

1] 5 a 10min de marcha

v 10 a 15 min de marcha

\' 10 a 15 min de marcha e 5 min em escadas

Estadios do programa ERC

(Programa adaptado de TD, Delgado, 2017) Escala de Borg Modificada
Classificagao da dispneia
Nada 0
Muito, muito leve 0.5
Muito leve 1
Leve 2
Moderada 3
Um pouco severa 4
Muito severa 7
Muito, muito severa (quase maximo) 9
Maximo 10




Insuficiéncia cardiaca

mica 0 Alcodlica oldiopatica o Outra

Classe funcional: Fungdo Ventricular:

Ultimo internamento: Outro(s):

Fatores de Risco Cardiovasculares

Pro-BNPinicial Pro-BNPfinal
OHTA oDM ___ oDislipidémia oTabagismo oSedentarismo 0Stress oObesidade
Pratica : o Sim o N&o Frequéncia : Tipologia :

Exercicio Fisico

Habitagao, Acessibilidade e AVD

Percepcdo da importancia do exercicio:

Convivéncia: Suporte

Escadas: o Sim o Nado Quantidade: Tipo de Habitagao:

familiar:

Qutros:

Avaliagao Inicial — programa ERC




Tabela 9: Pontuacio do Indice de Barthel Modificado

Item Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda
Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacao 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulacio 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama
100
Interpretaciao do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada
100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
Total: Dependéncia:
Registo durante o programa de ERC
Data | Estadio | Tempo | TA FC FC TA FC Borg | Voltas | Metros | Degraus
Repouso | Repouso | Max | apds | apos
Data | Estadio | Tempo | TA FC FC TA FC Borg | Voltas | Metros | Degraus
Repouso | Repouso | Max | apds | apos
Data | Estadio | Tempo | TA FC FC TA FC Borg | Voltas | Metros | Degraus
Repouso | Repouso | Max | apds | apos
Data | Estadio | Tempo | TA FC FC TA FC Borg | Voltas | Metros | Degraus
Repouso | Repouso | Max | apds | apos
Data | Estadio | Tempo | TA FC FC TA FC Borg | Voltas | Metros | Degraus
Repouso | Repouso | Max | apds | apos




Tempo | TA FC FC TA FC Borg | Voltas | Metros | Degraus
Repouso | Repouso | Max | apds | apos
Data | Estadio | Tempo | TA FC FC TA FC Borg | Voltas | Metros | Degraus
Repouso | Repouso | Max | apds | apos
Data | Estadio | Tempo | TA FC FC TA FC Borg | Voltas | Metros | Degraus
Repouso | Repouso | Max | apds | apos
Avaliag¢ao Final — programa ERC
Tabela 9: Pontuacio do Indice de Barthel Modificado
Ttem Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda
Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacio 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulacao 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama
100
Interpretaciao do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente

50 a 26 pontos — dependéncia severa

99 a 76 pontos — dependéncia leve

25 e menos pontos — dependéncia total

Total:

Dependéncia:
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SRS COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome: A.F. Nacionalidade: Brasileira Idade: 49
) , Profissao: Estucador ( montador de , ,
Género: Masculino Etnia: Caucasiana
tetos)
Residéncia: _
- Naturalidade: Lisboa Estado Civil: Casado

Habilitacdes Literarias: Curso médio equivalente ao 92 ano de escolaridade ( Portugal)

Condicoes Habitacionais: Vive numa habitacdo alugada, num apartamento no R/C, de construcao
de ha cerca de 70 anos, sem elevador, subindo 1 lance de escadas com 3 degraus acede a sua
habitacdo. E composta por 4 divisdes sem degraus. Coabita com a esposa e 2 filhas menores.



EL )y
g COLHEITA DE DADOS

29/09/19 | E/Ie;:orl;je ao SL’J Fjo HGO com quadro clinico de febre, expectoracao
e dor toracica.
- sull

__>' 29/09- Inicia ATB fica internado neste servico de
gl uiMcC internamento de apoio ao SU.

| s Jinsia | Transferido para a UHD , ficando

N 2/10/19 | " Bl )
Historia da Doenca Atual | internado em regime de internamento
¢ UHD - domiciliario
(informacgao do processo clinico) |

4/10/19

— INICIO DA RFR

L

> 14/10/19
~———~" ALTA CLINICA




COLHEITA DE DADOS

Telerradiografia do
Torax de 29/09/19
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SRS COLHEITA DE DADOS

Descri¢cao da telerradiografia do térax de 29/09/19:

Correspondente ao nome e género, identificada a data da realizacao, bem como a sua orientacao
(direita/esquerda), centrada, com incidéncia postero-anterior, penetragdo da imagem
adequada, sendo possivel identificar as estruturas da caixa toracica. Observa-se o térax bem

inspirado.

Denota-se uma hipotransparéncia do lobo inferior do pulmao esquerdo, seios cardio-frénico
relativamente bem definidos bilateralmente e apagamento do seio costo-frénico a esquerda.

Abaulamento da hemicupula diafragmatica esquerda.



g COLHEITA DE DADOS

Tomografia axial Computorizada

Realiza TC torax para exclusao de Derrame Pleural Esquerdo: "Densificacdo heterogénea dos
segmentos basais do LIE, com dreas de consolidacdo de distribuicao preferencial
peribronquica, atribuivel a broncopneumonia. Sem imagens de cavitacao nem derrame pleural
acompanhante. Arvore traqueo-brénquica globalmente permeavel. N3o se observam

valorizaveis adenomegalias mediastinico-hilares. (...). ”
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g COLHEITA DE DADOS

Antecedentes Pessoais de Saude

Alergias: Desconhecidas
Habitos Aditivos: Nega alergias medicamentosas Co Morbilidades: Desconhecidas

ALERGIA AO CAMARAO

Terapéutica Habitual: Nao apresenta.

Antecedentes Pessoiais: Hérnia Umbilical; gonalgia Direita ( desporto de moderado impacto).
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g COLHEITA DE DADOS

Exame Fisico Sumario

Pele/Mucosas: Corada e Hidratada. Bom estado geral.

Peso/Altura
/ / 82Kg/ 1,80m/25,30.
IMC:
Abddomen: Abdomen livre, Hérnia Umbilical. Auséncia de Edemas ao nivel dos membros Inferiores (Ml).
L TA - 98/60 mmHg ; FC - 88 bpm; Temp. - 39.49C; FR - 21cpm; Sat. - 92%; Dor — % ( escala
Sinais vitais:

numérica de avaliacdo da dor)
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g COLHEITA DE DADOS

Hemoglobina (Hb) 143 g/L
VGM 87.8 fL
Plagquetas 206 10M9 /L
Leucocitos 18.2 * 1079 /L

Neutrofilos 91.2 %
Glucose 129 mg/dL
Ureia 36 mg/dL

Creatinina 1.0 mg/dL
Saodio 133 mmol/L

Potassio 4.3 mmol/L
PCR 38.57 mg/dL
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g COLHEITA DE DADOS

Gasometria
Em ar ambiente (a entrada) com hipoxemia, pH: 7,466; pO,: 68,9mmHg; pCO,: 31,3 mmHg; Lactatos: 2,4
Auscultagao cardiopulmonar

(descrita em didrio clinico a entrada do Presenga de fervores crepitantes localmente na % inferior do hemitdérax

esquerdo. utente): Audiveis S1 e S2. Murmurio Vesicular mantido.
Diagndstico Clinico

Pneumonia lobar (Lobo inferior do Pulmao Esquerdo) adquirida na Comunidade (PAC- pneumonia adquirida na

Comunidade)



‘EZ/ Abordagem Terapégtica na Pessoa
com Pneumonia

Farmacoldgica

e Antibioterapia e tratamento sintomatico(ex: analgesia,

antipiréticos, oxigenoterapia, BCD)

Nao farmacologica

e Reabilitacao Funcional Respiratoria (srancoetal., 2012)



—*) AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO
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Indice de Barthel Modificado

Higiene Pessoal 5
Banho 5
Alimentacao 10
Toilete 10
Subir escadas 10
Vestuario 10




;) AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

ggm
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Indice de Barthel Modificado

Controlo da bexiga 10
Controlo do Intestino 10
Deambulacao 15
Transferéncia cadeira/cama 15

**Independente no autocuidado ( avaliagdo de 4-10-19 e 14-10-19)




ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Medida de Independéncia Funcional

Controlo dos Esfincteres

Alimentacao 7 ( Independéncia Completa)
Higiene Pessoal 7 ( Independéncia Completa)
Banho 7 ( Independéncia Completa)

Vestir metade superior 7 ( Independéncia Completa)
Vestir metade inferior 7 ( Independéncia Completa)
Utilizacdo da Sanita 7 ( Independéncia Completa)




ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Medida de Independéncia Funcional

Autocuidado

Bexiga 7 ( Independéncia Completa)

Intestino 7 ( Independéncia Completa)

Mobilidade/Transferéncias

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 7 ( Independéncia Completa)
Sanita 7 ( Independéncia Completa)
Banheira, Duche 7 ( Independéncia Completa)




3) AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

o.o.m

scola
e Enf
e Lisbo

Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Medida de Independéncia Funcional

Locomog¢ao

Marcha, Cadeira de Rodas 7 ( Independéncia Completa)

Escadas 7 ( Independéncia Completa)

Comunicagao

Compreensao 7 ( Independéncia Completa)

Expressao 7 ( Independéncia Completa)




h) AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Q.Q.m

scola
e Enf
e Lisbo

Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Medida de Independéncia Funcional

Cognic¢ao Social

Interacao Social 7 ( Independéncia Completa)
Resolucao dos Problemas 7 ( Independéncia Completa)
Memoria 7 ( Independéncia Completa)

+¢ Avaliacdo de 4/10/19 e de 14/10/19



ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

gam
cmg

Escala de Borg 4-10-19 9-10-19 14-10-19
Modificada

Nenhuma

Muito, muito leve
Muito leve 1
Leve
Moderada 3
Pouco Intensa

Intensa

Muito intensa

© (oe] ~ (o2} (631 S w N = -

Muito, muito intensa

Maxima

10




_ELDy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO
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<:> Manuteng¢ao @
do Equilibrio
O entre Soliddo
e a Interagao
Social

20



LELDy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

/Manutengdo Sistema de Enfermagem Apoio-Educacdo

~ delngestdo
~ Suficientede
 Aguae
~ Alimentos 0 Sr. A.F. apresenta défice de ingestdo hidrica (alvo: 1,5L/dia)
o com o objetivo de fluidificar secrecoes.

**Apresenta apetite diminuido numa fase inicial.



=L2)y-  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

Q.Q.
(D(Dm
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cmg

Sistema de Enfermagem Apoio-Educacao

Sistema de Enfermagem parcialmente compensatorio

+* O Sr. A.F. ostenta dispneia moderada (3 na Escala de Borg
Modificada) sem necessidade de aporte de O2 adicional.
Necessita de implementacao do plano de RFR e de treino
instrucao para a realizacao dos exercicios respiratorios




ELD)y_  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

Q.Q.
(D(Dm
—m
cmg

Sistema de Enfermagem Apoio-Educagao

+*0 Sr. A.F. tem forca muscular mantida (avaliacdo pelo Medical Research

Council Muscle Scale), contudo pela avaliacdo de dispneia (escala de
Borg modificada) é necessario incrementar a RFR gradualmente a

tolerancia ao esforgo.
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LELDy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

a.Q

Manutengao . . ~
do Equilibrio Sistema de Enfermagem Apoio-Educac¢ao

_ entre Soliddo
e a Interagao
Social

+*0 Sr. A.F. reside com a esposa e suas filhas, nas visitas domicilidrias da UHD

podemos verificar que se encontra sempre acompanhado da sua esposa, sua

principal cuidadora.



_ELDy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

Prevencao dos . . .
Riscos para a Vida Sistema de Enfermagem Apoio-Educac¢ao
Humana, para o
Funcionamento
Humano e para o
Bem-estar
Humano

O

+*0 Sr. A.F. e sua esposa foram instruidos pela equipa de UHD a reconhecer
sinais de alarme, ou quaisquer alteracdes significativas, tendo os contactos da

equipa a sua disposicao.



EL9Dy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

Promogao do
Funcionamentoe do
Desenvolvimento do Sistema de Enfermagem Apoio-Educacao
Ser Humano dentro
dos Grupos Sociais, de
acordo com o
Potencial Humano, as

O

Limitagdes Conhecidas 0 Sr. A.F. possui suporte familiar e social esta inserido numa comunidade
e o Desejo de ser L. : . L. . W
“Normal” (igreja) que o apoia, referindo varias vezes o apoio dos seus “irmaos”. O utente

gostaria de voltar a jogar futebol de modo ludico como fazia anteriormente.
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Estudo de Caso MM Final.pdf



Estudo de Caso MM Final.pdf

-ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITAGAO

Compactada com
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ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Telerradiografia do Térax

Correspondente ao nome e género, identificada a data da realizacao, bem como a sua
orientacdo (direita/esquerda), centrada, com incidéncia postero-anterior, penetracdo da
imagem inadequada, contudo é possivel identificar as estruturas da caixa toracica. Observa-se o

torax aparentemente bem inspirado.

Seios cardio-frénico e seios cardiofrenicos relativamente bem definidos bilateralmente

(cardiofrenico esquerdo com apagamento pela sombra cardiaca).
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£9J. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

A comparacao das imagens radioldgicas torna mais perceptivel as diferencas existentes entre dois

exames radioldgicos. De uma forma resumida, podemos observar que a hipotransparéncia existente
lobo inferior do pulmao esquerdo se dissipa na telerradiografia de 4-10-19, assim como a imagem
sugestiva de abaulamento da hemicupula diafragmatica esquerda parece ja nao ser visivel neste
segundo exame. Na abordagem lateral torna-se visivel o seio cardiofrenico que aparentemente nao se
encontrava bem visivel na telerradiografia de 4-10 na abordagem postero-anterior, assim como a

definicao da hemicupula diafragmatica esquerda.

**Denote-se que tais altera¢oes de imagem decorrem apds cerca de 4 sessoes de RFR e cerca de 4

dias de antibioterapia dirigida.
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ELZ)y.
g COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome: A.P R. Data de Nascimento: 16-11-1947 Idade: 73 anos.
Género: Masculino Profissao: Reformado Etnia: Caucasiana
Residéncia: - Nacionalidade: Portuguesa Estado Civil: Casado

HabilitacOes Literarias: 62 ano de escolaridade.

CondicBes Habitacionais: Vive numa moradia, o R/C da moradia que corresponde a garagem foi
adaptada para receber o Sr. A.P. R. apds o internamento.



ELD)..
g COLHEITA DE DADOS

23/05/19 Instalagdo subita de défice neuroldgico com diminuicdo da forga no

‘ _ HD e mal estar insespecifico
|

L sy | p—

| _,
. . L Transferéncia para ERI ( a aguardar vaga
Hist6ria da Doenca Atual .~ 14/06/2019 na RNCC)

(informacgao do processo clinico) T

| - 01/08/2019 V‘

__  UmDR

f 07/12/19
_>
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> N N
TAC CE 3 o ] ] .
23/05/19 Hematoma talamico esquerdo com ruptura para o sistema ventricular
\k g /
4 P - “Incremento dimensional do hematoma extra-axial tdlamo-capsular esquerdo,
com inundagdo ventricular, nomeadamente do ventriculo lateral esquerdo com
TACCE niveis hemadticos sedimentados nos cornos occipitais (...) maior efeito de massa
24/05/19 sobre o parénquima cerebral adjacente e colapso parcial do Il ventriculo,
LS ~ determinado por bdscula direita da regiéGo taldmica.” Y
p
4 )
TAC CE “Sem agravamento das alteracbes descritas nos exames de imagem
28/05/19 anteriores”
> - J
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g COLHEITA DE DADOS

Antecedentes de Saude

Co Morbilidades:

HTA, DMII, Hipercolesterolémia; FA
paroxistica; AIT/ AVC em 2012 sem

Habitos Aditivos: Cafeina Alergias: Desconhecidas _ .
sequelas; Dilatacao da AO

descendente

Terapéutica Habitual: Apixabano 5 mg; AAS 100 mg; Metformina 100 mg; Artrovastatina 10 mg;
Bisoprolol 10 mg.



ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Exame Fisico Sumario

Pele/Mucosas: Corada, hidratadas. Sem edemas.
Pecas dentarias: Incompleta, mastigacao eficaz.

Abddémen: Mole e depressivel, indolor a palpacao, padrao de eliminacao intestinal mantido.

TA - 131/75mm/Hg; FC - 66bpm; Temp. - 362C;; Dor - Grau 0 em repouso/mobilizacdes do
Sinais vitais: hemicorpo esquerdo. Dor Grau 3/4mobilizacdes do hemicorpo direito ao nivel da
articulacao escapuloumeral.




ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Avaliagcao Neuroldgica

Consciente, orientado autopsiquicamente, conseguindo dizer o nome, profissao.
Parcialmente orientado alopsiquicamente, acentuando no més e local onde se
encontra, errando no dia do més. (NIHSS).

Estado de Consciéncia
e Orientacao:

Atencdo e Memoria:iste,  Sem alteragdes (NIHSS).

Discurso verbal fluente, mas com comprometimento no débito das palavras, cumpre
Linguagem: ordens simples, nomeac¢ao sem alteragdes, identifica objetos, repeticao sem
alteracOes. Apresenta disartria ligeira (NIHSS).
Apresenta facies de tristeza, aguando da VD a esposa refere que o utente fica

Estado Emocional: . . N . o a
bastante satisfeito com a intervencao dos cuidados de reabilitacao.

Capacidades praxicas: Executa determinadas atividades praxicas com o HE quando estimulado.



ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Avaliagcao Neuroldgica

Pares Cranianos:

V —Trigémio AlteracOes da sensibilidade térmica e dolorosa ao nivel das 3 por¢des da HD
Apresenta discreta assimetria facial, com desvio da comissura labial para a esquerda (
VII - Facial quase impercetivel) e discreto apagamento do sulco nasogeniano a direita - parésia

facial central a direita
Discreto desvio da lingua para a direita. Diferentes movimentos da lingua sem

XII - Hipoglosso .
alteragodes.

Restantes Pares Cranianos sem alteracgdes.



ELDy. AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Avaliag¢ao Neuroldgica

Apresenta alteracao da sensibilidade superficial do HD, ndao reagindo a dor, a sensacao
térmica de frio e quente e ao toque comparativamente com o hemicorpo esquerdo, como

Sensibilidade:
descrito na Escala de NIHSS (parametro 8). Em relacao a sensibilidade profunda apresenta
alteracdes da sensibilidade postural, ndo sentindo pressao sobretudo ao nivel do pé-direito.
Forca Muscular: Parésia no hemicorpo direito. ( Escala MRCMS)
Tonus muscular: Espasticidade moderada no HD ( Ashworth G3). Sem alteracées do tonus no HE.

Coordenacao dos  Sem alteracdes HE. HD ( ndo testado, pela presenca de espaticidade moderada e diminuic3o
Movimentos: da FM)

o Equilibrio diminuido ( estatico na posicao de sentado), incapacidade de realizar marcha. (E.
Equilibrio/Marcha: BERG)




EQ AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

cxo.m

scola
e Enfe
e Lisbo

Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Medida de Independéncia Funcional

Autocuidado

Alimentacdo Ajuda Moderada (3)
Higiene Pessoal Ajuda total (1)
Banho Ajuda total (1)
Vestir Metade Superior Ajuda total (1)
Vestir Metade Inferior Ajuda total (1)
Utilizacdo da Sanita Ajuda Moderada (3)




EQ AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

cxo.m

scola
e Enfe
e Lisbo

Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Medida de Independéncia Funcional

Controlo dos Esfincteres

Bexiga Independéncia Completa (7)

Intestino Independéncia Completa (7)

Mobilidade/Transferéncias

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas Ajuda total (1)
Sanita Ajuda total (1)
Banheira, Duche Ajuda total (1)




EQ AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

cxo.m

scola
e Enfe
e Lisbo

Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Medida de Independéncia Funcional

Locomog¢ao

Marcha, Cadeira de Rodas Ajuda Total (1)
Escadas Ajuda Total (1)

Comunicagao

Compreensao Independéncia Completa (7)

Expressao Independéncia Completa (7)




EQ AVALIACAO DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

cxo.m

scola
e Enfe
e Lisbo

Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Medida de Independéncia Funcional

Cognic¢ao Social

Interacao Social Independéncia Completa (7)
Resolug¢ao dos Problemas Ajuda Minima (4)
Memoaria Ajuda Minima (4)
Score: 58




_JELDy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

de Lisboa

Prevencao dos

Manutencgao Manutencio Riscos para a Vida
de Ingestao ¢ Eapiliortis Humana, para o
Suficiente de Funcionamento
Agua e Sz Humano e para o
Alimentos Atividade e 0 Bem-estar
DESEIISE Humano Promoc3o do
Funcionamento e do
Desenvolvimento do
Ser Humano dentro
. . dos Grupos Sociais, de
Prom.ogao Manute;pggo acordo com o
dos CUI.dadOS ie EqU|I:prlo Potencial Humano, as
associados entre So |d§o Limitaces Conhecidas
coma €a Intgragao e o Desejo de ser
eliminacao Social “Normal”



_JELDy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE

m

de Lisboa

AUTOCUIDADO

Sistema de Enfermagem Parcialmente Compensatadrio
Sistema de Enfermagem Apoio-Educacao

Usa fralda durante a noite

Continéncia de esfincteres

Mobilidade comprometida apresenta os autocuidados de eliminacao

igualmente comprometidos.

Devera ser ensinado/ treinado a redugdo da ingestdo hidrica no
periodo noturno, bem como a antecipacao das necessidades com

vista a prevencao de incidentes.




_ELDy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

Sistema de Enfermagem Totalmente Compensatorio

anutencao : _ .
do Equilibrio Sistema de Enfermagem Apoio-Educagao

. .entre L Parésia do hemicorpo direito (Medical Research
Atividadee o

Descanso Council Muscle Scale).

Espasticidade moderada (Escala de Ashworth

Modificada).

Alterna periodos diurnos entre cadeira de rodas e

cadeirao.

Padrao de sono regular, cerca de 8 horas por noite.



_ELDy.  REQUISITOS UNIVERSAIS DE
AUTOCUIDADO

Prevencao dos
Riscos para a Vida
Humana, para o
Funcionamento
Humano e para o
Bem-estar
Humano

()

Sistema de Enfermagem Totalmente Compensatorio

O Sr. A.P.R apresenta alto risco de queda (Escala de Morse).

Alto risco de desenvolver lesao por pressao (Escala de Braden).
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Escola Superior - .
de Enfermagem/
—

de Lisboa

Diagnostico Objetivo Interven¢ao de Enfermagem

Espasticidade em grau Espasticidade em grau - Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo.

moderado ao nivel do membro reduzido (melhoria do - Executar técnica de posicionamento anti-espastico.

superior direito mais grau de espasticidade - Executar técnica de relaxamento com alongamento.
acentuado ao nivel da mao <3, escala de - Incentivar a execucdao de exercicios musculoarticular passivos
direita (critérios de diagndstico: Ashworth) - Monitorizar espasticidade através da escala de Ashworth.
Escala de Ashworth com - Monitorizar a Dor através da escala numérica de avaliacao da
evidencia de espasticidade dor a mobilizacao dos varios segmentos articulares.

moderada — grau 3) - Praticar exercicios de preensao do polegar com o utente.

- Executar atividades terapéuticas com o utente (ponte,

facilitacdo cruzada, rolar).
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Escola Superior .
de Enfermagem/

-

de Lisboa

Potencial para melhorar Conhecimento -Avaliar conhecimento sobre o uso de técnicas musculoarticulares do Sr.

conhecimento sobre técnicas sobre técnicas de A.P.R.e daSr2 O.R.
de exercicio musculoarticular exercicio
(critérios de diagndstico: musculoarticular, - Ensinar sobre o uso de técnicas musculoarticulares ao Sr. A.P.R. e da

Desconhece técnicas de melhorado. Sr2 O.R.

exercicio musculoarticular)




EL
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Escola Superior .
de Enfermagem/
s

de Lisboa

Potencial para melhorar a
capacidade para executar
técnicas de exercicio
musculoarticular melhoradas
(critérios de diagndstico: Uso

inadequado de  técnicas

musculoarticulares)

Capacidade para - Avaliar capacidade para executar técnicas de exercicio
executar técnicas musculoarticular do Sr. A.P.R. e sua esposa.

de exercicio , o . ,
- Instruir o casal sobre técnicas de exercicio musculoarticulares

musculoarticular

e e e - Treinar técnicas de exercicio musculoarticulares com o o Sr. A.PR. e

sua esposa, incluindo também a vizinha, informal cuidadora.
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Escola SuperiorQ“ ~
de Enfermagem/
-

de Lisboa

Diagndstico Objetivo Intervengao de Enfermagem

Potencial para melhorar o Conhecimento - Avaliar conhecimento sobre técnicas de posicionamento antiespastico

conhecimento sobre técnica Sobre técnica de do Sr. A.P.R. e sua esposa.

de osicionamento em Posicionamento : . . : :
P - Ensinar sobre técnica de posicionamento antiespastico o casal de

adrdo antiespastico. em padrao . N
P P utentes, nomeadamente o enfase na extensao da mao direita quando

critérios de diagndstico: antiespastico , _ .
( g ’ sentado na cadeira de rodas, corre¢cao postural e quando deitado rolar

Desconhece  técnicas de Mmelhorado. - .
para decubito lateral direito.
posicionamento

antiespastico)
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Escola SuperiorQ ~

de Enfermagem/
. —

de Lisboa

Diagndstico Objetivo Intervengao de Enfermagem

Potencial para melhorar a Capacidade para - Avaliar capacidade para executar técnicas de posicionamento em
capacidade para executar executar técnicas padrdo antiespastico do Sr. A.P.R. e sua esposa.

técnicas de posicionamento de , .. .. .
- Instruir o casal sobre técnicas de técnicas de posicionamento em

em padrao antiespastico. posicionamento - .,
padrao antiespastico .

(critérios de diagndstico: Nao em padrao
. . e - Treinar técni icionamen nti jsti m r. A.P.R.
executa adequadamente antiespistico, einar técnicas de posicionamento antiespastico com o S e
melhorada. sua esposa, incluindo também a vizinha, informal cuidadora

técnicas de posicionamento

antiespastico)
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Escola SuperiorQ ~

de Enfermagem/
. —

de Lisboa

Diagndstico Objetivo Intervengao de Enfermagem

Potencial para melhorar Conhecimento - Avaliar o conhecimento sobre a técnica de adaptacdao para as
conhecimento sobre técnica sobre técnica de transferéncias:

de adaptacao para transferir- adaptacao ara
ptagao p ptag P - Cama-cadeira de rodas
se da cama para a cadeira de transferir-se

rodas e da cadeira de rodas melhorado. - Cadeira de Rodas- cama.

para o cadeirdo (sofa) ou - Cadeira de Rodas- cadeirdo (sofa).

sanitario (critério de
- Cadeirao- Cadeira de Rodas.

diagndstico: desconhece a

técnica de adaptacdo para - Ensinar sobre técnica de adaptagcdo para o utente efetuar as

transferir-se). transferéncias.
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Escola Superior - .
de Enfermagem/
—

de Lisboa

Diagndstico Objetivo Intervengao de Enfermagem

Potencial para melhorar o Conhecimento - Avaliar o conhecimento da técnica de adaptagdo para o autocuidado:

conhecimento sobre técnica Sobre técnicade vestuario

5 adaptac¢ao para o . . : L.
de adaptagdio para o Fsbitly - Ensinar sobre técnica de adaptacao para o autocuidado: vestuario.

autocuidado: vestuario autocuidado

ces . . - - Monitorizar a escala de MIF (medida de independéncia funcional)
(critério  diagndstico: n3o Vvestuario, ;

_ com especial enfase nos itens referentes ao autocuidado: vestuario.
demonstra conhecimento Mmelhorado.
sobre técnica de adaptacao - Monitorizar a escala de Barthel, com especial enfase no item referente
para o vestuario, verificando- ao autocuidado: vestuario.

se nos itens da escala de MIF)
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Escola Superior .
de Enfermagem/
—

de Lisboa

Diagndstico Objetivo Intervengao de Enfermagem

Potencial para melhorar Capacidade para -Avaliar a execucdao da técnica de adaptacdao para as seguintes
capacidade para executar executar técnica transferéncias: Cama-cadeira de rodas; Cadeira de Rodas- cama.

técnica de adaptacdo para de adaptacao .. ~
ptac P ptag - Instruir o casal de utentes sobre a técnica de adaptacao para as

transferir-se da cama para a para transferir-se, N
transferéncias

cadeira de rodas e da cadeira melhorado.

.~ - Treinar a técni a r n f r ransferénci
de rodas para o cadeirdo einar a técnica de adaptacdo para o utente efetuar as transferéncias,

(sof3) ou sanitario (critérios incluindo a esposa, sua principal cuidadora e a vizinha

de diagnostico: pela - Monitorizar a escala de Barthel

aplicacdo das escalas de o
- Monitorizar a escala de Berg

escala de Barthel e escala de

Berg nos itens - Monitorizar escala de Morse

transferéncias).
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Escola Superior - .
de Enfermagem/
—

de Lisboa

Diagndstico Objetivo Intervengao de Enfermagem

Potencial para melhorar o Conhecimento “- Avaliar o conhecimento da técnica de adaptacao para o autocuidado:
conhecimento sobre técnica sobre técnicade  vestuario

de adaptacao ara o adaptacao parao , . . , , .
pras P Fsbitly - Ensinar sobre técnica de adaptacao para o autocuidado: vestuario.

autocuidado: vestuario autocuidado

) , . - , . - Monitorizar I MIF (medi in ndéncia funcional
(critério diagndstico: nao vestuario, onitorizar a escala de (medida de independéncia fu )

: m ial enfase nos itens referen cuidado: vestuario.
demonstra  conhecimento melhorado. com especial enfase nos itens reterentes ao auto

sobre técnica de adaptagdo - Monitorizar a escala de Barthel, com especial enfase no item referente

para o vestuario, verificando- 20 autocuidado: vestuario.

se nos itens da escala de MIF)
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Escola Superior .
de Enfermagem/
—

de Lisboa

Diagndstico Objetivo Intervengao de Enfermagem

Potencial para melhorar Capacidade para - Avaliar a capacidade de execu¢dao da técnica de adaptagao para o
capacidade para executar executar técnica autocuidado: vestuario

técnica de adaptacdo para o de adaptacao .. . . , .
piasao b i - Instruir sobre técnica de adaptacao para o autocuidado: vestuario.

autocuidado: vestudrio para autocuidado:

. e - - Treinar Acni a r i Y Ari m
(critério de diagnéstico: Uso vestudrio, einar as técnicas de adaptacao para o autocuidado vestuario com o

= 7 . n .
ndo adequado das técnicas melhorada. utente e esposa

de adaptagdio para o - Monitorizar a escala de MIF (medida de independéncia funcional),

autocuidado vestuario, com especial enfase nos itens referentes ao autocuidado: vestudrio.

verificando-se  nos  itens
correspondentes das escalas
de avaliacdao do autocuidado:

MIF e Barthel)




ELD). -
=P AVALIACAO

Escala de Ashworth

N 16/12 7/01 Escala de Berg 16/12 7/01
Membro Superior Direito 3 2 Equilibrio Sentado 2 3
Posicao de pé para
Membro Superior Esquerdo 0 0 sentado 0 3
Membro Inferior Direito 2 2 Transferéncias 0 2
Membro Inferior Esquerdo 0 0 Score total 6 12




e AVALIACAO

Medida de Independéncia Funcional 16/12 7/01
Autocuidado Vestir Metade Superior Ajuda Total (1) Ajuda Minima (4)
Autocuidado Vestir Metade Inferior Ajuda Total (1) Ajuda maxima (2)
Autocuidado Higiene Pessoal/Banho Ajuda Total (1) Ajuda maxima (2)
Transferéncias Ajuda Total (1) Ajuda Minima (4)

Score 58 63
indice de Barthel modificado 35 45
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APENDICE X — APLICACAO DA MINIMENTAL STATE
EXAMINATION (MMSE)



Mini Mental State Examination (MMSE)

Nome: Idade: @ anos

' SIERES
Data da avalia¢do: 5{ / \Z ;2449 ‘ 3
1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta coriecta)

1.1. Em que ano estamos? 2019 / o

1.2. Em gue més estamos? = U“‘*‘L"")

1.3. Em gue dia do més estamos? /

1.4. Em que dia da semana estamos? (,za\ w,\]

1.5. Em que estacdo do ano estamos? ( uveppay

1.6. Em que pais vive? Emmg al v )

1.7. Em que distrito vive? e

1.8. Em que terra vive? _ &
1.9. Em que casa estamos? F— &

1.10.Em que andar estamos? e v Pontos:___ @

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)
"Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas. Procure ficar a
sabé-las de cor."

Péra

Gato

Bola v Pontos:

3

3. Atencgdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a
subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora pego-lhe gue me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois, ao nimero encontrado, volte a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar."
27V 24— 2V 18_— 15—

Pontos: Q,

4., Evocacgdo (1 ponto por cada resposta correcta)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar."
Péra

Gato

Bola Pontos: E}:‘

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto?" Mostrar os objectos:

Reldgio v
Lépis . Pontos: Q/
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" Pontos:__1

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a m3o direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa." (dar a folha segurando com as duas médos)
Pega com a mio direita n

Dobra ao meio (D) (ﬂ_,

Coloca onde deve A Pontos:



d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que I3 diz." Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE
0S OLHOS". Sendo analfabeto, 1&-se a frase.

Fechou os olhos Pontos: I

e. "Escreva uma frase inteira aqui." (Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo
prejudicam a pontuacdo) Pontos:

* tt( 2o A(ﬂf?r}(ﬁx

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cpia correcta)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos, cada um deve ficar com
5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotag3o.

DESENHO: COPIA:

Pontos: /{ %‘

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com défice cognitivo:
- Analfabetos <15 pontos
-1a 1l anos de escolaridade <22 pontos
- Com escolaridade superior a 11 anos €27 pontos

FECHE GS OLHOS



ANEXOS



ANEXO | = INSTRUMENTO DE REGISTO DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NO AMBITO DA REABILITACAO FUNCIONAL
RESPIRATORIA, UHD



Registos Enfermagem de Reabilitagdo — Reabilitacdo Funcional Respiratdria

Diagndstico:

Antecedentes Pessoais e limitagGes a RFR:

Avaliacao

Data

/__

Inicio

Fim

Inicio

Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio

Fim

Inicio

Fim

Sinais Vitais

Tensdo Art. (mm Hg)

Freq. Cardiaca (bpm)

Freq. Resp. (cpm)

Sat. 02 (%)

Dor

Consciéncia

Vigil, Prostrado,
Estuporado

Orientado, Confuso,
Agitado

Participativo, Ndo
Participativo

Pele /
Mucosas

COradas/ Descoradas
Ciandticas/Ictéricas

Padrao
Respiratdrio

Ventilagdo
Espontanea/
Mecanica

Oxigénio (L/m)

Simetria Tx (S/N)

Resp. — Torécica /
Abdominal / Mista

Amplitude Superficial,
Média, Profunda

Ritmo — Regular /
Irregular

Tiragem (S / N)

Tosse — Produtiva,
Irritativa, Seca)

Purulentas
Muco-Pur
Mucosas
Hemdticas

Secre¢des

Fluidas
Espessas

T4/ 3

Dispneia (escala Borg)

Palpagao

Elasticidade (Mantida
/ Rigidez)

VibragGes Vocais

(/)

Auscultagao

1/3 Sup

MV
(=/T/)

1/3 Méd
Lingula

1/3 Inf

Ruidos
Adventicios

Roncos / 1/3 Sup

Sibilos /
Fervores

1/3 Méd
Lingula

1/3 Inf

Percussdo

Macicez /
Timpanismo

Rx Tx

Derrame / Atelectasia
/ Pneumonia




REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

Data ]/ ] ]/ ]/ ] ]/
Posi¢cao de Descanso e relaxamento
Mobilizagao Pescogo
Controlo + Dissociagdo Tempos
Resp
Global
5 g Pos.te[ior. c/es/
c & resisténcia
8 g % Hemicupula Dta
2 3 = Hemicupula Esq
- <a Anteriorc/ es/
2 resisténcia
-g Global ¢/ Bastdo
§ Lateral Dto. ¢/
© abdugdo MS
o Lateral Esq. ¢/
§ ibdugéo MS
T = Antero-Lateral
g 2 Dto c/s resisténc.
8 © Antero-Lateral
:g Esq c/s resisténc.
E Postero-Lateral
w Dto c¢/s resisténc.
Postero-Lateral
Esq c/s resisténc.
Mobilizagdo Escapulo-umeral
D E D E D E D E D E D E
Drenagem Lobo Superior
Postural Classica | Lobo Médio/ Ling
/ Modificada Lobo Inferior
Manobras Percussao
Acessorias Vibragao
Compressao

Terapéutica de posi¢ao

CATR (RAD —ER-HU

FF — TEF)

Tosse

Dirigida /
Assistida

Eficaz / Ineficaz /
Aspiragdo Secreg.

Secregoes

Purulentas
Muco-Pur
Mucosas
Hematicas

Fluidas / Espessas

™+ 4

Ensinos

Posigdo descanso
e relaxamento

Controle e
Diss.Tempos
Respiratérios

Tosse Dirigida
/Assistida

Exercicios RFR

Ex. Fortalecim.
Muscular

Outros

O Enfermeiro/a

Observagoes:




ANEXO Il = INSTRUMENTO DE REGISTO DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NO AMBITO DA REABILITACAO MOTORA,
UHD



Registos Enfermagem de Reabilitagdo — Reabilitacdo Funcional Motora

Diagnostico:

Antecedentes Pessoais e limitagdes a RFM:

Data /] _J/_ _J/_ ] _J_J_ _J_/_
Avaliagdo Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim
Tensdo Art. (mm Hg)
Freq. Cardiaca (bpm)
Sinais Vitais | Freq. Resp. (cpm)
Sat. 02 (%)
Dor
Vigil, Prostrado,
Estuporado
Consciéncia | Orientado, Confuso,
Agitado
Participativo, Nao
Participativo
Pele / COradas/ Descoradas
Mucosas Ciandticas/Ictéricas
AVALIAGCAO DA SENSIBILIDADE
Hemicorpo Dto Esq Dto Esq Dto Esq Dto. Esq. Dto Esq Dto Esq
Tactica
Membro | Superficial | Térmica
Superior Dolorosa
Profunda Vibratéria
Postural
Tactica
Membro | Superficial | Térmica
Inferior Dolorosa
Profunda Vibratoéria
Postural
Legenda: N= Normal; D = Diminuido; A = Ausente; NT = Ndo Testado
AVALIAGAO DA FORGA / AVALIAGAO DA ESPASTICIDADE
Hemicorpo Dto Esq Dto Esq Dto Esq Dto. Esq. Dto Esq Dto Esq
Braco / / / / / / / / / / / /
Membro Antebrago / / / / / / / / / / / /
Superior Mao / / / / / / / / / / / /
Dedos / / / / / / / / / / / /
Quadril / / / / / / / / / / / /
Membro Joelho / / / / / / / / / / / /
Inferior Tornozelo / / / / / / / / / / / /
pé / / / / / / / / / / / /
Legenda: Colocar Grau de Forga (escala de Lower) __/ e grau espasticidade (Classificagdo de Ashworth) /__
AVALIAGAO DO EQUILIBRIO
Equilibrio Est. Din. Est. Din. Est. Din. Est. Din. Est. Din. Est. Din.
Sentado
Em pé
Legenda: Est. = Estatico; Din. = Dinamico. Colocar avaliagdo: E = Estavel; | = Instavel; NT = Ndo Testado
Data| / /_ | J /| _JJ_ | _J /) /]




Mobilizag6es Articulares

Hemicorpo Dto Esq Dto Esq Dto Esq Dto. Esq. Dto Esq Dto Esq
Ombro
Membro Antebracgo
Superior Punho
Dedos
Polegar (oponéncia)
Coxofemoral
Membro Joelho
Inferior Tibiotarsica
Dedos
Legenda: P = Passiva; AA = Activa Assistida; A = Activa; R = Resistida; NE = N3ao Executado
Outras Actividades Terapéuticas
Ensino A/l Ensino A/l Ensino A/l Ensino A/l Ensino A/l Ensino A/l

Posicionamento Anti-Espastico

Rolamento Lado Afectado

Rolamento Lado Sdo

Ponte

Auto-mobilizagdo

Carga no Cotovelo

Facilitagdo Cruzada

Oscilagdo Pélvica

Treino Equilibrio (Estatico/ Dindmico e
Sentado / Em pé)

Transferéncia

Correcgdo Postural (com Espelho)

Treino de AVD’s (Alimentagdo, Higiene,
Vestir e Despir; Eliminagdo)

Treino de Marcha (andarilho,
Canadianas, Bengala, Independente)

Treino de Motricidade Fina

Treino de Exercicios Faciais

Exercicios Terapéuticos com Bola Suiga

Exercicios Terapéuticos com Halteres

Exercicios Terapéuticos com Fita Elastica

Outros

Legenda: A = Assistido pelo Enf?; | = Independente na execugdo

Observagoes




ANEXO Il -INSTRUMENTO DE AVALIACAO INICIAL DE
ENFERMAGEM, ECCI



dude ge Coidadior o Comunidode

Nome:

Estado Civil:
o Casado o Uni&o de Facto o Vilvo

o Solteiro o Divorciado o Qutro

Tipo/Motivo de Referenciacao: .

N° Processo:

12 Avaliagédo da ECCI (data):

Agregado familiar/ Coabitacdo

o So o Conjuguefcompanheiro o Filho(a) o Irma(o)
o PaifMae o Neto (a) o Nora o Outro
Ocupacao/Profissao:

Habilitagbes literarias

Atividades/Participacao Social:

Condicdo Econémica:

Participacdo Social

Alargada ao mundo exterior (sociedade e mundo)
Centrada no meio habitacional (vizinhanga, comunidade)
Centrada no domicilio (casa ou instituicéo)

Isolamento social

Outra

a

oo0DaO

Acessibilidades e Condigdes Habitacionais

Acessos Tipo de habitacé&o Barreiras arquitetonicas
o Escadas o Moradia o Nao tem
o Rampa o Apartamento o Exteriores
o Elevador o Barraca o Interiores
o Outras o Qutras

Observagdes:

Rede de Apoio Formal, Informal e Cuidadores

Cuidadores Informais

o So6 o Pai , o Voluntaria

o Conjugue/companheiro o Mae o Vizinha

o Filho{a) o Neto (a) o Qutro

o Irmafo) o Nora o N&o ha cuidadores informais
Cuidados Prestados Pelo Cuidado Informal

o Adquirir bens/servigos o Transferéncias o Alimentacéo

o Tarefas domésticas o Posicionamentos o Saude



o Higiene pessoal o Deambulagéo

Cuidador Informal Principal

o Qutros

Nome: Idade
Relagao/grau de parentesco: HabilitagGes literarias
Contacto: Situacdo Profissional

Situacéo de salde do cuidador

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 prestacéo de cuidados

Tempo de prestacédo de cuidados
o <1 Més
o 1a6 meses
o 6—12 meses
o >12 meses

Tempo de prestacédo de cuidados por dia
o Pontual
o 8 horas
o 24horas
Rede de Apoio Formal
Instituicao:

o Declara esgotamento emocional e fisico
o NZo se aplica
o Situagéo acolhimento em instituicéo

Horario:

Tipo de apoio:

Ocorréncias relevantes:

Antecedentes pessoais:

Medicagao de ambulatorio

Uso de tabaco Uso de Alcool

Uso de Drogas

o Nao o Nao o Nao
o Sim o Sim o Sim
Observacodes
Observacéao geral
Nivel de consciéncia
o Consciente o Vigil o Torpor o Outras
Nivel de colaboragdo
o Activo o Passivo o Nao Colaborante o Outro
Orientagao
o Orientado o Desorientado espacialmente

o Desorientado temporalmente

Comunicacao
o Sem dificuldades o Com dificuldades
Alteragbes sensoriais

n Auditivas o Visuais o Qutras

Mobilidade geral

o Totalmente acamado n Parcialmente acamado

o Desorientado E-T

o Nao comunica

o Observacdes

o Observacoes

1 Deambula em casa



o Caminha fora de casa o Auxiliar de marcha
Avaliagao do autocuidado
Alimentar-se

Autébnomo [ Necessita de Ajuda | Dependente "1 Especifique

Estado de Nutricdo/ hidratagao

‘motora

Dificuldades em deglutir © sim o Nao
Sonda Nasogatrica [T N° Colocada em: Prétese Dentaria o sim o Néo
Perturbagdes Gastricas (nduseas, vomitos, disfagia, outras)
Uso Sanitario
Autonomo L Necessita de Ajuda L Dependente L Especifique
Habitos de Eliminacgdo Vesical:
Cateter Vesical | Tipo N° Colocadoem: [ /
Habitos de Eliminacéo Intestinal:
Ostomias
Higiene
Habitos de Higiene:
Autonomo | Necessita de Ajuda | Dependente ||
Especifique
Posicionar-se / Transferir-se
Autéonomo Necessita de Ajuda | Dependente |  Especifique
Utiliza meios auxiliares de marcha: Sim L Nao L/ Qual?
Refere dor @ mobilizacdo? Sim ™ Néo
Outras alteragbes
Ta= ¢ rrpe ke FC=____ bpi FR=___ pIm Tiax}=__ F Don_ WA
Glicémia Capilar=____ | mpfdl  Paso Alwra Cimturm
Forca muscular - Ténus muscular _ Amplitudes articulares
i (Escala Lower_) (Escala modificada de Ashworth) (M) mantidas; (D) diminuidas)
Postura e encurtamentos musculares
Marcha
o Estavel o Instavel o Ausente
o Auxiliares de marcha o Observacdes
- Sensibilidade Superficial _ Sensibilidade Profunda - '
g 0 S Coordenagao Equilibrio
. Tati  Termica | Dolorosa  Depressao Vibratoria . Proprioceptiva _ L

O Dedonariz
‘@ Calcanhar joelho

(P)presente;

ND Sentado estatico
-0 Sentado dindmico
1 Em pée estatico

- 0O Em pé dinamico



 dimingida;
ausente

{0) Anestesia, {1]H|poste51a (2) Sensibilidade normal, (3) I-ilperstes:a

Avaliacao respiratoria

Dto Esq
Tipo Tosse
o Costal superior 0 Produtiva
o Costal médio o Seca : i
o Costal inferior o Eficaz 0 1/3 Méd
o Abdomino-diafragmatico o Nao- eficaz E . (Mymantido,
o S | (DidiminUido(A) T
Mobilidade da grelha costal Expetoracdo ?E, ausente - 3inf
o Mantida o Abundantes = e e
SR L s e s
o Aumentada o Pouco abundantes i Ruidos 1/3 Sup
o Diminuida o Viscosas ER Adventicios
o Assimétrica o Fluidas § e Ty e e v
o Mucosas  Z | (Ryroncos, pae e
Ritmo respiratorio o Purulentas o .| (S)sibilos, L
i i (F}f : o s
o Eupr]ela‘ o Mucopurglentas {C}:}:;:zeses, 173 Inf
o Taquipneia o Hemoptoica : {AP)atritos pleurais
o Bradipneia
Sinais e sintomas: Gl
(localizar na imagem)
o Edemas i
o Ulceras de presséo
o Qutras fendas
o Dor
o Nociceptiva
o Neuropatica
o Somatico
o Visceral. o
o Desaferen(:lagao Iancmante
diEQubtos. o i S e e
Dor
Frequéncia
Quando surge
O que agrava
O que alivia
Ajudaé Técnicas Adguiridas/Necessarias
o Cama articulada o Fraldas o Tripé
o Grades laterais o Cadeira de banho giratoria = Andarilho
o Colchdo anti-escaras o Cadeira-sanitaria s Cadeira de rodas
o Almofada anti-escaras o Grua de transferéncia g:0utras
o Calcanheiras o Tabua de transferéncia
o Cotoveleira o Canadianas




o Caminha fora de casa o Auxiliar de marcha

Avaliagao do autocuidado

Alimentar-se
Autébnomo (] Necessita de Ajuda [ Dependente | Especifique
Estado de Nutri¢co/ hidratagcao
Dificuldades em deglutir o sim o Nao
Sonda Nasogatrica [T N° Colocada em: Prétese Dentaria o sim o Nao
Perturba¢des Gastricas (nauseas, vomitos, disfagia, outras)
Uso Sanitario
Autonomo L Necessita de Ajuda [T Dependente [ Especifique
Habitos de Eliminacao Vesical:
Cateter Vesical | Tipo N® Colocadoem: / [
Habitos de Eliminag&o Intestinal:
Ostomias
Higiene
Habitos de Higiene:
Autonomo [ Necessita de Ajuda | Dependente |
Especifique
Posicionar-se / Transferir-se
Auténomo [ Necessita de Ajuda L Dependente ||  Especifique
Utiliza meios auxiliares de marcha: Sim | Nao | Qual?
Refere dor & mobilizac&o? Sim [ N&o L
QOutras alteragbes
TA= £ Mg FC= b FR = e Tlawj-____ JED Doe_ . VAS
Glicémia Capilar=_ ~ mgldl  Pese | Awea o Cwewrs
. Forcamuscular ~  Ténus muscular ~ Amplitudes articulares
' (Escalalower) (Escala modificada de Ashworth) {M) mantidas; (D) diminuidas)
L1 0 R ST ST
~MID
MSE o L e e
Postura e encurtamentos musculares
Marcha
o Estavel o Instavel o Ausente
o Auxiliares de marcha o Observagbes
‘Sensibilidade Superficial ~ Sensibilidade Profunda e
M e e _ Coordenacao Equilibrio
.. Tatil . Térmica | Dolorosa  Depresséo Vibratoria _ Proprioceptiva - motora Nomene
Eace vl ! L R i - 0 Sentado estatico
s n _ 0 Dedo nariz - 0 Sentado dinamico

0 Calcanhar joelho

(P presente;

| O Em pé estatico

O Em pé dinamico



Quadro 13b - Medids de Independénds Fundional (MIF) -

nivgis de independ8ncia.

Pontuacao | hiveis

Indcxparxdém:ia - Sem .ajuda

3 .-'.zu.,l mcdexada di\flduofﬁ 509 a”
_ | A% da%zar%f;rgsazmm; _____
2
1 ..... mtﬁ\}or_fa té}ta’imd 3 n.at}fazas
tarefas sozinho)
ESCAL& BE CGF&A BE &L&SGUW
Abertura Ocu!ar h&elhm resposla verbal Melhcr Resposta Motora
1. Auserzfe """"""""""" 1. Ausente 1. Ausente
2. Com estimulo dolorose 2. Sons incompreensiveis 2. Decerebragao
3. Com sstimulo verbal 3. Palavras inapropriadas 3. Decorticacdo
Espontanea 4. Desorientado 4. Retirada
5. Crientado 5. Localiza estimulo
6. Segue comandos
ESCALA DE EDMONTON
DATA: / /
Sem dor 1] 2| 3| 4| 5/ 6|/7|8|9| 10|Pior dor possivel
Sem fadiga 1/ 2| 3| 4| 5| 6|7|8| 9| 10|Pior fadiga possivel
Sem nausea 11 2| 3| 4| 5| 6|7| 8| 9| 10|Pior nausea possivel
Sem depressao 11 2| 3| 4| 5|/ 6|7/ 8|9 10| Pior depressao possivel
Sem ansiedade 11 2 3| 4| 5| 6|/7|8|9| 10| Pior ansiedade possivel
Sem sonoléncia 11 2| 3| 4| 5| 6|7|8[9| 10|Pior sonoléncia possivel
Bom apetite 1 2| 3| 4| 5| 67| 8| 9| 10|Pior apetite possivel
Boasensacaodebem-estar| 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7|8 9| 10| Pior sensacdo de bem-estar
Sem falta de ar 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7|8 9| 10|Piorfalta de ar possivel




Objetivos a curto prazo:

Atividades a desenvolver:
o Massagem
o Exercicios de alongamento
o Mobilizag&o articular
o Fortalecimento muscular
o Afitudes terapéuticas de facilitacéo
neurolégica/movimento
Treino propriocetivo
Treino equilibrio/controlo postural
Treino de marcha
Treino de escadas
Programa de exercicios
Readaptac&o ao esforgo
Gestdo da dor
Técnicas de relaxamento
Ensino/treino de controlo respiratério
Aspiracao de secregdes

DOo0aoOooooooao

) O0o0o0oon0oooooa0o

U
[m]
[}

Ensino sobre higiene bronquica

Ensinoftreino de levante e transferéncias
Ensinof/treino de mobilidade no leito

Ensinoftreino de posicionamentos

Ensinoftreino AVD e AIVD

Ensino/treino de atividades Iudicas

Ensino/treino ao cuidador

Entrega de manuais de auxilio ao utente/cuidador
Informacé&o sobre fatores de risco

Educacgado de medidas de prevencdo da queda
Proposta de alteragdes habitacionais

Proposta de aquisigdo de ajudas técnicas
Encaminhamento para outros técnicos/servigos da

CC

Encaminhamento para unidades da RNCCI
Outros

Primeira avaliagac (data)

Enfermeira gestora (nome)



ESCALA DE BRADEN
Nome do doente;

Nome do avaliador:

rl. Completamente limitada:
N&o reage a estimulos dolorosos
(ndo geme, ndo se retrai nem se
agarra a nada) devido a um nivel
reduzido de consciéncia ou 2
sedacgdo,

ou
capacidade limitada de sentir a dor
na maior parte do seu corpo.

2. Muito limitada:

Reage unicamente a estimulos

dolorosos. Nao consegue

comunicar o desconforto, excepto

através de gemidos ou inquietac3o,
ou

tem uma limitagdo sensorial que

lhe reduz a capacidade de sentir

dor ou desconforto em mais de

metade do corpo.

3. Ligeiramente limitada:
Obedece a instrug@es verbais, mas
nem sempre consegue comunicar o
desconforto ou a necessidade de ser
mudado de posigdo,

au
tem alguma limitag3o sensorial que
Ihe reduz a capacidade de sentir dor
ou desconforto em 1 ou 2
extremidades.

4. Nenhuma limitaco:
Obedece a instrugtes verbais. N3o
apresenta défice sensorial que
possa limitar a capacidade de
sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

1. Pele constantemente
hamida:

A pele mantém-se sempre hamida
devido a sudorese, urina, etc. E
detectada humidade sempre que o
doente € deslocado ou virado.

2. Pele muito hamida:

A pele esta frequentemente, mas
nem sempre, hiimida. Os lencdis
tém de ser mudados pelo menos
uma vez por turno.

3. Pele ocasionalmente hamida:
A pele estd por vezes himida,
exigindo uma muda adicional de
lengdis aproximadamente uma vez
por dia.

4. Pele raramente himida: A
pele esta geralmente seca; os
lengdis s6 tém de ser mudados
nos intervalos habituais.

1. Acamado:
O doente estd confinado & cama.

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente
limitada ou inexistente. Nio pode
fazer carga e/ou tem de ser
ajudado a sentar-se na cadeira
normal ou de rodas.

3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia,

mas apenas curtas distdncias, com ou
sem ajuda. Passa a maior parte dos
turnos deitado ou sentado.

4. Anda frequentemente: Anda
fora do quarto pelo menos duas
vezes por dia, e dentro do quarto
pelo menos de duas em

duas horas durante o periodo em
que estd acordado.

1. Completamente
imobilizado: N3o faz qualquer
movimento com o corpo ou
extremidades sem ajuda.

2. Muito limitada:
Ocasionalmente muda
ligeiramente a posicdo do corpo ou
das extremidades, mas ndo é
capaz de fazer mudangas
frequentes ou significativas
sozinho.

3. Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteragBes
de posicdo do corpo e das
extremidades sem ajuda.

4. Nenhuma limitacdo:

Faz grandes ou frequentes
alteracSes de posicao do corpo
sem ajuda.

1. Muito pobre:

Nunca come uma refeicdo
completa. Raramente come mais
de 1/3 da comida que lhe é
oferecida. Come diariamente
duas refeicGes, ou menos, de
proteinas (carne ou lacticinios).
Ingere poucos liquidos. N3o toma

2. Provavelmente inadequada:
Raramente come uma refeigio
completa e geralmente come
apenas cerca de 1/2 da comida que
lhe & oferecida. A ingestdo de
proteinas consiste unicamente em
trés refeigdes didrias de carne ou
lacticinios. Ocasionalmente toma

3. Adequada:

Come mais de metade da maior
parte das refeicGes. Faz quatro
refeicdes didrias de proteinas
(carne, peixe, lacticinios). Por vezes
recusa uma refeicdo, mas toma
geralmente um suplemento caso lhe
seja oferecido,

4, Excelente:

Come a maior parte das refeicbes
na integra. Nunca recusa uma
refeigio. Faz geralmente um total
de quatro ou mais refeicdes
(carne, peixe, lacticinios). Come
ocasional- mente entre as
refeicfies. Ndo requer

um suplemento dietético liquido um suplementa dietético ou suplementos.

ou ou ¢ alimentado por sonda ou num
esta em jejum e/ou a dieta recebe menos do que a quantidade regime de nutrigdo parentérica total
liquida ou a soros durante mais ideal de liquidos ou alimentos por satisfazendo provavelmente a maior
de cinco dias. sonda. parte das necessidades nutricionais.
1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
Requer uma ajuda moderada a Movimenta-se com alguma Move-se na cama e na cadeira sem
maxima para se movimentar. E dificuldade ou requer uma ajuda ajuda e tem forga muscular suficiente
impossivel levantar o doente minima. E provével que, durante para se levantar completamente
completamente sem deslizar uma movimentacdo, a pele deslize durante uma mudanca de posicio.
contra os lengdis. Descai de alguma forma contra os lencdis, Mantém uma correcta posicio na
frequentemente na cama ou cadeira, apoios ou outros cama ou cadeira.
cadeira, exigindo um dispositivos. A maior parte do
reposicionamento constante com tempo, mantém uma posicdo
ajuda maxima. Espasticidade, relativamente boa na cama ou na
contraturas ou agitagdo leva a cadeira, mas ocasionalmente
friccdo guase constante. descai.

Data Score




O seu nome: Data de hoje:

COPD Assessment Test

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacdo da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questiondrio ird ajudé-o e ao seu profissional da satide a medir o impacto que a DPOC (Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuacio do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da satde para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratarmento.

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente.
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Porexemplo: Estou muito feliz O @OQOO Estou muito triste

PONTUAGAO
: “\‘ i 3 N
7 N S
=
.............. N T
O meu peito esta ch eio de ;
catarro {(secrecdo) - .
i T
—
n  pm—

Smto uma grande pressao

no PEI‘CQ e 1
: \ J
P4 7y
Sinto bastante falta de ar
_quanda subo uma ladeira ou.
" um andar de escada
g
N 5D

Jk.“)

) .
T ——— = - g2y 5 - —
’ Smto -me conﬁante para Nao me sinto nada confiante -
S OO0000 mammmm| [
. : da minha doenga pulmenar | |
R L
g
........ g
Nao durmo profundamente
_____dewdx;) a mmha d{)enga - @
pulmonar i
J N =
g
T S ——— s n  r—
i Tenho mwta energia OQ Q Nao tenho nenhuma energra
dlsposiqéo} . Ax N 4 (disposicac) i e M
: J O
A
PONTUACAO
O teste de Avaliacao da DPOC {(COPD Assessment Test) e o logotipo CAT é uma marca comercial de TOTAL

grupo de empresas GlaxoSmithKline,
©2009 GlaxoSmithKline. Todos o3 direitos reservados.



Guadro 2 - Escalz de Ashworth modificada ™

Escala de Ashworth modificada

C‘ = &8rm 3,.!!"'3&1'!{53 dﬂ EGHUA muscuia!

T4 = Feve aumento do tonus ’T!U_'vctliar manifestado
por uma “Begs segwida de minima resisténcs”
atraves do arco de movimento restante | (menos
iU cLtc:d'ﬂ dc anco de "ﬂmxmerﬁa tn:ajl

Lomrlera»el aumento do tonus muscular
O movimento passivo & daﬁc*i

ESCALA DE MORSE

ITEM ESCALA SCORE
1.Quedaimediatamenteantesounos |Nao 0
ultimos 3meses Sim 25
Nao 0
> Di : :
Diagnostico secundario Sim o5
Nenhum/apoiado/acamado 0
3. Apoio para deambulagao Canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se na mobilia 30
Nao 0
4. Medicacdo e/ou h inai
edicagdo e/ou heparina mtravenosauSim 20
Normal/acamado/cadeiraderodas 0
5. Marcha Desiquilibrio facil 10
Défice na marcha 20
consciente das limitac® 0
6. Estado Mental = s = S LA .a(;_oesn
Nao consciente das suas limitacoes 15

TOTAL

NIVEL DE RISCO

Risco Pontuacao Medidas
Baixo Risco D24

Médio Risco 25-50
Alto Risco >=51

a Tomar

Cuidados Basicos de Satde

Implementar as intervengles de prevengo standard de quedas & ¢

Implementar as intervencdes de prevencdo de alto risco de quedas .



Registo fAvaliacdo de Ulceras / Feridas

Escala REVECH

Itens

1 Dimensao da lesao

Area =0 cm?

Area < 4cm?

Area = 4 <16 cm?
Area =16<36 cm?
Area = 36<64 cm?
Area = 64<100 cm?

Area > 100 cm?

ndidade / tecidos atingidos
Pele intacta regeneradalcicatrizada
Atingimento da derme e epiderme

2Pro

Mo RN O

atingir fascia muscular)
Atingimento muscular

bl

Atingimento do tecido celular subcutaneo (tecido adiposo sem

Atingimento dsseo e/ ou tecidos anexos (tenddes, ligamentos,

capsula articular, ou necrose negra que ndo permite visualizar

tecidos subjacentes )

3 Bordos

0. Nao Destintos ; (auséncia de bordos de ferida )

1. Difusos
2. Delimitados
3. Lesados

4.  Espessos (“envelhecidos”; "Evertidos”)

4 Tipo de tecido presente no leito da ferida
0. Tecido regenerado/ cicatrizado
1. Tecido epitelial
2. Tecido de granulagéo

3. Tecido desvitalizado e /ou fibrinoso

4. Necrético (necrose negra seca ou humida)
5 Exsudado

0. Huamido

1.  Molhado

2. Saturado

3. Com fuda de exsudado ou seco

6 Infecgdo finflamag3o (sinais de biofilme
6.1 Dor aumentada

6.2 Eritema perilesional

6.3 Edema perilesional

6.4 Calor /pele quente

6.5 Exsudado aumentado

6.6 Exsudado purulento

6.7 Tecido fridvel ou facilmente sangrante
6.8 Ferida estagnada, sem evolugdo

6.9 Tecido compativel com biofilme

6.10 Odor

6.11 Hipergranulagao

6.12 Aumento do tamanho da ferida

6.13 Lesdes satélite

6.14 Descoloragao /palidez dos tecidos

sim =1 Ndo =0
sim =1 Nao =0
sim =1 Nio =0
sim =1 Ndo =0
sim =1 Ndo =0
sim =1 Ndo =0
sim =1 Ndo =0
sim =1 Nao =0
sim =1 Nao =0
sim =1 Nao =0
sim =1 Nao =0
sim =1 Ndo =0
sim =1 Ndo =0
sim =1 Nao

Somar todos os itens
Pontuacdo Total (max=35 ; Min = 0)




Escala de sobrecarga do cuidador

A ESC é uma escala que avalia a sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidador informal.

Leia atentamente cada uma das afirmacgbes, e indique de que modo se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espaco que

melhor corresponder a sua opinido.

Nome:

Quase ; Muitas | Quase

As
Nunca | nunca vezes | ¥ezes |sempre

N.° Item

Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que realmente
necessita?

=y

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja ndo dispde
de tempo suficiente para as suas tarefas?

L]

Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem
outras tarefas por fazer?

(5]

I

Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

w

Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

Considera que a situaco atual afeta de uma forma negativa a sua
relaggo com os seus amigos/familiares?

2]

=]

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar? {

o

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

w

Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

0ve a sua saude ser afetada por ter de cuidar do seu familiar?

11| Considera que nao tem uma vida privada como desejaria devido ac seu
familiar?

12| Pensa que as suas relagbes sociais séo afetadas negativamente por ter
de cuidar do seu familiar?

13| Sente-se pouco & vontade em convidar amigos para o(a) visitarem
devido ao seu familiar?

4 Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se fosse a
Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

5 Considera que nao dispbe de economias suficientes-para cuidar do seu
familiar e para o resto das despesas que tem?

16| Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenca do seu

17 & _
familiar se manifestar?

18|Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa?

1g/Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

20| Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21|Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu |

22 i
familiar?
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