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RESUMO

Em Portugal, as doencas respiratérias continuam a ser uma das principais causas
de morbimortalidade. A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) constitui uma
das areas estratégicas de intervencdo dentro das principais doencas respiratorias
cronicas de maior prevaléncia. As manifestacdes clinicas da doenca como a sonoléncia
diurna, podem comprometer a capacidade funcional da pessoa nas atividades de vida
diaria (AVD) como também a estabilidade familiar, profissional e social. A Ventilacdo Nao
Invasiva (VNI) é o tratamento de primeira linha na SAOS, e apesar da eficacia comprovada,
a adesao ao tratamento ainda ndo é suficiente.

O referencial tedrico que norteia este relatério de estagio, € o Modelo de
Adaptacao de Callista Roy. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
(EEER) desenvolve processos de adaptacdo eficazes aos problemas de saude,
desempenha um papel na otimiza¢do da adesdo ao tratamento ao nivel do individuo e da
familia, através do planeamento de intervenc¢des que visem a readaptacao funcional.

De forma a problematizar a area de estudo, foi formulada uma questdo de
investigacdo: Quais as intervencbes do Enfermeiro de Reabilitacdo que promovem a
adesdo a Ventilacdo Nao Invasiva na pessoa com Sindrome de Apneia Obstrutiva do
Sono?

A implementa¢do de um programa de Reabilitacdo precoce apresenta efeitos
benéficos e pode apoiar a terapia ndo invasiva padrao da SAOS, com ganhos ao nivel da
autonomia no autocuidado e na realizacdo das AVD, assim como na capacita¢ao do
doente para a autogestao da doenca.

A elaboracdo deste relatorio de estagio, permitiu uma analise reflexiva das
atividades desenvolvidas ao longo do percurso formativo em contexto de estagio, com a
finalidade de atingir os objetivos propostos, no desenvolvimento de competéncias
sustentadas pelo Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e
pelo Regulamento de Competéncias Especificas do Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao.

Palavras-chave: Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono; Enfermagem de

Reabilitacao; Adesao ao tratamento.



ABSTRACT

In Portugal, respiratory diseases are still one of the main causes of morbidity and
mortality. Obstructive Sleep Apnoea Syndrome (OSAS) is one of the strategic areas of
intervention among the most prevalent chronic respiratory diseases. The symptoms of the
disease, such as daytime sleepiness, can compromise the patient's functional capacity in
activities of daily living (ADL) as well as family, professional and social stability. Non-Invasive
Ventilation (NIV) is the first-line treatment of OSAS and despite its proven effectiveness,
adherence to treatment is still not enough.

The theoretical framework that guides this internship report is Callista Roy's Adaptation
Model. The Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing develops effective adaptation processes
to health problems, plays an important role in optimizing adherence to treatment at the
individual and family level, by planning interventions aimed at functional rehabilitation.

A research question was formulated: Which interventions by the Rehabilitation Nurse
promote adherence to Non-Invasive Ventilation in people with Obstructive Sleep Apnoea
Syndrome?

The implementation of an early rehabilitation program has beneficial effects and can
support standard non-invasive therapy for OSAS, with gains in terms of autonomy in self-care
and in carrying out ADL, as well as the patient's empowerment for disease self-management.

The elaboration of this internship report allowed a reflective analysis of the training
path in the internship context, with the purpose of achieving the proposed objectives in the
development of competences supported by the Regulation of Common Skills of the Specialist
Nurse and by the Regulation of Specific Skills of the Specialist in Rehabilitation Nursing.

Keywords: Obstructive Sleep Apnoea Syndrome, Rehabilitation Nursing, Treatment

Adherence and Compliance.
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INTRODUCAO

Em Portugal, as doencas respiratérias continuam a ser uma das principais causas
de morbimortalidade, desencadeiam custos diretos relacionados com a utilizacdo dos
servicos de saude e custos indiretos relacionados com perdas de producdo em resultado
da doenca, com reducdo da qualidade e anos de vida sofrida. A Sindrome de Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS) constitui uma das areas estratégicas de intervenc¢dao dentro
das principais doencas respiratérias cronicas, no que se refere as doencas de maior

prevaléncia (Plano Nacional para as Doencas Respiratorias, 2017).

A SAOS caracteriza-se clinicamente por episddios repetidos de obstrucdo das vias
aéreas superiores (VAS), isto €, ocorre uma diminuicdo do seu diametro ou colapso, os
musculos da orofaringe e da hipofaringe relaxam, conduzindo a uma reducdo parcial
(hipopneia) ou total (apneia) da respiracdo (National Institute for Health and Care

Excellence guideline [NIHCE], 2021)

Relativamente a fisiopatologia da doenca, ocorre uma reducdo do calibre das VAS
devido ao volume excessivo dos tecidos moles (palato mole, Uvula, lingua e amigdalas) ou
por alteracSes da anatomia craniofacial (desvio do septo nasal, micrognatia e retrognatia).
Assim, ocorre uma modificacdo do controlo da respiracao, pelo aumento da resisténcia a
passagem de ar. Durante os episddios de apneia, ocorrem esforcos respiratérios
continuos aquando da pausa respiratoria, marcado por sucessivos despertares noturnos
no sentido de restabelecer o ténus muscular, dilatando as VAS (European Lung

Foundation, 2021).

A alteracdo do tonus muscular que conduz ao colapso das VAS
(predominantemente durante a fase inspiratoria da respiracao), segue-se de um episodio
de hipopneia e/ou apneia, ocorre uma reducao da pressdo arterial de oxigénio
(hipoxemia), com consequente retencdo de dioxido de carbono (hipercapnia),
desencadeando uma ativag¢ao do sistema nervoso simpatico, responsavel pelo aumento
da pressao arterial e da frequéncia cardiaca. Estes fendmenos ao longo do tempo podem
desencadear altera¢des nos sistemas cardiovascular, pulmonar e neurocognitivo.

(Abbasil et al., 2021).
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Em relacao aos fatores de risco, € uma doenca multifatorial com expressao clinica
muito variavel, decorrente de fatores gerais como a idade e o género, hipertensao
arterial, alteracBes anatdmicas e funcionais das VAS. Existem outras condi¢Bes que tém
sido associadas a uma prevaléncia elevada como o consumo de farmacos sedativos,
habitos alcodlicos, o tabaco e até mesmo fatores genéticos. A obesidade esta
correlacionada com a doenca, em que cerca de 70% das pessoas com SAQOS sdo obesas.
O tecido adiposo na regido da faringe e da hipofaringe colapsa as VAS, e por outro lado o
tecido adiposo a volta do pescog¢o atua externamente sobre os musculos dilatadores da
faringe, cujo ténus diminui durante o sono, contribuindo para a reducao do lumen da

faringe (Matias & Cordeiro, 2012; Sousa & Duque, 2012).

Segundo as guidelines da NIHCE (2021), no diagndstico desta sindrome, devem ser
consideradas as seguintes caracteristicas: roncopatia, episédios de apneia durante a
noite, apneias testemunhadas por alguém, sono nao reparador, sensacdo de asfixia
durante o sono, fragmentacdo do sono ou insénia, dores de cabe¢a ao acordar,
sonoléncia excessiva, cansaco ou fadiga inexplicaveis durante o dia, disfuncdo cognitiva
ou perda de memdria. Por outro lado, € fundamental incluir no diagnéstico da SAOS os
fatores de risco, comorbilidades associadas e o exame fisico (com avalia¢dao do indice de

Massa Corporal, da circunferéncia do pescoco, caracteristicas e alteraces craniofaciais).

A gravidade da SAQOS é determinada pela realizacdo de uma polissonografia, que
permite quantificar o nUmero de apneias obstrutivas e/ou hipopneias por hora durante
o sono, o indice de apneia-hipopneia (IAH). Neste sentido, a SAOS pode classificar-se
como ligeira (IAH 5-14 eventos por hora), moderada (IAH 15-29 eventos por hora) ou grave

(IAH>30 eventos por hora) (British Columbia Guidelines, 2021).

Os episodios de apneia e fragmentacdo do sono sdo responsaveis pelo
aparecimento da principal manifestac¢do clinica da doenca: a sonoléncia excessiva diaria.
Esta pode levar a uma diminuicdo da capacidade da pessoa para desempenhar atividades
profissionais, alteracdes do comportamento e da personalidade, perda de memoria,
irritabilidade, dificuldade de concentracdo e, de uma forma gradual deterioracdo da
capacidade cognitiva. Pelo que, pode comprometer a capacidade funcional da pessoa nas
Atividades de Vida Diaria (AVD) como também a estabilidade familiar, profissional e social.
Assim, a qualidade de vida da pessoa com SAQOS é afetada, e pode trazer também
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consequéncias relacionadas com a separacao do leito do casal e o risco de exclusdo social;
o desempenho laboral pode estar comprometido e pode ter consequéncias indesejaveis,
como o despedimento; e além disso, pode levar ao desenvolvimento de quadros
depressivos. Deste modo, um diagndstico precoce € imperioso assim como, a

implementacdo de um tratamento eficaz (Saraiva et al., 2014).

A Orienta¢do n°® 022/2014 da Dire¢do-Geral de Saude (DGS) (2014), recomenda a
utilizagdo da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) nestes doentes, que avalia a
probabilidade de a pessoa adormecer enquanto realiza algumas atividades, se o score de

Epworth > 10, a pessoa apresenta sonoléncia excessiva diurna patolégica, anexo I.

O Observatério Nacional para as Doencas Respiratérias (ONDR) (2022) salienta
que o atraso no diagndstico desta patologia € altamente preocupante dada a existéncia
de evidéncia cientifica que mostra associacao clara entre a SAOS e o aumento de risco de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares, doencas metabdlicas (diabetes mellitus,
dislipidemia), risco de acidentes de viacdo e de trabalho. Existe também a rela¢do de

causalidade entre a SAOS e a doencga demencial e psiquiatrica (depressao e ansiedade).

AVentilacao Nao Invasiva (VNI) em modo Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)
€ o tratamento de primeira linha no tratamento da SAQS, pelo que, permite controlar a
fisiopatologia da doenca e as consequéncias que Ihe estdo associadas, isto &, reverter
significativamente a roncopatia, diminuindo consideravelmente a apneia e hipopneia,
diminuindo a hipoxia e aumentando a oxigena¢ao dos tecidos e, assim, impedindo
episodios de dessaturacdo. Pelo que, evita pequenos despertares noturnos, com
melhoria na arquitetura do sono, na qualidade de vida e na fun¢do neuro cognitiva

(Neumannova et al., 2018).

Num relatério elaborado por Patil et al. (2019) para a American Academy of Sleep
Medicine Clinical Practice Guideline, recomenda-se o tratamento da SAOS com pressao
positiva nas vias aéreas, uma vez que esta opcao de tratamento demonstra resultados
clinicos significativos na melhoria da sonoléncia excessiva diurna, com melhoria na
qualidade de vida relacionada com o sono, demonstra reduzir significativamente a
pressdo arterial sistélica e diastolica e consequentemente reduz o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares. Considera-se que, € necessaria a utilizacdo de pelo menos 4

horas num periodo de 24 horas para se obterem resultados clinicos.
12



Segundo a mesma fonte, de forma a avaliar a eficacia do tratamento com CPAP
uma meta-analise comparou a gravidade da SAOS antes e depois do tratamento com
CPAP e demonstrou uma diferenca clinicamente significativa com uma reducdo média de
29 eventos de apneia’hipopneia por hora, uma reduc¢dao do IAH de 86%; 38 estudos
controlados randomizados demonstraram uma reducdo clinicamente significativa na
sonoléncia diurna excessiva, de 2.4 pontos na avaliacao do score da ESE; e uma meta-
analise demonstrou que o tratamento com CPAP estd associado a uma reduc¢do da
pressdo arterial sistolica e diastdlica, com reducdo na pressdo arterial média de 2,6

mmHg.

Bonsignore et al. (2021) num relatério para a European Respiratory Society (ERS),
refere que a pessoa com SAOS quando apresenta um IAH superior ou igual a 15 eventos
por hora, juntamente com sintomas de sonoléncia excessiva diurna (ESE>11), estes
constituem um fator importante na ocorréncia de acidentes de viacdo ou acidentes

relacionados com o trabalho.

Neste sentido, em 2014, a Unido Europeia implementou uma diretiva com a
introduc¢do de regulamentos judiciais com o objetivo de reduzir o nUmero de acidentes
de viacdo, restringindo a pessoa com SAOS de conduzir até que o tratamento seja
demonstrado como eficaz. Sendo assim necessario um relatério médico, onde esteja
documentado a gravidade da SAOS, com dados de um teste diagnostico do sono e do
nivel de sonoléncia (avaliado através da ESE e do IAH), que alegue que a pessoa esta apta
para conduzir. Os dados emitidos observacionais indicam que o CPAP reduz
significativamente o risco de acidentes de viacao entre individuos com SAOS moderada a
grave e referem que pessoa com SAOS que ndo adere ao tratamento com CPAP apresenta

um risco de acidente de via¢do cinco vezes superior (Bonsignore et al., 2021).

Outro relatério elaborado por Randerath et al. (2021) para a ERS, salienta-se que
a mudanca de habitos alimentares, o exercicio fisico regular e a perda de peso também
podem contribuir para o controlo da SAOS. Existem outras op¢des de tratamento como:
o uso de dispositivos de avan¢o maxilar (permitem aumentar o diametro das VAS);
intervenc¢do cirurgica (cirurgia bariatrica, amigdalectomia, uvulopalatofaringoplastia e
cirurgia de avanco maxilomandibular); terapia posicional e o uso de dispositivos de
estimulacdo do nervo glossofaringeo (previnem o colapso da via aérea). No entanto, estes
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métodos de tratamento ndo sao tdo eficazes na reduc¢ao do IAH como o CPAP, podem ser
utilizados quando a adesao ao CPAP é insuficiente e apresentam apenas resultados
clinicos significativos na SAOS ligeira. Portanto, considera-se que o tratamento com CPAP
tem demonstrando ser a op¢ao mais eficaz e segura, de acordo com a evidéncia cientifica

de alta qualidade.

A adesdo ao tratamento da SAOS com CPAP ainda ndo é suficiente e varios sao 0s
fatores que podem estar associados. As principais dificuldades que levam a ndo adesao
ao tratamento sao o desconforto/ intolerancia causado pela mascara do ventilador e a
falta de conhecimento. A intolerancia a mascara (ou interface) pode ser atribuida a varios
fatores: desconforto, claustrofobia ou ajuste inadequado; tiras excessivamente
apertadas; fugas de ar excessivo; assincronia ventilador/pessoa; alteracbes na
integridade da pele; secura oronasal. Para além disso, interferem com a fala, alimentacao

e expetoracdo (Morais & Queirds, 2012; Sanchez et al., 2014).

No contexto da minha pratica de cuidados, deparei-me com uma necessidade
crescente de aprofundar conhecimentos em relacdo aos cuidados de reabilitacdo a
pessoa submetida a VNI. Para além disso, percecionei a ndo adesdo ao regime
terapéutico, nomeadamente o nao cumprimento da VNI noturna, prescrita em domicilio
na pessoa com SAOS. Esta é uma area de interesse pessoal, tendo em conta a formacgao
e o percurso profissional desenvolvido, sendo pertinente numa perspetiva de evolucao
de conhecimento cientifico. Neste sentido, na continuidade do trabalho desenvolvido na
elaboracao do projeto de formacao com o titulo: “O Enfermeiro de Reabilitagdo como
Agente no Processo de Adesdo a Ventilagdo ndo Invasiva a Pessoa com Sindrome de
Apneia Obstrutiva do Sono”, este relatério de estagio visa descrever como foram
desenvolvidas as competéncias especializadas na area de enfermagem de reabilitacdo no
cuidado a pessoa com SAQOS e submetida a VNI, assim como no desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, pelo que serdo descritas

e analisadas as atividades desenvolvidas.

A filosofia de cuidados que sustenta este trabalho é o Referencial Teo6rico: Modelo
de Adaptacdo de Callista Roy. Este modelo considera o individuo um sistema holistico
adaptavel, isto é, o ser humano possui mecanismos de controlo essenciais para o seu
funcionamento. Neste sentido, é necessario compreender a pessoa como um sistema,
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que tem a capacidade de se adaptar e criar mudancas no meio ambiente. Um ponto de
mudanca é influenciado pelas exigéncias da situacdo e os recursos internos, incluindo as
capacidades, esperancas, sonhos, aspiracées e motiva¢des. As entradas sdo os estimulos
e as saidas sao os comportamentos. O comportamento individual, como saida do sistema
humano, toma a forma de respostas adaptaveis ou de respostas ineficazes, além disso a

pessoa e 0 meio ambiente estdao em constante intera¢ao (Andrews & Roy, 2001).

Deste modo, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao (EEER)
avalia o comportamento e o estado atual de adapta¢do da pessoa, bem como os
estimulos internos e externos, condic¢des, circunstancias e influéncias que interferem no
desenvolvimento da pessoa face a adapta¢dao. Em conjunto com a pessoa, tem como
objetivo aumentar a sua capacidade de responder adequadamente aos estimulos,

obtendo como resultado um comportamento adaptavel (Ribeiro et al., 2021).

Como ponto de partida no desenvolvimento de competéncias em contexto de
estagio, foram delineados objetivos gerais descritos no projeto de formacdo, no sentido
de: desenvolver competéncias comuns do enfermeiro especialista ao nivel da concecao,
gestdo e supervisdo de cuidados, segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (Regulamento n°140/2019); desenvolver competéncias relativas
ao perfil de Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo no sentido de assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais, prevenir complica¢des e evitar incapacidades,
proporcionar intervencdes terapéuticas, melhorar as func¢des residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas AVD ao nivel das fun¢des neurolégica, respiratoria,
cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades, de acordo com o Regulamento
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
(Regulamento n.° 392/2019); e ainda, pretende-se desenvolver competéncias de
Enfermagem de Reabilitacdo no cuidado a pessoa com Insuficiéncia Respiratoria aguda
ou crénica submetida a VNI, e em especifico na SAOS, em contexto hospitalar e
domiciliario.

O projeto de formacao (apéndice 1) elaborado no segundo semestre sustenta este
relatério de estagio, pelo que antes deste dar inicio foi realizada uma pesquisa
bibliografica sobre a tematica que se pretendeu estudar, com recurso a consulta de livros
e dissertacdes de mestrado; relatérios e guias orientadores elaborados pela Ordem dos
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Enfermeiros (OE); programas, normas e orientacdes elaborados pela Direcao-Geral da
Saude (DGS); diretrizes da National Institute of Health and Care Excelence (NIHCE), Guidelines
da European Respiratory Society (ERS), American Association of Sleep Medicine, European Lung
Foundation e da British Medical Journal; artigos cientificos através de uma pesquisa livre

realizada no google académico.

De forma a problematizar a area de estudo que se pretendeu desenvolver, foi
formulada uma questdo de investigacdo segundo a mnemoénica PICO (Populagao;
Intervencdo; Comparagdo; Outcomes): Quais as intervencdes do Enfermeiro de
Reabilitacdo que promovem a adesdo a Ventilagdo Ndo Invasiva na pessoa com Sindrome

de Apneia Obstrutiva do Sono?

A pesquisa foi realizada através da plataforma EBSCO Host Web, com recurso as
bases de dados CINAHL Complete e MEDLINE Complete. A populacao (P) selecionada refere-
se a pessoa submetida a VNI com SAOS, a intervencdo (l) consiste nas intervenc¢des do
enfermeiro de Reabilitacdo, o termo comparacao (C) nao foi aplicado e os outcomes/
resultados (O) referem-se a adesdo a VNI. Assim, as palavras-chave selecionadas foram:
Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Rehabilitation Nursing, Treatment Adherence and

Compliance.

Para a selecao dos artigos foram definidos como critérios de inclusdo: artigos com
acesso ao texto integral, artigos publicados a partir de janeiro de 2013, artigos realizados
em todos os contextos (domicilio e instituicdes de saude) e artigos em portugués e inglés.
Como critérios exclusao: artigos duplicados, populagdo pediatrica e artigos focados em
doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). A pesquisa realizada

encontra-se representada no Prisma Flow Diagram em apéndice Il.

Da pesquisa efetuada na base de dados CINAHL Complete, foi analisado na integra
apenas 1 artigo e na base de dados MEDLINE Complete foram analisados 3 artigos, com

um total de 4 artigos selecionados, como apresentado na tabela em apéndice Ill.

Com o propésito de dar resposta as necessidades formativas e a aquisicao de
competéncias do EEER, foram selecionados dois campos de estagio que entenderam ser
0s mais adequados para o desenvolvimento dos objetivos inicialmente propostos. Assim,

os locais de estagio foram divididos em dois momentos, um em contexto hospitalar, num
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servico de Pneumologia, e num segundo momento, ao nivel do Agrupamento de Centros
de Saude numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Equipa de Cuidados

Continuados Integrados (ECCI).

Foram definidos objetivos especificos de estagio, sustentados pelo Regulamento
de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e pelo Regulamento de
Competéncias Especificas do Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, descritos no

apéndice IV.

Este documento que pretende descrever o percurso desenvolvido ao longo dos
dois campos de estagio, através das competéncias de cada dominio de competéncia
comum e especifica do EEER, por uma analise reflexiva das atividades realizadas com a
finalidade de atingir os objetivos inicialmente propostos, descricdo das dificuldades
encontradas e as estratégias de resolucdo implementadas na tomada de decisdo. A
elaborac¢do de notas de campo, jornais de aprendizagem, estudos de caso e planos de
cuidados (apresentados em apéndice) permitiu a reflexdo sobre a aprendizagem

efetuada de acordo com os objetivos de estagio previamente definidos.

Este documento encontra-se dividido essencialmente em trés partes. No primeiro
capitulo é referenciado o estado de arte e a pesquisa bibliografica previamente realizada;
no segundo e terceiro capitulo sao descritas as atividades realizadas em cada contexto
de estagio, hospitalar e comunitario, através da partilha de aprendizagens e experiéncias
até ao desenvolvimento de competéncias, com énfase nas intervenc¢Bes comuns e
especificas do EEER, com analise dos fatores facilitadores e dificultadores. Por ultimo, sdo
apresentadas as considerac¢des finais, onde é realizada uma avaliagdo do percurso

formativo, as competéncias alcancadas, aprendizagens e conhecimento adquirido.

Este trabalho relativamente a componente textual foi elaborado de acordo com o
Guia Orientador para Elabora¢do de Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e
CitacBes, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, de acordo com a norma American

Psycological Association.
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1. CONTRIBUTO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO NO PROCESSO DE ADESAO A VNI A PESSOA COM
SAOS

A SAOS é a mais prevalente das Patologias Respiratérias do Sono, apresenta um
impacto negativo na qualidade de vida e esperanca de vida, pelo que é considerada um
problema de saude publica. Num relatério elaborado por Goodridge et al. (2022) para a
British Medical Journal, relata-se que a nivel mundial, a SAOS apresenta maior prevaléncia
na faixa etaria entre os 30 e 0s 69 anos de idade e atinge cerca de 936 milhdes de pessoas
em todo o mundo, e considera-se que a maioria dos casos nao é diagnosticada nem
tratada. As taxas crescentes de obesidade, doencas crénicas e o envelhecimento da
populacdo aumentam a probabilidade e a prevaléncia da SAOS. Estima-se que cerca de
30% dos doentes diagnosticados com SAOS recusam a terapéutica com CPAP, e que entre

29% a 83% ndo aderem a terapéutica.

Em Portugal, nos ultimos anos tem-se verificado um aumento da prevaléncia da
SAOS moderada a grave na ordem dos 23,4% nas mulheres e 49,7% nos homens. No
entanto, devido a este aumento e com a melhoria do conhecimento dos profissionais de
saude sobre esta patologia houve um acréscimo de procura de cuidados de saude por
estes doentes. A lista de espera para consultas de Patologia Respiratoria do Sono tem

vindo a crescer no Servico Nacional de Saude (ONDR, 2022).

Segundo a mesma fonte, em Portugal, a obesidade é uma patologia prevalente na
populacdo portuguesa (32,1% no género masculino e 24,1% no género feminino). Neste
sentido, as intervencdes devem ser dirigidas também no combate ao excesso de peso a
comecar na idade escolar, mantendo-se ao longo da vida e com foco num estilo de vida e
de alimentacdo saudaveis, a fim de desacelerar o aumento de prevaléncia de todas as

patologias que Ihe estdo associadas, incluindo a SAOS.

O Relatorio de Analise das Praticas Nacionais De Prescricdo Eletrénica de Cuidados
Respiratérios Domiciliarios (2014), no que se refere ao tipo de tratamento prescrito, a
Ventiloterapia é o tratamento mais receitado com uma frequéncia de 63% na globalidade

das prescricdes, sendo o CPAP e uma das modalidades mais frequentes (DGS, 2014).
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Considera-se que a pessoa apresenta adesdo a ventiloterapia, quando se verifica
uma utilizagao superior a 4 horas num periodo superior a 70% das noites e existe eficacia
terapéutica sempre que ha melhoria clinica com melhoria da sintomatologia (sonoléncia

diurna) (Orientacao 022/2014 da DGS, 2016).

Segundo a pesquisa realizada através da plataforma EBSCO Host Web, com recurso
as bases de dados CINAHL Complete e MEDLINE Complete Nursing, (Prisma Flow Diagram em
apéndice Il), forma analisados um total de 4 artigos selecionados, como apresentado na

tabela em apéndice Ill.

Num estudo realizado por Simonelli et al. (2013), foi implementado um protocolo
de adaptacao a VNI em doentes com doenca respiratéria cronica, por uma equipa
multidisciplinar (pneumologistas, fisioterapeutas e enfermeiros). Os doentes foram
referenciados para o servico de reabilitacdo cardiorrespiratéria, onde se procedeu a
realizacdo de sessBes de educagdo para a saude, sessdes de treino de exercicio
(endurance e muscular), exercicios de expansdo toracica, realizacdo de técnicas de
permeabilizacdo das vias aéreas, e por ultimo, avaliagdo, monitorizacao e follow-up das
atividades realizadas. Apds a aplicagdo do protocolo, os autores concluiram que o
envolvimento da equipa multidisciplinar contribuiu para um aumento da tolerancia do
doente a VNI em cerca de 51%, e concluiram que o tempo médio necessario para uma

boa adesdo ao VNI, sao 8 sessbes (20 minutos por sessao).

Num estudo realizado por Nilius et al. (2019) com o objetivo de avaliar o conceito
da telemedicina e telemonitoriza¢do no apoio a adesao da VNI em doentes com SAOS.
Este estudo foi constituido por um grupo de intervencdo com 37 participantes em
cuidados de telemedicina e um grupo de controlo constituido por 38 participantes que
usufruiram dos cuidados convencionais no domicilio. O conceito de telemedicina
consistiu na realizacdo de chamadas telefénicas que permitiram identificar problemas no
uso da VNI e implementar as respetivas intervencdes na resolucao desses problemas.
Desta forma, 61,3% das intervencfes realizadas tiverem como foco a fraca adesao
atribuida pela falta de motivacao; 16,2% das intervenc¢des foram dirigidas a problemas
relacionados com o uso da mascara; 11,2% problemas orofaringeos (humidificacao);
10,6% das intervenc¢des relacionadas com questdes técnicas do dispositivo eletrénico. Em
relagdo a adesdo, verificou-se que o grupo de intervenc¢do apresentou em média 5 horas
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de uso de CPAP por noite, ao invés do grupo de controlo que apresentou em média 2,4
horas de uso de CPAP por noite. Assim, o conceito de telemedicina demonstrou uma
melhoria na adesdo ao tratamento e ao mesmo tempo proporcionou uma maior

sensacao de seguranca relatada pelos participantes.

Noutro estudo elaborado por Suarez-Giron et al. (2019), com o objetivo de avaliar
a eficacia de estratégias alternativas de follow-up, na gestao da VNI do doente com SAOS,
desde o diagnéstico e ao longo do tratamento. As estratégias incluiram o uso de uma
tecnologia simples, intuitiva e facil de usar como smartphones com sensores capazes de
estimar com precisdo os padrdes de sono e vigilia; aplicagdes desenvolvidas por
especialistas de medicina do sono capazes de reconhecer apneias e dessaturacdes
através de um oximetro com um sensor externo; relégios inteligentes com sensores que
captam os sinais corporais; e a realizacdo de uma teleconsulta por videoconferéncia;
permitem nao so6 aos profissionais detetar precocemente problemas no cumprimento do
CPAP, como também permitem ao doente uma autogestdo e maior envolvimento no
tratamento, sendo que este pode aceder aos dados de telemonitorizacdo. Assim, a
telemonitorizagdo em comparacao com os cuidados convencionais aos doentes que
cumprem CPAP, demonstrou uma melhoria significativa na adesdo ao tratamento (39%),
associado a uma detecao precoce dos problemas no uso do CPAP através do sistema de

telemonitorizacgao.

Um estudo realizado por Luzzi et al. (2020) revelou que, a utilizacdo de um
dispositivo maxilar avancado que permita a abertura da mandibula entre 1 a 3 mm,
demonstrou que os episédios de dessaturacao foram reduzidos para metade e o indice
de apneia/Hipopneia reduziu em 15 unidades. Assim, gracas ao aumento da
permeabilidade das VAS pelo dispositivo oral, é possivel o uso do CPAP a baixas pressées
(6-7 cm H20 ao invés de 12 cm H20), pelo que, esta alternativa permite uma melhor

tolerancia por parte do doente e consequentemente uma melhor adesao.

Foi possivel verificar segundo a evidéncia encontrada, que existem estratégias que
visam promover a adesdo a VNI no doente com SAQOS. De forma a corroborar estas ideias,
as guidelines recomendadas pela NIHCE (2021) reforcam a ideia de que as pessoas com
SAOS submetidas a VNI devem ser acompanhadas através de telemonitoriza¢do e de
consultas de follow up presenciais, por video ou por telefone uma vez por més ou de
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acordo com as necessidades da pessoa, pelo menos durante os primeiros 12 meses. O
CPAP é a op¢do de tratamento recomendada nos casos de SAOS moderada ou grave e
para além disso, sugere-se a implementacdo de um plano de tratamento personalizado,
que inclua a discussdao em conjunto com a pessoa sobre possiveis mudancas no estilo de
vida como perder peso, deixar de fumar, reduzir o consumo de alcool e melhorar a
higiene do sono, assim como o tratamento das comorbilidades. Uma vez otimizado a

terapia sob CPAP, considera-se manter o acompanhamento anualmente.

Segundo Patil et al. (2019), o tratamento inicial da SAOS requer uma monitorizacdo
atenta com a identificagdo precoce das dificuldades na utilizagao do dispositivo, uma vez
que a adesdo nos primeiros dias ou semanas demonstra ser um indicador da adesdo a
longo prazo. O inicio do tratamento com CPAP deve incluir intervencdes de follow-up que
permitam a resolu¢ao de problemas e a monitoriza¢do objetiva da eficacia do tratamento,

de modo a garantir uma adesao adequada.

De modo a avaliar a eficacia ao tratamento com CPAP, deve incluir-se a analise dos
sintomas com a aplicacdo da ESE; a gravidade da SAOS através do IAH e do indice de
dessaturacdo de oxigénio; analisar os dados de telemonitorizacdo ou informacdes
descarregadas do dispositivo com o objetivo de estabelecer um controlo dos sintomas.
Por outro lado, € importante incluir o relato da experiéncia da pessoa ao tratamento com
fatores que afetam o sono, tais como insénia e trabalho por turnos; e também, a limpeza

e manutencao do equipamento (NIHCE, 2021).

A adesao ao CPAP é afetada por muitos fatores (incluindo idade, género, condicao
socioecondmica, situacdo tabagica, severidade da SAOS, gravidade dos sintomas,
variaveis psicolégicas, apoio social, estado civil, nariz e boca secos, fugas da mascara e
congestao nasal). Deste modo, é necessario incluir estas variaveis na concecao dos planos
de cuidados destinados a pessoa com SAOS, educar, apoiar e intervir na mudanca de
comportamentos. As intervencBes devem ser focadas nas necessidades da pessoa e

personalizadas com o objetivo de melhorar a adesdao ao CPAP (ONDR, 2022).

A pessoa com SAOS sob CPAP, para superar as dificuldades, conta com o suporte
da familia em termos de acompanhamento, partilha e cooperacao. Quando esse suporte
é percecionado como insuficiente, a intervencdo do EEER revela-se ainda mais

determinante. O conforto e a adesdo da pessoa sdo fundamentais no sucesso da VNI pelo
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que é determinante a escolha adequada da interface, o ajuste dos parametros
ventilatérios promovendo a capacidade de cooperacdo e sincronismos pessoa/ventilador,
o correto posicionamento e alinhamento corporal, otimizar a terapéutica para dispneia,
ansiedade e dor, humidificacdo e paliacdo de sintomatologia (Morais & Queirds, 2012;

Sanchez et al., 2014).

Nos dias de hoje, as taxas de adesdo ao CPAP sdao consideravelmente mais
elevadas em compara¢do com os valores de ha uma década, possivelmente devido a
evolucdo tecnoldgica e dado as alternativas de tratamento possiveis para a SAOS ligeira

(Morrone et al., 2019).

Um dos efeitos colaterais da terapia de pressdo positiva nas vias aéreas é a secura
oro-nasal, e por isso os dispositivos atualmente possuem humidificacdo e incluem
sistemas aquecidos. Por outro lado, estes dispdem ainda de cartées de memoéria USB
amoviveis, onde estao registados os dados utilizagao do VNI (n° de horas de utilizacdo em
24 horas) permitindo aos profissionais de saude avaliar a adesdo, o que permite
individualizar e adaptar as intervenc¢des, promover o conforto e melhorar a adesdo ao

tratamento (Patil et al., 2019).

As Guidelines da American Academy of Sleep Medicine Clinical Practice, salientam a
importancia da implementacao de intervencdes educacionais, comportamentais e de
resolucao de problemas, antes do inicio do tratamento com CPAP. Estas intervencdes
contribuem para aumentar a adesao ao CPAP e um maior controlo de sintomas: 7 estudos
de meta-analise demonstraram uma diferenca clinicamente significativa no uso do CPAP
com um aumento de 0,6 h/noite, ap6s a implementacdo de interven¢8es educacionais; 6
estudos randomizados controlados demonstraram uma diferenca de 1,2 h/noite apos a
implementacdo de interven¢des comportamentais, e por fim, uma meta-analise
demonstrou uma melhoria de 0,7 h/noite ap6s a implementa¢do de intervencdes na

resolucao de problemas (Patil et al., 2019).

As implica¢gdes da ndo-adesdo ao tratamento sdo significativas, despoletando de
certa forma um aumento da morbimortalidade e reducdo da qualidade de vida. Os
enfermeiros de reabilitacdo, em colaboracdo com a equipa multidisciplinar,
desempenham um papel importante na otimizacao da adesado ao tratamento ao nivel do

individuo, da familia e da comunidade.
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A enfermagem de reabilitacdo na pessoa com SAQOS apresenta efeitos benéficos,
pode apoiar a terapia ndo invasiva padrao da SAOS. Os programas de reabilitacdo de
treino fisico, incluindo a perda de peso e o fortalecimento muscular constituem um dos

principais objetivos num plano a longo prazo (Chwies ko-Minarowska et al., 2013).

O EEER tem um papel fundamental no sucesso da terapéutica de VNI, atua na fase
de preparacado, escolha da interface e adapta¢do a VNI, na implementa¢do e manutencao
da terapéutica, vigilancia do doente e na preparacdo para a alta. E primordial identificar
os estimulos que dificultem/condicionem a adaptac¢do a VNI, tendo em conta as crencas

que a pessoa e cuidadores informais atribuem a doenca e ao tratamento.

Uma das intervenc¢bes do EEER deve também incidir na implementa¢dao de um
Programa de Reabilitacdo precoce com as componentes motora, funcional, cardiaca e
respiratéria. Dando enfoque a componente respiratéria, a RFR melhora a tolerancia ao
exercicio e diminui a dispneia, assim como assegura a permeabilidade da via aérea. A
mobilizacdo precoce ajuda a prevenir alteracBes associadas a imobilidade e a ventila¢ao,
reduzindo consequentemente, o tempo de internamento e melhorando a capacidade
funcional no momento da alta. Estas interven¢des vao permitir um maior controlo
sintomatoloégico por parte da pessoa, assim como contribuem para a capacitacdo da

pessoa e da familia para a autogestao da doenca (Sousa e Duque, 2012; Severino, 2016).

Conclui-se que no sentido de apoiar a adesdo da pessoa com SAOS ao tratamento,
o EEER assume um papel preponderante na implementac¢do de interven¢des educativas,
na mudanc¢a de comportamentos, adaptadas as necessidades e preferéncias da pessoa.
Cabe ao EEER encontrar estratégias, em conjunto com a pessoa alvo de cuidados, que
contribuam para melhorar a adesdo ao CPAP, quer a nivel do controlo de sintomas, quer

na prevenc¢ao de complicagdes.

O EEER desenvolve processos de adaptacdo eficaz aos problemas de saude,
desempenha um papel importante na otimizacdo da adesdo ao tratamento ao nivel do
individuo e da familia, através do planeamento de intervenc¢des que visem a readaptacao
funcional, otimizando os recursos existentes, envolvendo o doente e pessoas
significativas no processo de cuidados, e procurando maximizar as capacidades

funcionais da pessoa (OE, 2018; Regulamento n.° 392/2019, 2019).
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PELO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM
CONTEXTO DE INTERNAMENTO NUM SERVICO DE
PNEUMOLOGIA

Neste capitulo, é realizada uma reflexao critica sobre as experiéncias vividas ao longo
do percurso formativo de estagio. A discussdo das situa¢des da pratica dos cuidados, a
partilha e reflexdo da experiéncia formativa como o professor orientador e o EEER em
cada um dos campos de estagio contribuiram para o desenvolvimento de competéncias,

tendo em consideracgao os objetivos, as atividades propostas e desenvolvidas.

O percurso formativo de estagio iniciou-se em contexto hospitalar num servico de
pneumologia. Um dos objetivos especificos a que me propds, foi “integrar na equipa
multidisciplinar, participando de forma ativa na tomada de decisdao, numa
variedade de situa¢des da pratica especializada, com base em principios éticos e
deontoldgicos da profissao” (Objetivo especifico 1), nesse sentido na primeira semana
foi possivel conhecer a realidade da prestacao de cuidados, a popula¢do alvo, e de que
forma esta se articula com o EEER. Foi possivel compreender a intervencdo do EEER e a
sua pratica clinica especializada centrada no processo de tomada de decisdo, assim como
conhecer os protocolos existentes do servico, as normas de boas praticas e instrumentos

de registo e avaliacao.

O servico de Pneumologia desenvolve a sua atividade de forma integrada, da
resposta a patologias respiratérias de alta prevaléncia seja ao nivel do internamento,
hospital de dia e consulta, é constituido ainda por uma Unidade de Reabilitacao
Respiratéria. Em conjunto com o Enfermeiro Gestor, especialista em enfermagem de
reabilitacdo responsavel pela coordenacdo da Unidade de Reabilitacdo Respiratéria e
com a EEER do servico de Pneumologia, foram planeadas as semanas de estagio com vista
a aquisicdo de competéncias e de forma a impulsionar a aprendizagem. Dessa forma, o
estagio foi divido em duas semanas na Unidade de Reabilitacdo Respiratéria e cinco

semanas no servi¢o de Pneumologia.

Na Unidade de Reabilitacdo Respiratdria, o EEER articula com a equipa médica a

necessidade dos doentes num programa de RFR apdés uma avaliacdao detalhada. O
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objetivo centra-se em estabelecer um programa de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo que permita a pessoa desenvolver e valorizar o seu potencial, promovendo a
reintegracdo na vida sociofamiliar. Deste modo, foram desde logo evidenciadas as
competéncias especificas do EEER: J1- “Cuida de pessoas com necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados”; J2 -
“Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdao e exercicio da cidadania”; J3- “Maximiza a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

Os programas de reabilitacdo respiratoria desenvolvidos na Unidade, incluem
técnicas de limpeza das vias aéreas, treino de AVD, treino cardiorrespiratorio, assim como
o estudo e orientacdo de doentes no pré o pds-operatorio na vertente de reabilitacdo
respiratéria. Ou seja, as intervencdes do EEER englobam técnicas de RFR; técnica da tosse;
técnicas de drenagem autogénica/postural de secrecBes brénquicas; exercicios de
fortalecimento muscular e de alongamento; treino de exercicio em bicicleta, passadeira e

ciclo-ergbmetro.

A proposta terapéutica vai de encontro a um Programa de Reabilitacdo
Respiratdria personalizado, de acordo com as necessidades da pessoa alvo que engloba:
sessOes de educacdo para a saude; intervencfes no controlo ventilatorio, nas técnicas de
conservacao de energia e na mudanca do estilo de vida, estimulando e promovendo a
atividade fisica; aquisicdo de ganhos funcionais a curto prazo, apo6s um episodio de
exacerbac¢do, bem como, para a recupera¢ao dos doentes com muita limitagdo muscular
e esquelética; promog¢do da melhoria do estado funcional com vista a manutenc¢ao dos
beneficios a longo prazo, isto € promover ganhos no conhecimento sobre patologia,

habitos de exercicio, alimentag¢do, regime medicamentoso.

A elaborac¢do de estudos de caso teve como finalidade analisar e compreender
situacbes da pratica clinica especificas e complexas no sentido de compreender a
dimensao global do problema e as suas caracteristicas. A recolha de informacao teve por
base diferentes fontes de informacdo: observacao e entrevista, consulta de registos de
enfermagem e de outros profissionais da equipa multidisciplinar, consulta do processo
clinico, diario clinico médico e de exames complementares de diagndstico. Através da

analise da histéria de saude atual do doente foi possivel avaliar os Modos de adaptacao,
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segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy: Modo Fisiologico (Oxigenagao, nutrigao,
eliminacdo, atividade e repouso, protecdo, sentidos, fluidos e eletrdlitos, funcdo
neurologica e funcao enddcrina), Modo Autoconceito (Eu Fisico e Eu Pessoal), Modo de
Funcdo da Vida Real e Modo interdependéncia. Assim, foi possivel identificar quais os

modos no qual a pessoa apresentava uma resposta inadaptavel.

Durante as duas primeiras semanas de estagio na Unidade de Reabilitagdo
Respiratéria, na admissdo dos doentes foram aplicadas duas escalas: Escala de Borg
Modificada (anexo Ill) para a avaliagdo da dispneia e a St George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ) (anexo IV) nos doentes com asma e DPOC. Durante a aplicacao da escala SGRQ foi
possivel analisar o impacto da doenca respiratéria cronica na qualidade de vida da
pessoa, em especifico ao nivel das atividades que causam mais limitacdes pela dispneia
sentida, também o impacto no emprego, o estado de controlo da doenca, do bem-estar,
as expectativas relativas a melhorias e distlrbios na vida diaria. Através da aplicacao
desta escala foi facilitador implementar um plano individualizado as necessidades do
doente. Alguns dos doentes admitidos referiam maior dificuldade em subir e descer
escadas, sendo que alguns deles vivem em edificios sem elevador de acesso aos pisos,
outros referiram dificuldade na realizacdo de algumas atividades como cozinhar,
jardinagem e quando caminhavam longas distancias para se deslocar ao supermercado

ou ao café.

Desde logo, foi possivel compreender que o EEER “concebe, implementa e
monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos
problemas reais e potenciais das pessoas”, intervém junto da pessoa com alteracdo da
funcionalidade, de forma a assegurar a manutencao das capacidades funcionais, prevenir
complica¢des, evitar incapacidades, maximizando o seu potencial (Regulamento n°

392/2019, 2019).

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2023), refere que a
reabilitacdo pulmonar é uma intervencdo abrangente, com base numa avaliacao
detalhada e completa da pessoa alvo de cuidados, onde sdao implementadas intervencdes
adaptadas as suas necessidades que incluem treino de exercicio, educagao, intervenc¢des

que visem a autogestao da doenca tendo em vista a mudanc¢a de comportamentos, de
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forma a melhorar a condicao fisica e psicoldgica da pessoa e a promover a adesdo a longo

prazo a comportamentos promotores de saude.

A pessoa que apresenta limita¢cdes no desempenho das AVD, ndo consegue tolerar
ou completar algumas atividades devido a sintomas como a dispneia e fadiga, que levam
a situacdes de intolerancia a atividade. Percebi que é importante compreender quais as
atividades que se encontram limitadas ou que foram eliminadas da vida diaria, sendo
assim possivel perceber o impacto da doenca na vida da pessoa. Apds a implementacao
de um programa de RFR, foi notéria a melhoria do doente a nivel sintomatico (dispneia,

tosse, expetoracdo, fadiga muscular, limitacdo da capacidade funcional).

Na implementac¢do de um programa de reabilitacdo ajustado as necessidades da
pessoa, foi possivel observar que o treino de algumas AVD, como subir e descer escadas
com recurso a técnicas de conservacao de energia com a adogao de estratégias de menor
dispéndio de energia, assim como técnicas RFR com énfase em técnicas de controlo
ventilatorio, posi¢des de descanso e de expiracdo prolongada com labios semicerrados,
permitiu ao doente a aquisicdo de conhecimentos no controlo da dispneia, referindo

alivio dos sintomas e que o capacitaram para a autogestao da doenca.

Segundo Branco (2012), na pessoa portadora de doenca respiratoria cronica é
essencial que a pessoa seja capaz de realizar as suas AVD com o menor dispéndio de
energia possivel e por isso, o treino das AVD deve ser parte integrante do programa de
RFR. O tipo de treino deve ser aplicado com base nos principios de conservacdo de
energia, de forma a reduzir sintomas como a dispneia e evitar esforcos com um consumo
de oxigénio desproporcionado. Por outro lado, procura-se trabalhar outros fatores,

emocionais e motivacionais, atendendo aos objetivos e ao grau de atividade do doente.

Foi possivel verificar no final das sessGes implementadas na Unidade de
Reabilitacao Respiratoria, que os doentes referiam sentir menos episédios de dispneia e
fadiga, e comparando com a aplicagdo da escala de Borg no inicio das sessdes e no final,
verificou-se uma reducao significativa do score. A titulo de exemplo, um doente com
diagndstico de DPOC frequentou 12 sessdes de RFR, referia que a sua maior dificuldade
era subir os 25 degraus de escadas de acesso a sua habitacao, com Borg de 7 apds subir
todos os degraus. Apos a implementac¢do do programa, referiu Borg de 3. As técnicas de
controlo ventilatério com fortalecimento da musculatura respiratéria na expansibilidade
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toracica e nas técnicas de conservacdo de energia, permitiram ao doente assumir um
maior controlo sobre a sua doenca. No final das sessdes, o doente referiu que ja
conseguia subir os degraus das escadas sem realizar nenhuma pausa, assim como
realizar algumas atividades de lazer de que gostava sem dificuldades, como ir ao café.
Desta forma, foram evidenciados os ganhos para o doente através das estratégias
adotadas na otimizacao da funcdo respiratéria de forma a promover a autonomia e a

qualidade de vida.

Nas semanas seguintes de estagio tive a oportunidade de conhecer o servi¢o de
internamento de pneumologia. A integracdo na equipa multidisciplinar decorreu de
forma gradual, ao longo das semanas compreendi a forma como todos os membros se
articulam. A recetividade e a disponibilidade demonstrada para qualquer esclarecimento,
permitiu-me participar de forma ativa na tomada de decisdo, numa variedade de
situacOes da pratica especializada. A dinamica organizacional e a interacao entre toda a
equipa multidisciplinar é desenvolvida através de uma comunicacdo eficaz, é realizada
uma reunidao semanal entre médicos responsaveis do servi¢co, assistente social e o
enfermeiro de reabilitacdo, local onde se discute as necessidades de cada doente, quais
as intervencdes necessarias para a evolu¢ao do seu estado clinico, prognéstico clinico e
ainda se averigua a forma como se pode articular com a familia e a comunidade. Os casos
clinicos sdo analisados com a equipa multidisciplinar com vista a tomada de decisdes

eficazes, em prol do bem-estar do doente.

Deste modo, foi desde logo possivel compreender que o EEER desempenha um
papel decisivo em situa¢8es de alta clinica, por exemplo, no sentido de validar se o doente
esta preparado para regressar a casa e se compreendeu todos os ensinos realizados e se
detém de conhecimentos que Ihe permita controlar os sintomas e gerir a doenc¢a, como
no caso de recorrer a terapéutica inalatéria em SOS em caso de exacerbacao, e se executa

corretamente a técnica inalatéria.

O EEER articula com o médico a necessidade de otimizacdo da terapéutica nas
situacbes de agudizacdo ou no sentido de contribuir para a fluidificagdo e eliminacdo de
secre¢des da via aérea; articula com a familia, quando da incapacidade do doente para
gerir o regime terapéutico ou situacdes de dependéncia no autocuidado, deste modo,

também capacita o cuidador informal. Para além disso, comunica com a assistente social
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necessidade de apoio social ou de gestdo dos recursos na comunidade. O EEER “gere os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa
de saude” (competéncia C1), “otimiza o processo de cuidados de saude ao nivel da tomada
de decisdo” e “colabora nas decisdes da equipa de saude” (competéncia C1.1. e C1.1.2)

(Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Desta forma, pude depreender que o EEER para além das competéncias acrescidas
€ um elemento que desempenha um papel fundamental na tomada de decisdes e no
encaminhamento para recursos disponiveis na comunidade, desta forma “constréi as
estratégias de resolucao de problemas em parceria”, com a pessoa alvo de cuidados e a
equipa, “seleciona as respostas mais apropriadas a partir num amplo leque de op¢bes”

(competéncia A1.1.1 e A1.1.4) (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Ao longo das semanas de estagio deparei-me com situacdes da pratica clinica no
qual senti a necessidade de aprofundar o conhecimento com recurso a pesquisa
bibliografica pertinente da melhor evidéncia cientifica, de forma a posteriormente
mobilizar esses conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados (Dominio (B) da Melhoria Continua da Qualidade). Por
outro lado, foi relevante identificar lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes
de investigacdo e aprendizagem, desenvolver conhecimento novo e interligar os
conhecimentos tedricos com a prestacdo direta de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo (Dominio (D) do Desenvolvimento das aprendizagens profissionais). Neste
sentido, o EEER “atua como dinamizador e gestor da incorporacao do novo conhecimento
no contexto da pratica de cuidados, visando ganhos em saude dos cidadaos”

(competéncia D2.2.1) (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

O contacto com doentes com bronquiectasias de repeticdo suscitou-me algumas
questdes, nomeadamente ao nivel das complica¢des associadas, como instruir o doente
a viver com a doenca e a prevenir agudiza¢bes, como executar um plano de cuidados de
reabilitacdo personalizado para cada pessoa alvo de cuidados e quais as estratégias que
poderiam contribuir para uma melhor autogestdo da doenca. Desde logo, percebi que é
essencial compreender o que o doente sabe sobre a doenca, compreender se demonstra
conhecimento e capacidade para lidar com a doenca e quais as complica¢des associadas,

se é capaz de compreender 0s ensinos e posteriormente aplica-los no seu dia-a-dia.
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As bronquiectasias estdo associadas a um circulo vicioso de inflamacgdo, infe¢dao
recorrente e lesdao brénquica. A producdao aumentada e persistente de expetoracao
provoca a deterioracdo do sistema de transporte muco-ciliar pulmonar. As exacerbacdes
sdo frequentes e estdo relacionadas com infe¢des por acumulacdo de secrecdes,
especialmente nas vias aéreas mais distais, tendo como sintomas tipicos dispneia, tosse

e expetoracdo purulenta (Garcia et al., 2011; Welsh et al., 2015).

Um dos objetivos da RFR nos doentes com bronquiectasias é promover o
descolamento, progressao e eliminacao das secre¢des das vias aéreas, promovendo a
limpeza e a sua permeabilizacdo. O controlo respiratorio e os exercicios de expansao
toracica sao fundamentais, uma vez que, aumentam a ventilacdo pulmonar
especialmente das areas mais distais e promovem a eliminacdo da expetoracdao e
melhoram a hiperinsuflacdo pulmonar. As técnicas mais indicadas sdo o ensino da tosse,
técnicas de expiracao forcada (huff), a drenagem postural, a drenagem autogénica, o Ciclo
Ativo das Técnicas Respiratérias, entre outras técnicas que utilizam pressao positiva na

via aérea, como o uso do dispositivo flutter (Branco et al., 2012; Rocha et. al, 2018).

Num estudo realizado por Gaspar e Martins (2018), com objetivo avaliar o efeito
de um Programa de Reabilitacdo Respiratéria na qualidade de vida, na ansiedade e na
funcdo respiratéria de pessoas com bronquiectasias, foi implementado um programa de
reabilitacdo respiratoria, realizado em regime ambulatério durante 13 semanas, 3 vezes
por semana. Foi constituido por uma componente fisica que incluiu RFR; mobilizacdo e
drenagem de secrec¢des; fortalecimento da musculatura respiratéria; treino de exercicio
ao nivel dos membros superiores e inferiores, treino aerdbico (com cicloergometro); e
por uma componente educacional (Fisiopatologia das Bronquiectasias, Mobiliza¢dao e

drenagem de secrec8es, Estratégias adaptativas e Nebuliza¢Ges).

Os autores, salientam que o impacto das bronquiectasias na vida destas pessoas
ndo ocorre unicamente na componente fisica, pois o efeito da doenca faz-se também
sentir na perspetiva social e afetiva, sendo que a ansiedade é um achado bastante
frequente com efeitos ainda mais acentuados na qualidade de vida, assim como na
realizacao de atividades de vida diaria. Os resultados obtidos demonstraram o potencial

do programa de reabilitacdo respiratoria para modificar o curso da doenca e o seu
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progndstico, promover a mudanga comportamental e permitiu aumentar a qualidade de

vida e reduzir significativamente a ansiedade.

No cuidado a pessoa com bronquiectasias, verifiquei que a dificuldade em expelir
secrecbes e a presenca de tosse ineficaz sdo fatores dos quais comprometem a
permeabilizacdo da via aérea. Por outro lado, a dispneia e a reducdo da tolerancia ao
exercicio sdo consequentes das trocas de gases ineficazes pela presenca de grande
quantidade de muco, sendo que as técnicas de limpeza das vias aéreas sao uma parte
fundamental na rotina diaria destas pessoas. Neste sentido, as intervenc¢des tiveram
como foco o ensino da tosse, o controlo ventilatério e a respiracao diafragmatica de
forma a melhorar a eficacia dos musculos e de prevenir alteracbes posturais; foram
reforcados os ensinos acerca da técnica inalatéria; a pessoa foi incentivada a cumprir o
reforco hidrico no sentido de fluidificar as secrec8es; foi negociado com a pessoa alvo de
cuidados a realizacao dos exercicios de RFR ao longo do dia, sobretudo de manha ao
acordar e antes de deitar (higiene brénquica), de modo a potenciar a sua autonomia.
Verifiquei ainda que, o recurso ao uso de dispositivos como Flutter, através da realiza¢ao
de uma expiracdo mais vigorosa de modo a desencadear oscilacdo da esfera de aco
permitindo a transmissdao dos movimentos vibratérios as vias aéreas, contribui para o
descolamento das secrecdes, a pessoa sentiu-se mais motivada e esta estratégia revelou-

se sobretudo eficaz na mobilizacdo de secrecbes, nesta tipologia de doentes

Assim, verifiquei que a RFR como componente indicada no tratamento das
bronquiectasias apresenta efeitos positivos na qualidade de vida, na capacidade de
exercicio, reduz a dispneia, a fadiga muscular e contribui para a melhoria da limpeza das
vias aéreas, na mobilizacdo de secrec¢bes pelo que contribuem significativamente para
uma reducao de agudizacdes nomeadamente ao nivel de infe¢Bes respiratorias. O EEER
encontra estratégias em conjunto com o doente que lhe permitiram melhorar o
conhecimento, reconhecer sinais de alerta de agudizacao da doenca, potenciando desta

forma a capacitacdo do doente para a autogestao da doenca.

A GOLD (2023) sugere que reabilitacdo pulmonar deve ser considerada como parte
de um tratamento integrado. Os doentes devem ser submetidos a uma avaliacao
minuciosa que inclua a identificacdo dos objetivos, as necessidades especificas de
cuidados de saude, o estado de tabagismo (referenciando, se necessario, a pessoa para
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uma consulta de desabituacao tabagica), a saude nutricional, a capacidade de autogestao
da doenca, a literacia em saude, o estado de saude psicoldgico e as circunstancias sociais,
as comorbilidades, bem como capacidades e limitac8es de exercicio. Considera-se ainda
que os beneficios sdao alcancados apenas nos programas com uma duracdo de 6 a 8

semanas.

Ao longo dos turnos, verifiquei que é imperioso avaliar a exposicao a fatores
desencadeantes de stress e habitos de vida, quais os fatores dificultadores do processo
de aprendizagem, quais sdo os fatores desencadeantes numa fase de agudizacdo e como
preveni-los, a consciencializacdo da pessoa sobre as mudancas no seu estado de saude,
assim como crencas relacionadas com a recuperacdo e de que a pessoa é capaz de se
tornar independente. Deste modo, encontrar estratégias em conjunto com o doente que
possam promover a melhoria do conhecimento, a autogestao da doenca e autoeficacia,
assim como promover a mudanca de comportamentos. Para além disso, verifiquei é
fundamental desde a admissao preparar o doente para a alta e perceber quais as
condic¢des sociofamiliares, econdmicas e habitacionais, caso necessario referenciar para

a assistente social.

Verifiquei que, por vezes, os doentes expressam alguns sinais de preocupacdo
sobre as mudancas no seu estado de saude, nomeadamente o desejo de serem capazes
de lidar com a doenca e o desejo de se manterem ou tornarem independentes. Face ao
objetivo especifico 5 proposto: “desenvolver planos de interven¢ao com o propésito
de promover capacidades adaptativas com vista a adesdao regime terapéutico,
segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy”, numa perspetiva de pensamento da
tedrica, nestes casos é determinante identificar mecanismos de resisténcia, no sentido de
a pessoa apresentar conhecimentos adotando estratégias que Ihe permitam lidar com a

doenca, assim como participar de forma independente nas suas necessidades.

A titulo de exemplo, o doente ao colocar uma cadeira adaptavel no duche,
tomando banho sentado, podera ndo se sentir tdo cansado enquanto presta os cuidados
de higiene; o doente podera sentar-se numa cadeira em frente ao lavatoério com os
cotovelos apoiados numa superficie, enquanto realiza o autocuidado de arranjo pessoal
(como cortar a barba, pentear o cabelo ou lavar os dentes). Estas estratégias podem

contribuir para que o doente ndo se sinta tdo cansado, assumindo maior controlo sobre
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a dispneia adotando posi¢des de descanso. Para além disso, contribui para se sentir capaz

de lidar com a doenc¢a, melhorando a sua autoestima.

Neste sentido, segundo Fonseca et al. (2018), a implementacdo de um programa
de reabilitacdo respiratéria contribui para um maior conhecimento da pessoa sobre o seu
regime terapéutico e sobre o uso adequado de técnicas que lhe permitam realizar as suas
AVD, assim como atuar nas situacdes de crises. E possivel inferir que a melhoria do
padrao respiratério se correlaciona diretamente com a melhoria da tolerancia ao
exercicio, melhoria nas fun¢des do movimento e oxigenacdao dos musculos locomotores,
possibilitando uma maior autonomia e funcionalidade na realizagao das AVD, traduzindo-

se no incremento da qualidade de vida dos doentes.

Em contexto de internamento, por vezes existem apenas duas casas de banho com
chuveiro de apoio aos quartos, havendo muitas vezes a necessidade dos cuidados higiene
serem de curta duracdo, de modo que o chuveiro esteja disponivel para o proximo
doente. Adotar a estratégia de ser o Ultimo doente a deslocar-se ao quarto de banho para
realizar os seus cuidados de higiene pessoal, sem este sentir que tem de se apressar para
dar lugar a outra pessoa. Assim, realiza a higiene calmamente, ao seu ritmo e de modo a
conseguir controlar a dispneia. Por outro lado, estabelecer rotinas e horarios,
providenciar um ambiente seguro fomentando a privacidade, incentivar o doente na
tomada de decisdo, fornecer suporte emocional e realizar reforco positivo continuo,
proporcionam sentimentos bem-estar e sobretudo contribui para o reduzir sentimentos
de preocupacdo e ansiedade levando o doente a sentir-se capaz de lidar com a sua

doenca.

Desta forma, a dimensdo psicossocial toma um lugar importante na avaliagdo do
doente e da familia, e por isso pode ser relevante a aplicacdo de escaladas como a Escala
de Ansiedade e Depressao Hospitalar, assim como questionarios da qualidade de vida
como o SGRQ. A avaliacdo das necessidades e expectativas do doente, bem como os
objetivos que se propdem atingir com a sua participacao, pode ser determinante e podem
ser colocadas questdes como: 0 que seria importante para si?; o que espera destas
sessdes?; quais 0s objetivos que pretende atingir com o programa?. O EEER deve ajudar

cada pessoa a delinear os seus objetivos individuais, a curto e a longo prazo e estes devem
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ser realistas e mensuraveis, como por exemplo: voltar a trabalhar, conseguir deslocar-se

até a caixa do correio, limpar a casa, jardinagem, entre outros (Marques et al., 2016).

Um programa educacional que tenha como a finalidade a capacita¢do da pessoa
para a autogestdo da doenca deve ser estruturado e personalizado, motivando,
envolvendo e apoiando a pessoa, através de uma comunicacao eficaz. A fixacdo de metas
e objetivos a atingir determina a mudanc¢a de comportamentos a alcangar, a motivacao é
crucial na gestdo da doenca, o que pode levar a adesdao de comportamentos promotores
de saude. Por outro lado, por ser também facilitador a discussao com os pares e a partilha
de experiéncias/emocdes com pessoas com as mesmas necessidades e 0s mesmos
problemas. Neste sentido, uma estratégia mista com sessdes individuais e em grupo pode
ser uma opc¢do, convergindo a componente educacional com o programa de treino de

exercicio (Effing et al., 2012).

No decorrer do estagio em contexto hospitalar, uma das dificuldades sentidas
centrou-se em desenvolver uma comunicacdo eficiente e eficaz com a pessoa alvo de
cuidados, nomeadamente ao nivel da preparacao da pessoa para a alta, na capacitacao
da pessoa e familia alvo de cuidados para a autogestdo da doenga, e especificamente na
transferéncia de conhecimentos referentes a técnica inalatéria para que o doente seja
capaz de realizar uma técnica correta. A realizacdo de uma técnica inalatéria inadequada
por vezes € uma problematica. Desta forma, senti a necessidade de aprofundar alguns
conhecimentos no ambito da inaloterapia com a finalidade de encontrar algumas

estratégias de ensino e acompanhamento na correta utilizagdo da técnica preconizada.

Nas primeiras semanas compreendi que no planeamento de um programa de
reabilitacdo é importante avaliar a capacidade da pessoa para a aprendizagem, avaliar o
conhecimento e solicitar a pessoa que demonstre a técnica ensinada (“teach back”), avaliar
o conhecimento da pessoa sobre a doencga, assim como sobre a técnica inalatéria de

acordo com o dispositivo utilizado.

Cada dispositivo de inalacdo tem a sua propria técnica de inalagdo, sendo
fundamental uma execucdo correta, com vista & maximizacdo da terapéutica. E também
necessario que o proprio profissional de saude esteja familiarizado, com uso correto de
dispositivos para poder ensinar e corrigir de forma adequada a técnica inalatéria

(Cordeiro, 2016).
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As propriedades aerodinamicas das particulas do aerossol, o padrao ventilatorio,
a propria técnica de inalagdo executada pela pessoa, a idade, a existéncia de doencas
adjacentes, a presenca de processos obstrutivos e doencas com alteracdes no
parénquima pulmonar e da mecanica ventilatéria influenciam a deposicao do farmaco
inalado. As secre¢des bronquicas e o edema influenciam negativamente a fracdo de
deposicdo de particulas. As caracteristicas fisicas e o padrdo ventilatério adotado pelo
doente que inala o aerossol influenciam a deposicao das particulas, isto €, a inalacao
rapida aumenta a probabilidade de impacto na orofaringe e vias aéreas centrais,
enquanto a inalacdo lenta com realizacdo de uma pausa apds a inspira¢ao de 10

segundos, favorece a deposicao intrabrénquica (Taveira et al., 2000).

Neste sentido, o treino de técnicas de RFR com énfase em técnicas de limpeza das
vias aéreas sao necessarias pois influenciam a deposicdo do farmaco inalado e a sua
eficacia. O reforco continuo sobre a correta técnica inalatéria é essencial pois permite
promover a adesao ao regime terapéutico por parte da pessoa portadora de patologia
respiratéria crénica, que necessita de realizar diariamente a terapéutica inalatéria. E,
portanto, indispensavel por parte da pessoa e do profissional de saide um conhecimento
de todos os passos da técnica inalatéria, para obter a maxima eficacia da substancia

farmacolégica.

Deste modo, verifiquei que logo no inicio do internamento é importante aferir
juntamente com o doente o modo de administracdo da terapéutica inalatéria que o
doente usa no domicilio, verificar se apresenta dificuldades na realizagdo do
procedimento ou uma inalacdo ineficaz. Constatei que, um problema na utilizacdo dos
dispositivos de inalacdo pode estar relacionado com a coordena¢ao mao-pulmao, e para
ultrapassar esta dificuldade optei por fornecer ao doente uma camara expansora de
forma a minimizar o problema na sincronizacdo exigida pela técnica. Ao longo das
semanas, uma das estratégias adotadas foi repetir e validar diariamente com o doente o
conhecimento e a técnica correta a executar, através de uma comunicacao simples e
clara, esclarecendo todas as duvidas existentes. Para além disso, apercebi-me da
importancia na realizacdo de um ensino de qualidade, com um discurso simples,
adaptado ao nivel de compreensdo da pessoa e sempre sujeito a um processo de

validacdo sobre o ensino realizado. E importante corrigir erros de manuseamento da
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terapéutica inaladora e na forma de administracdo da terapéutica, explicar as vantagens
associadas e treinar a técnica varias vezes até a pessoa esteja apta. Apos as intervencdes

realizadas é determinante realizar a avaliacdo de todos os ensinos efetuados.

Por outro lado, para um regime terapéutico eficaz € prioritaria a consciencializagao
do doente da gravidade da sua doenca, pela necessidade de um tratamento correto e a
compreensao dos objetivos do tratamento e do plano proposto. Educar, estabelecer uma
boa comunicacdo, negociar, individualizar as intervencdes, sdo imperativos a ter em conta

para boa adesdo ao plano de tratamento.

O EEER “revela conhecimentos na prestacao de cuidados especializados, seguros
e competentes” (competéncia D2.3.2) (Regulamento n.° 392/2019, 2019). E necessario
promover boas praticas clinicas na area da terapéutica inalatoria, evidenciado a
importancia da educa¢do continua e demonstracdo pratica das diferentes técnicas
inalatdrias, especificas de cada dispositivo, com a confirmacdo da correta utilizagao dos
dispositivos suportada em metodologias de ensino e de avaliacdo que corrijam os erros
associados a técnica. E fundamental que os profissionais de satide, em particular os EEER
sejam detentores dos conhecimentos corretos, quer das particularidades, especificidades
e farmacos disponiveis em cada dispositivo inalatério para garantir uma correta
otimiza¢do do farmaco e, deste modo, uma melhor otimizacdo da terapéutica inalatoria

e, controlo da doenca respiratéria cronica (Cordeiro, 2016).

Um dos objetivos a que me propds foi “desenvolver programas de intervengao
de enfermagem de reabilitacdo na pessoa submetida a VNI com Insuficiéncia
Respiratdéria aguda ou crénica, e em especifico com SAOS, em contexto de
internamento hospitalar e no domicilio” (objetivo especifico 3); e “implementar
programas de reeducacao funcional respiratéria, cardiaca e motora de modo a

promover a adesao e a eficacia a VNI” (objetivo especifico 4).

A pessoa lida de forma diferente as mudancas no seu estado de saude e o
enfermeiro de reabilitacdo tem a responsabilidade de ajudar a pessoa a adaptar-se as
mudancas através da identificacdo do nivel de adaptacdo, capacidades de resisténcia,
dificuldades e interfere na promocdo da adaptacdo. Neste sentido, avalia o
comportamento, verifica se se trata de uma resposta adaptavel ou ineficaz e avalia quais

os estimulos (causa do comportamento) que interferem com o nivel de adaptacdo.
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Numa situacdo da pratica clinica, foi possivel constatar que a adesao ao VNI
também esta intimamente relacionada com a permeabilizacdo da via aérea, pelo que se
esta se encontrar obstruida pela presenca de secre¢des abundantes, as trocas gasosas
serdo ineficazes assim como a sincronia entre a pessoa e o ventilador, o que pode

desencadear intolerancia a VNI.

As secrecBes abundantes para alem de manterem a via aérea obstruida
desencadeiam um aumento do trabalho respiratdrio e consequentemente agravam a
dispneia. Neste sentido, foram implementadas técnicas de RFR, técnicas de drenagem
postural modificada de secrecBes com recurso a manobras acessoérias de vibragao, no
sentido de ajudar o doente a mobilizar as secrecBes. A implementacao destas técnicas
exigem colaboracdo por parte da pessoa e dado o mesmo se encontrar agitado e pouco
colaborante, as intervencdes nao foram eficazes. Por este motivo, recorreu-se ao uso do
dispositivo Comfort Cough na mobilizacdo e ao Cough Assist para expelir as secre¢des,
aumentando a permeabilidade da via aérea. Assim, verificou-se um alivio ao nivel da
sobrecarga dos musculos respiratérios, reducao do esforco respiratério, melhoria ao
nivel da expansao pulmonar, com melhoria das trocas gasosas e do recrutamento
alvéolo-capilar (apds reavaliacdo gasométrica). No final da sessao foi ajustado o interface

e minimizadas fugas de ar, o doente apresentava-se confortavel e tolerou a VNI.

Noutra situacdo, um doente submetido a VNI ndo se adaptou ao dispositivo pelo
que, demonstrou uma resposta ineficaz ao tratamento. Neste caso, a dor na piramide
nasal (comportamento) causada por uma Ulcera de pressao e pela mascara oronasal da
VNI demasiado apertada (estimulo focal) levaram a ndo adesdo do regime terapéutico
(diagnéstico de enfermagem). Foram identificados outros estimulos que
comprometeram a adesdo a VNI, nomeadamente o défice de conhecimento sobre o
manuseamento do dispositivo da VNI (estimulo contextual) e uma fratura antiga ao septo
nasal (estimulo residual). Assim ap6s a identificagdo dos fatores que comprometeram a
adesao ao VNI, foi necessario implementar um plano de cuidados de reabilitacdo
respiratoria adaptado as necessidades da pessoa com o objetivo de controlar a dor,
prevenir complicacdes, promover a sincronia e adapta¢ao ao ventilador, diminuindo o
trabalho respiratorio; melhorar a relacdo Ventilacdao/Perfusdo e o doente adquirir

conhecimentos sobre o0 manuseamento do equipamento de VNI.
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Face a situacdo descrita, o enfermeiro de reabilitacdo discutiu com a equipa a
necessidade de trocar a mascara oro-nasal por uma mascara “under noise” (abaixo do
nariz) de forma a reduzir a pressao exercida pela mascara na piramide nasal e de forma
a controlar a dor. Foi necessario o EEER estabelecer contacto com empresa de
dispositivos ventilatérios domiciliares, no sentido de providenciar o material necessario
para posteriormente o doente cumprir VNI no domicilio. Para além disso, o EEER entrou
em contacto com a familia e o lar onde o doente residia de forma a assegurar a
continuidade dos cuidados exigidos pelo doente submetido a VNI no domicilio. Neste
sentido, foi possivel ir de encontro ao objetivo especifico 6: “intervir junto da pessoa
e familia enquanto EEER articulando os cuidados com a restante equipa

multidisciplinar em contexto hospitalar e comunidade”.

Deste modo, foi prioritario identificar as principais necessidades de cuidado, assim
como os fatores que influenciaram o processo de adesdo a VNI, as estratégias
facilitadoras do processo de adesao centraram-se em estabelecer interven¢8es que visem
prevenir complicacBes. Em conclusdo, a RFR e as técnicas de limpeza da via aérea sao
extremamente necessarias na manutencdo da terapéutica com VNI. As intervenc¢des
realizadas pelo EEER centraram-se no ajuste da interface do VNI, alertando para os
cuidados a ter com zonas de pressao; na promoc¢ao do manuseamento do equipamento
pelo doente (ligar e desligar, colocar e retirar a mascara), encorajando a participagao ativa
do doente e promovendo a sincronia e adaptacdo ao ventilador, alertando para o correto
posicionamento (cabeceira elevada a 30). Para além disso, foi importante ensinar sobre a
doenca, vantagens e beneficios da VNI. As intervenc¢des implementadas tiveram o intuito
de minimizar/prevenir complicacdes adjacentes da VNI assim como a desadaptacao
ventilatoria, e o doente ap6s compreender os ensinos realizados, cumpriu com o VNI
noturno, nao se verificaram fugas, nem desadaptacdo ventilatéria e o doente nao
apresentou dificuldades no seu manuseamento, estando apto para regressar ao

domicilio sob VNI noturno.

A ndo adesdo a um programa de reabilitacdo pode conduzir a consequéncias
indesejaveis para o doente incluindo um mau prognostico clinico, aumento do numero
de exacerbacfes e aumento dos custos médicos associados. Num estudo realizado por

Fonte et al. (2020), foram identificadas diversas barreiras na adesdo ao programa de
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reabilitacdo, entre elas destacaram-se também o tabagismo, as exacerbacdes frequentes,
falta de informacdo quanto a patologia, aos beneficios do programa de reabilitacdo, bem
como a falta de motivacao e de apoio familiar. Igualmente demonstrou que o tabagismo
ativo predispde diretamente ao risco de desisténcia, revelando dificuldades no que diz
respeito a gestdo comportamental e alteracdo de estilos de vida. Este encontra-se
associado a dispneia e a outros efeitos colaterais como a intolerancia a atividade,
existindo uma rela¢do entre a ndo adesao a um programa de reabilitacdo e o elevado
score na escala de dispneia MRC (entre 4 e 5), tanto em repouso quanto em esforco.
Considera-se que os incluir estes doentes num programa de cessa¢ao tabagica pode

promover a adesdo ao tratamento.

A educacdo dos doentes assume frequentemente a forma de informacdo e
aconselhamento por parte dos prestadores de cuidados de saude e parte do principio de
que o conhecimento conduzira a uma mudanca de comportamento. Embora o aumento
do conhecimento do doente seja um passo importante para a mudanca de
comportamento, temas como a cessac¢dao do tabagismo, a utilizacdo correta de
dispositivos inaladores, o reconhecimento precoce de exacerba¢bes, a tomada de
decisbes e a tomada de medidas, procurar ajuda, entre outros, devem ser abordados

atraveés de intervenc¢des de autogestao (GOLD, 2023).

O servico de Pneumologia para além de dar resposta ao doente com patologia
respiratoria, contém camas de retaguarda a outras unidades de internamento. Neste
sentido, o contacto com outras especialidades clinicas possibilitou o desenvolvimento de
competéncias especializadas nas diversas areas de enfermagem de reabilitacdo. Desta
forma, tive a oportunidade de acompanhar a evolucao clinica de um doente com
compromisso neurolégico com alteracao da funcdo sensoriomotora, pelo que, surgiu a
necessidade de aprofundar conhecimentos nesta area de intervencdo. O EEER “identifica
as necessidades de intervencdo para otimizar e/ou reeducar a fung¢ao a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacdo, da eliminagcao, da
sexualidade e da realizacdo das Atividades de Vida Diaria” (competéncia J1.1)

(Regulamento n.° 392/2019, 2019).

O doente com Acidente Vascular Cerebral (AVC) caracteriza-se essencialmente por

sinais/sintomas de compromisso motor e neurologico, como diminuicdo da for¢a
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muscular, descoordenacao motora, altera¢des da linguagem (afasia motora e/ou
sensorial, disartria), comprometimento da visdo ou desvio do olhar, apraxia, ataxia,
disfagia, podendo mesmo afetar a funcdo cognitiva e o estado de consciéncia. Estes
comprometem a capacidade para a marcha, o controlo postural e o equilibrio, limitando
a mobilidade e a capacidade para executar as AVD, o autocuidado e aumentando também

o risco de queda.

A diminuicdo ou auséncia de sensibilidade propriocetiva contribui para a perda de
capacidade para executar movimentos eficientes e controlados, diminui a sensacdo e
nocao de posicdo e do movimento. As altera¢des ao nivel da forga, tonus muscular,
diminuicdo do mecanismo de controlo postural e da sensibilidade pode levar a perda de
padrdes de movimento do hemicorpo afetado, bem como padrdes inadequados do lado
ndo afetado como compensa¢do. O EEER tem um papel primordial na avaliacdo dos
défices, na identificacdo de diagndsticos, no planeamento e na implementacdao de
intervencdes que contribuam na adequada preparacao da pessoa, cuidador/ familiar
cuidador para o regresso a casa bem como na referenciacdo para a comunidade, de

forma a promover a independéncia e a readaptacdo funcional (Menoita, 2012).

Segundo 0 mesmo autor, no que concerne ao movimento corporal da pessoa com
AVC, as intervencBes implementadas pelo EEER permitem estimular a sensibilidade
propriocetiva, melhorar o equilibrio, inibir a espasticidade, facilitar a mobilidade na cama

e preparar a pessoa para a posicdo sentada e ortostatica.

De acordo com Branco e Santos (2010), as mobiliza¢des passivas, ativas-assistidas,
ativas e ativas-resistidas visam manter a integridade das estruturas articulares, manter a
amplitude do movimento, conservar a flexibilidade, evitar contraturas, melhorar a
circulacdo de retorno e manter a imagem psicosensorial e psicomotora da pessoa. As
mobilizacbes devem ser realizadas 2 a 3 vezes por dia, repetidas no minimo 10 vezes em
cada movimento, executadas até ao limite da dor, fadiga cumulativa, da tolerancia e de

acordo com a reag¢do da pessoa, efetuadas do segmento distal para o proximal.

O EEER "elabora e implementa programas de treino de AVD visando a
adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da
qualidade de vida” (competéncia J2.1.), deste modo, ensina a pessoa técnicas

especificas de autocuidado, seleciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e
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dispositivos de compensacao), realiza treinos especificos de AVD, utilizando produtos de
apoio, tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa (Regulamento n.°

392/2019, 2019).

A oportunidade de acompanhar um doente com AVC, durante trés semanas,
permitiu constatar que a implementacdo de um programa de reabilitacdo 24 horas apés
o diagndstico contribui significativamente para a recuperacao da pessoa. A promogao do
levante, a realizacao de exercicios musculares e articulares passivos e ativos, o treino de
equilibrio, o treino de marcha com dispositivo auxiliar (andarilho e bengala tripé),
progredindo gradualmente para o treino de marcha com supervisdo; o treino do
autocuidado, nomeadamente alimentar-se, sentar-se, levantar-se, transferir-se, higiene

pessoal, vestir-se e despir-se, tal como o uso do sanitario permitiram progressos diarios.

Nesta situa¢do, foi realizado treino das AVD, usando padrBes de movimento
proximos da normalidade, ajudando a pessoa sempre e somente naquilo que nao
consegue fazer sozinha. Numa fase inicial, no verificou-se a negligéncia do membro
afetado, sendo necessario o reforco constante sobre a consciencializacdo do mesmo,
assim como a implementacdo de um conjunto de estratégias como a facilitagdo cruzada,
a abordagem realizada sempre pelo lado afetado garantindo o reconhecimento dos
membros do lado afetado, de modo a integrar o membro hemiparético no esquema
corporal. Foi possivel progredir ao longo das semanas de acompanhamento para a
realizacdo de exercicios ativos-assistidos e na realizacdo de exercicios de

automobilizacao.

Durante a alimentacdo, verificou-se que alguma dificuldade em seguir orientacdes,
pelo que foi necessario conduzir o movimento da mdo. Foi importante promover o
correto alinhamento corporal colocando um apoio de pés e uma mesa em frente ao
doente e foi necessaria a utilizagdo de um dispositivo adaptativo adequado (colher com
cabo engrossado), de forma a promover a autonomia no autocuidado alimentar-se. Foi
testada a degluticdo através da escala de GUSS (Gugging Swallowing Screen Scale), anexo
VI, e verificou-se no decorrer das semanas, uma melhoria clinica no que toca a degluticao,
pelo que o doente evolui de uma disfasia grave (liquidos e solidos) para disfagia ligeira

apenas para solidos.
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O treino de equilibrio permitiu que o doente conseguisse sustentar o corpo,
progredindo ao longo das semanas para o treino de marcha com recurso a andarilho, e
posteriormente com o uso de bengala tripé. O doente conseguiu mover-se com marcha
eficaz através do apoio unilateral do enfermeiro de reabilitacao pelo lado afetado, sendo
necessaria a realizacao constante de corre¢des posturais aguando da marcha e numa
fase final, o doente demonstrou capacidade para usar adequadamente e

autonomamente o auxiliar de marcha (bengala tripé), com supervisao.

Foram notdrios alguns ganhos para o doente, nomeadamente ao nivel da
autonomia no autocuidado, na realizacdo de algumas atividades com ambos os membros
superiores como lavar os dentes, pentear o cabelo e comer por mao prépria. Assim como,
o doente apresentou uma melhoria da forca muscular e da amplitude articular através
da realizacdo de exercicios musculares com mobilizacdes ativas-assistidas e ativas-
resistidas, no membro superior e inferior direito. De acordo com a MRMC, numa fase
inicial os membros do lado afetado apresentavam forca grau 2 e na fase final apresentava
forca de grau 3. As intervenc¢des implementadas permitiram a obtencdo de ganhos
significativos, inicialmente segundo o indice de Barthel (anexo V) apresentava
dependéncia grave no autocuidado (5 pontos), sendo que aquando da alta apresentava

dependéncia moderada (55 pontos).

Segundo Loureiro et al. (2010), a promoc¢ao da adaptagdo da pessoa a situacao de
doenca é um conceito definido pela tedrica Callista Roy. Assim, € necessario ter em conta
a pessoa integrada em equilibrio com o meio, as limita¢fes, as capacidades, bem como
as respostas do doente face a situa¢do. O EEER tem o papel de facilitador no processo de
recuperacao e readaptacdo. Numa perspetiva de pensamento da teodrica, é necessario
identificar quais as estratégias adaptativas que promovem a pessoa a lidar com a
incapacidade permanente, de acordo com as altera¢Bes funcionais, problemas
psicoldgicos, emocionais e sociais da pessoa que sofreu AVC. E assim, importante
perceber esse mesmo fendmeno a partir do olhar do sujeito e perceber as formas que
ele encontra para responder face as dificuldades com que se depara quer a nivel

funcional, emocional, familiar ou social.

O AVC é um acontecimento causador de grande stress individual e familiar,

implicando um esforco da pessoa para se adaptar a nova realidade, reorganizacao,
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aprendizagem e treino de AVD. O Enfermeiro de Reabilitacdo atua de forma a preparar a
pessoa para a mudanca de acordo com 0s seus mecanismos internos (Loureiro et. al,

2010).

De acordo com os mesmos autores, as alteracdes da autoestima, autoimagem
corporal, altera¢cdes do papel social e familiar podem gerar situacBes de isolamento
social, sentimentos de impoténcia, sobrevalorizacgdo das perdas e agressividade,
sentimentos de inutilidade e inferioridade. Os fatores que podem influenciar o papel de
adaptacdo sdo o suporte social, a atitude dos profissionais de saude, a motivacdo e
participagdo ativa do doente. O enfermeiro de reabilitacdo tem um papel preponderante
como promotor das respostas adaptativas, intervindo de forma a ajudar a pessoa a
compreender o que lhe aconteceu, a melhorar os niveis de adaptacdo, reforcar

mecanismos de controlo e melhorar as condi¢cdes ambientais em que a pessoa se insere.

O elevado grau de exigéncia e o esforco acrescido pode provocar frustracdo e
consequentemente desmotivacdo, pelo que requer do enfermeiro de Reabilitacdo/
Cuidador Informal uma atencdo e investimento que minimize esses potenciais

problemas, recorrendo ao elogio em cada progresso da pessoa (Menoita, 2012).

O Enfermeiro de Reabilitacdo tem um papel determinante no acompanhamento
da pessoa com AVC e da sua familia, bem como na adaptacdao do meio, no apoio ao ajuste
psicologico, na procura e ado¢ao de mecanismos de coping. Em sintese, a intervencao do
EEER junto da pessoa com AVC deve ter um inicio precoce e prolongar-se ao longo de
todo o internamento, aplicando técnicas de reabilitacdo tendo em conta as necessidades,
limitacdes e alteracdes de funcionalidade, comorbilidades, assim como a cooperacdo da
pessoa, com o objetivo de obter ganhos ao nivel da autonomia do doente, com
sentimentos de bem-estar e realizacao pessoal pelo proprio doente, com contributo na

sua autoestima.

Neste sentido, o EEER discute as alteracBes da funcdo a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade com a
pessoa e define com ela quais as estratégias a implementar, os resultados esperados e
as metas a atingir de forma a promover a autonomia e a qualidade de vida (competéncia

J1.2) (Regulamento n.° 392/2019, 2019).
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Considero desta forma que, consegui atingir um dos objetivos especificos
propostos (Objetivo especifico 2): “desenvolver competéncias nas areas de
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, ao nivel das fung¢des neurolégica,

respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades”.
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3. PANORAMA DE CUIDADOS NA COMUNIDADE:
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PELO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O segundo campo de estagio realizou-se em contexto de uma UCC. As expectativas
inicias passaram por compreender o papel do EEER na comunidade, de que forma se
articula com a equipa multidisciplinar, como responde as necessidades da populacdo alvo
de intervencdo, qual o tipo de acompanhamento realizado a pessoa e familia alvo de

cuidados, conhecer quais os projetos, programas e iniciativas desenvolvidas.

A UCC € uma unidade funcional de prestacdo de servicos de saude, de apoio
psicolégico e social, de ambito domiciliario e comunitario, especialmente dedicado as
pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situacdo de maior risco, por dependéncia
fisica e funcional, ou doenca que requeira acompanhamento préximo. Tem como missao
contribuir para a melhoria do estado de saude da populacdo da sua area geografica de
intervencao, visando a obtencdo de ganhos de saude (Despacho n.° 10143/2009 do Diario

da Republica, 2009).

Um dos objetivos a que me propus foi “integrar na equipa multidisciplinar,
participando de forma ativa na tomada de decisdao, numa variedade de situacdes
da pratica especializada, com base em principios éticos e deontolégicos da
profissao” (objetivo especifico 1). Neste sentido, logo no primeiro dia foi possivel
conhecer a dinamica e organizacdao da UCC, através de uma entrevista informal com a
enfermeira coordenadora da unidade, que me deu a conhecer os protocolos existentes,
as normas de boas praticas e instrumentos de registo e avalia¢do, assim como alguns dos
projetos desenvolvidos. As principais atividades desenvolvidas sao as visitas domiciliarias
que vao desde a avaliacao global da pessoa/ familia/ cuidador, identificagdo das
necessidades de intervencdo, avaliacdo e apoio psicolégico, social e nutricional e

prestacdo de cuidados de reabilitagao.

Em conjunto com a Enfermeira Orientadora especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo foi possivel analisar e discutir alguns dos casos clinicos, conhecer de
antemado a realidade da presta¢ao de cuidados, a filosofia de cuidar e a populacdo alvo.

Desde logo percebi as dimensdes do cuidar nos cuidados de saude primarios, em que 0s
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enfermeiros de reabilitacdo tém um papel fundamental na prestacdo e coordenag¢do dos
cuidados, pelo que percecionei a importancia da formacao e do trabalho continuo, na
prestacdo de cuidados ao nivel da prevencdo, diagnostico, tratamento, gestdo e
reabilitacdo. A enfermagem de reabilitacdo tem sobretudo impacto na dimensao da
gestdo da doenca cronica, cujas intervencbes sao desempenhadas ao nivel da ECCI. Os
aspetos a que se da grande enfoque sdo ao nivel do aumento da funcionalidade, melhoria
da dependéncia no autocuidado, compromisso da gestdao do regime terapéutico e de

exercicio.

Os cuidados continuados integrados sdo os cuidados de recuperacdo e
reintegracdo dos doentes crénicos e pessoas em situacdo de dependéncia. As
intervencgdes integradas de saude visam a recuperacao global, promovendo a autonomia
e melhorando a funcionalidade da pessoa dependente através da sua reabilitacao,

readaptacdo e reinsercao familiar e social (Oliveira et al., 2021).

Um dos projetos de intervencdo desenvolvidos na UCC, tem como foco a Asma e
a DPOC, pelo facto de serem doencas crénicas, que nao tém cura, mas que podem ser
controladas e que afetam um grande numero de pessoas na area geografica de
intervencdo. Em conversa com a EEER percebi que uma das maiores barreiras para
alcancar o controlo da doenca resulta do facto da grande maioria dos doentes nao
controlados achar que estd bem. Para além disso, a ndo adesdo ao tratamento e a
dificuldade na utilizacao dos dispositivos inalatérios, conduzem a auséncia de controlo da

doenca.

Neste projeto de reabilitagdo respiratoria, dirigida a pessoas com doenca
respiratéria cronica, a intervencdo do EEER tem a finalidade de dotar a pessoa de
estratégias para melhor lidar com a sua doenca, nomeadamente na gestao do regime
terapéutico, no alivio e controlo dos sintomas, na diminuicdo da limitacdo funcional,
numa melhor toleréncia ao esfor¢o, na participacdo da pessoa na vida social e na
melhoraria da qualidade de vida. Assim, a intervencao do EEER tem como objetivo
contribuir para a capacitagao da pessoa na gestao da doenca respiratéria crénica, visando
o controlo de sintomas da doenca e diminuindo o numero de exacerbac¢fes de infecdes

respiratorias.
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A implementacdo deste projeto comeca pela consulta de enfermagem de
reabilitacdo, onde sdo avaliadas as necessidades da pessoa, ao nivel da fisiopatologia da
doenca respiratéria, sao identificadas as causas de dificuldade respiratoria, quais os
sinais e sintomas; é avaliada a gestao do regime terapéutico através da validacdo do uso
correto dos dispositivos de inaloterapia. Posteriormente € implementado um programa
de RFR, onde sdo delineadas estratégias para melhorar o desempenho nas AVD e

aumentar a capacidade de exercicio.

O domicilio é o local adequado para se efetuar o diagnostico tendo em conta as
necessidades da pessoa, uma vez que se confronta com a realidade do dia a dia, o que
permite com que a reabilitagdo aconteca com um maior grau de adaptacao a realidade.
Ao EEER cabe compreender as altera¢des funcionais da pessoa, decorrentes de um
estado patolégico agudo, e as necessidades da familia provocadas por esse estado,
ajudando-os a adaptarem-se e a reinserirem-se na comunidade, caso exista essa

possibilidade (Oliveira et. al, 2021).

A realidade da prestacdo de cuidados em contexto da comunidade, mais
concretamente domiciliario difere dos cuidados prestados em internamento, no sentido
em que, o domicilio a pessoa ndo é provido de cuidados prestados por profissionais
qualificados, 24 sobre 24 horas, nem de equipamentos ou dispositivos como camas
articuladas. Neste contexto, o enfermeiro de reabilitacdo muitas vezes encontra ma
adesdo a terapéutica, barreiras arquitetonicas, condi¢cdes socioecondmicas
desfavorecidas e mau suporte familiar, que dificultam a continuidade de cuidados. Cabe
ao enfermeiro de reabilitagdo capacitar o doente e a familiar e encontrar estratégias que
promovam a mudanca de comportamentos, a adesdao ao regime terapéutico e de
reabilitacdo, assim como uma consciencializacdo e corresponsabiliza¢do da pessoa sobre

o0 seu estado de saude e gestdo da sua doenga.

Durante as visitas domiciliarias deparei-me com indmeras barreiras
arquitetdnicas, desde divisdes pequenas e corredores apertados que ndo permitem a
passagem de uma cadeira de rodas ou andarilho, varias escadas de acesso a habitacao
ou as divisbes, ou o proprio mobiliario a condicionar a passagem e a deslocacdo da
pessoa. Estas condi¢des de um modo geral comprometem a mobilidade da pessoa,

aumentando o risco de queda. Neste sentido, o EEER “promove a mobilidade, a
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III

acessibilidade e a participagdo social” (competéncia J2.2.) e deste modo identifica as
barreiras arquiteténicas, orienta para a eliminacdo dessas barreiras no contexto de vida

da pessoa e da familia (Regulamento n.° 392/2019, 2019).~

Importa sublinhar que cabe ao EEER a orientacdo no sentido de minimizar os
efeitos nocivos de barreiras arquitetdnicas no domicilio, assumindo o papel de assessor
junto da familia nos assuntos relacionados com altera¢Ses do ambiente, aquisi¢ao de
materiais e eventual utilizacdo de dispositivos de apoio (iluminacdo adequada dos
espacos; adaptacao do piso com solu¢des antiderrapantes; a aquisicao e instalacao de
barras de apoio para facilitar a independéncia no autocuidado higiene, arranjo pessoal e
eliminacdo; escolha e utilizacdo de alteador que facilite o sentar e levantar da sanita;
selecdo e instalacao de corrimdos nos corredores e nas escadas para facilitar o apoio na

marcha e no subir e descer as escadas) (Santos & Baixinho, 2019).

Segundo os mesmos autores, as recomendacdes internacionais observam a
importancia das visitas preventivas para a manutenc¢do da saude e independéncia, que
consequentemente previnem incapacidades e hospitaliza¢cdes desnecessarias, reduzindo
custos. Avisita atempada ao domicilio é, por si s6, uma estratégia de extrema importancia
para a avaliacdo do risco de queda relacionado com fatores ambientais, na prevencao da
gueda e no planeamento de intervenc8es futuras. Sendo assim importante, a gestao do
risco e a promogao da seguranca do domicilio com a ado¢do de comportamentos

seguros.

De forma a garantir uma avaliacdo do doente detalhada e de um ponto de vista
do processo de enfermagem segundo o referencial te6rico de Callista Roy, elaborei um

Guiao de Avaliacdo inicial de colheita de dados, que se encontra no apéndice XXI.

Ao longo dos dias de estagio, foi visivel o papel do enfermeiro de reabilitagdo como
coordenador dos cuidados necessarios ao doente, uma vez que articula com o médico e
enfermeira de familia, avalia a necessidade de apoios na comunidade como apoio
psicoldgico, Servigos de Apoio Domiciliario (SAD), cuidados paliativos, comunica e discute
com a assistente social. A equipa multidisciplinar da UCC realiza a cada duas semanas
uma reunido onde se discute detalhadamente cada caso clinico, avaliam-se as possiveis
alternativas para cada pessoa e familia e tomam-se decisdes tendo em vista a capacita¢ao
do Cuidador Informal (Cl), gestdo do regime terapéutico, situagdes de stress do prestador
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de cuidados com necessidade de usufruir de apoio psicolégico ou do estatuto do Cl e por
conseguinte do periodo de descano do Cl, apoios socioecondmicos como o complemento

por dependéncia e atestados multiusos.

Neste sentido, evidencia-se a forma como o EEER realiza a gestdao dos cuidados,
otimizando as respostas de enfermagem e também da equipa de saude, colaborando nas

decisdes da equipa de saude (competéncia C1.1) (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

Outro projeto desenvolvido pela UCC é o Projeto CAI_VENT, em acordo de parceria
com o Centro Hospitalar da area geografica. Este projeto é abrangido por apoio
multidisciplinar integrado para doentes respiratérios crénicos que necessitam de
ventilacdo mecanica prolongada no domicilio, permitindo o apoio integrado e a transicao
em seguranca do doente do internamento hospitalar para o domicilio, assegurando a
continuidade dos cuidados respiratérios. O objetivo do projeto é apoiar os doentes que
necessitam de ventilacdo mecanica prolongada superior a dose horas no domicilio,
promovendo a qualidade de vida e minimizando os custos associados. O projeto €
constituido por uma cooperacdo de uma equipa multidisciplinar de profissionais
hospitalares com as equipas dos cuidados de saude primarios ao nivel da UCC, bem como

as empresas privadas de cuidados respiratorios domiciliarios.

Se o problema clinico da pessoa levar a implementacao de VNI no domicilio, o
enfermeiro de reabilitacdo devera intervir no sentido de uma adesao bem-sucedida, em
parceria com os membros da familia e a equipa profissional. E importante que o doente
e a familia estejam consciencializadas acerca do diagndstico e o progndstico, dispor de
recursos de suporte financeiros suficientes, instalacdes elétricas adequadas para operar
todo o equipamento com seguranca, para além disso o ambiente deve ser controlado,
evitando varia¢des no ambiente e assegurando a ventilacdo adequada no ambiente frio
ou quente. Eimportante também assegurar que a pessoa e a familia dispdem do contacto
da empresa que fornece o dispositivo em caso de avaria, problemas ou duvidas na

utilizagdo, manutencdo e substituicdo do mesmo se necessario (Silva et. al, 2010).

No sentido de dar resposta aos objetivos especificos inicialmente tragados, isto é:
“desenvolver programas de intervencao de enfermagem de reabilitacdo na pessoa
submetida a VNI com Insuficiéncia Respiratéria aguda ou crdnica, e em especifico

com SAOS, em contexto de internamento hospitalar e no domicilio” (objetivo
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especifico 3); “implementar programas de reeducacao funcional respiratdria,
cardiaca e motora de modo a promover a adesao e a eficacia a VNI” (objetivo
especifico 4) e “desenvolver planos de interven¢dao com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista a adesdao ao regime terapéutico, segundo o

Modelo de Adaptacao de Callista Roy” (objetivo especifico 5).

As intervencdes tiveram como foco o ensino da pessoa e a familia no uso
adequado do equipamento de VNI, sinais e sintomas de infecdo respiratéria e técnicas de
RFR; avaliar as condi¢8es necessarias para a seguranca do doente ventilado no domicilio
com o objetivo de melhorar a literacia em saude e validar as competéncias dda pessoa e

do cuidador nos cuidados da VNI no domicilio.

Assim, considerei importante compreender se a pessoa € capaz de realizar os
cuidados individuais ao nivel dos posicionamentos e refeicBes, cuidados de higiene,
vestir, alimentacdo e vigilancia da integridade cutanea; conhecimentos sobre a
importancia da hidratacao e a humidificacdo da via aérea; sinais e sintomas que possam
ser compativeis com infecdo respiratoria; se demonstra uma gestdao do regime
medicamentoso eficaz e executa a inaloterapia de forma adequada; se demonstra
conhecimentos sobre os equipamentos (ventilador/ humificador/ interface) em relagao
ao seu funcionamento, cuidados de limpeza, capacidade de adaptacdo e ajuste da
interface e fonte de oxigénio de reserva. Posteriormente, avaliou-se o grau de
conhecimento/ capacidades da pessoa e do prestador de cuidados face aos ensinos e

treinos realizados.

Durante uma visita domiciliaria realizada a um doente inserido no projeto
CAI_VENT, com diagnéstico de DPOC, o doente encontrava-se a cumprir VNI com duracao
superior a 12 horas por dia, com periodos de desconexdo com oxigénio a 4 L/min. por
Canulas Nasais. Ap6s a realizacdo de uma sessdo de RFR foi notéria a melhoria do doente
ao nivel da expansibilidade toracica, com maior controlo da respiracao e uma melhoria
significativa da oximetria periférica de oxigénio (02) (no inicio do programa 89%/90% de
saturacao de O2 periférico, no final 93/94%; no inicio referiu Borg 3, durante o exercicio
Borg 4 e no final do exercicio apds repouso Borg de 2). No entanto, o doente apds o
término dos exercicios de RFR dirigiu-se ao quarto de banho, e quando regressa do

mesmo apresenta intolerancia ao esforco, manifestado por cansago significativo e
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dispneia, dessaturacdo de O2 periférico para 70%, com necessidade de reconectar o
doente ao VNI até que o mesmo recuperasse, pelo que tal acontece cerca de 4 minutos

apos o esfor¢o, necessitando de algum tempo para recuperar.

A dessaturag¢do de oxigénio induzida pelo esfor¢o pode ser observada numa em
alguns doentes com DPOC e pode estar associada a uma diminuicdo da qualidade de vida
e ao risco de exacerbacdao. Desta forma, durante um programa de reabilitacao
respiratoria, podera ser necessaria a suplementa¢do com oxigénio durante o treino de
exercicio, com o objetivo de facilitar a tolerancia da pessoa ao aumento da intensidade
do exercicio. Sdo varios os beneficios da reabilitacdo respiratéria, pelo que se revela uma

estratégia eficaz na melhoria da dispneia e na tolerancia a atividade (GOLD,2023).

AVNI diminui a sobrecarga desenvolvida pelos musculos respiratérios e o trabalho
respiratério, permitindo melhorar o desempenho nas AVD e atingir intensidades mais
elevadas durante o exercicio. Embora o exercicio ndo melhore a funcao pulmonar, reduz
a dispneia e a hiperinsuflagdo dinamica e melhora a forca e a resisténcia muscular.

Contribui ainda para diminuir a ansiedade e melhorar a qualidade de vida (Branco, 2012).

Um programa de reabilitagdo respiratoria influéncia positivamente varios fatores
como o estado funcional, autocuidado, controlo de sintomas, maior seguranca face a
ocorréncias adversas, diminuicdo de complicacdes, satisfacdo e bem-estar, gestdao do
regime terapéutico e da qualidade de vida. A capacitacdo na realizacdo de atividades

contribui para o aumento da independéncia fisica e funcional (Fonseca et. al, 2018).

Para além dos conhecimentos sobre a dimensdo técnica da VNI, considero
importante compreender a forma como o doente se sente e de que forma a VNI mudou
a sua vida, desde que iniciou o uso do aparelho em sua casa; se o barulho do aparelho o
incomoda, se notou diferencas a dormir, como se sente durante o dia desde que comegou
a cumprir VNI a noite, se a mascara o magoa. Por outro lado, perceber também o nivel de
aceitacao por parte do conjuge e se a pessoa e a familia sdo capazes de compreender os
beneficios do uso do mesmo, seja ao nivel do bem-estar, da ventilacdo melhorada, menos
exacerbac¢des e menos infecdes respiratdrias, se o sono melhorou, se ha melhoria ao nivel

da roncopatia e maior capacidade no desempenho nas atividades diarias.
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Num ponto de vista do Modelo de Adapta¢do de Callista Roy, é importante
identificar os fatores de stress, ajudar a pessoa a estabelecer métodos terapéuticos de
coping, identificar os recursos existentes para ajudar a pessoa na adapta¢dao ao ambiente
da comunidade, negociar com a pessoa e os prestadores de cuidados/ familiar cuidador
no sentido de estabelecer objetivos e intervenc¢des para se adaptar as mudancas e por

fim, avaliar os resultados (Ribeiro et al., 2021).

O doente é responsabilizado pelo seu estado de saude, desde logo, foi instruido e
incentivado a realizar alguns exercicios em casa na auséncia do EEER, de forma a dar
continuidade ao programa de reabilitacdo instituido. Algumas das estratégias propostas
e utilizadas com pessoa alvo de cuidados, foi: encher um baldo com ar ou soprar através
de uma palhinha para uma garrafa com agua fazendo-a borbulhar, com o objetivo de
realizar uma expiracdo maxima forcada; usar o cabo de uma vassoura como bastdo no
sentido de realizar reeducacao costal global; usar um cachecol ou faixa elastica a fim de
realizar reeducacao costal global com resisténcia; utilizar 0,5 kg de um saco com areia,
pacote de arroz, aglcar ou sal e coloca-lo no abdémen a fim de realizar reeducacao
diafragmatica com resisténcia; encher duas garrafas de agua pequenas (33cl) com arroz,
acucar ou sal a fim de realizar fortalecimento muscular dos membros superiores com
pesos. Foi elaborado um folheto com exercicios de reabilitagcdo respiratoria como guia de

orienta¢do na realiza¢do de alguns exercicios (apéndice XIX).

O Enfermeiro de Reabilitacdo pretende com a sua intervencdo tornar a pessoa o
mais autonoma possivel, dentro das suas limita¢cdes ou incapacidades. Na realizacdo de
RFR, foi salientada a importancia de adotar posturas corretas de forma a nao interferir
com a capacidade de expansdo da caixa toracica (dormir com a cabeceira elevada na
posicao de fowler ou semi-flowler ou com o uso de duas almofadas, por exemplo),
controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios, ensino sobre posi¢cdes de descanso e
relaxamento; a importancia de limpeza das vias aéreas, no minimo duas vezes ao dia, ao
acordar e ao deitar, incidindo nos mecanismos de tosse dirigida e nas posi¢cdes de

drenagem postural a utilizar no proprio domicilio.

A GOLD (2023), recomenda o treino de exercicio supervisionado pelo menos duas
vezes por semana, podendo incluir um regime de treino de resisténcia, treino de forca
nos membros superiores e inferiores, bem como exercicios de marcha, treino muscular
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inspiratorio e de flexibilidade. A intervencdo de reabilitacdo (conteudo, ambito,
frequéncia e intensidade) deve ser individualizada para maximizar os ganhos funcionais
da pessoa. Aimportancia da mudanca de comportamentos, a longo prazo, pode melhorar

a funcionalidade fisica e reduzir o impacto psicolégico da DPOC.

A autogestao da doenca é uma das componentes educacionais do EEER, no sentido
de capacitar a pessoa para a gestao da doenca crdnica, reconhecer precocemente
situacBes de exacerbagdo e quais as medidas a adotar em cada situacdo. Os mddulos
educacionais de autogestdo visam capacitar a pessoa com DPOC ou outras doencas
respiratorias e a sua familia para lidar com a doenca no dia-a-dia e, em colaboracdo com
os profissionais de saude, permitir-lhes uma adaptac¢do funcional e saudavel a mesma

(Orientacao 014/2019 da DGS, 2019).

De acordo com a mesma fonte, capacitar para a autogestdao da doenca engloba:
promover conhecimentos que permitam compreender melhor a sua doenca respiratéria
e garantir a aquisicdo de competéncias pela pessoa e familia para uma melhor gestdo da
doenca; promover a adesdo a terapéutica e a estilos de vida saudaveis de forma a
prevenir o agravamento da doenca; e capacitar o doente e familia com estratégias para

prevenir e lidar com o stress que resulta do impacto da doenca.

Deste modo, evidencia-se o papel do EEER ao nivel das competéncias preconizadas
pelo regulamento n°392/2019, pelo que concebe planos de intervencdo com o proposito
de promover capacidades adaptativas (competéncia J1.2), define estratégias a
implementar, avalia os resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a
autonomia e qualidade de vida (competéncia J1.2.2.), elabora e implementa programas
de treino tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa (competéncia J2.1);
ensina, instrui e treina sobre técnicas a utilizar para maximizar o desempenho a nivel

motor e cardiorrespiratério (competéncia J3.1.2).

A reabilitacao respiratoria prova assim ter beneficios diretos na recuperac¢do, ndo
s6 da funcionalidade respiratéria, mas igualmente na autonomia e autocuidado dos
doentes uma vez que traduz um incremento na tolerancia ao esfor¢o e assim melhoria

no padrao locomotor e gasto de energia (Fonseca et al., 2018).
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Cabe ao EEER planear junto da equipa multidisciplinar, da pessoa e da familia, as
intervencdes necessarias para atingir os objetivos propostos e posteriormente,
implementar intervenc¢8es que permitam a obtencdo de ganhos em saude, capacitando

a familia para garantir a continuidade de cuidados necessaria (Silva et al., 2010).

Noutra das visitas domiciliarias efetuadas a um doente integrado no projeto
CAI_VENT, com necessidade de utilizacao de VNI de forma continua, a pessoa referia dor
ndo controlada, intolerancia a atividade, fadiga muscular e dispneia em repouso, ja em
fase avancada da doenca. Foram discutidas possiveis solu¢des com a equipa médica e
com a equipa de cuidados paliativos, no sentido do controlo da dor e otimizacao da
terapéutica, assim como possiveis apoios quer domiciliarios quer institucionais, como a
insercdo numa Unidade de Cuidados Paliativos, Unidade de Longa Dura¢do e

Manutencdo ou Estrutura Residencial para Pessoas ldosas.

ApOs discussao com a equipa, a pessoa recusa sair do ambiente familiar de sua
casa, mesmo consciencializada sobre a possibilidade de um mau progndstico. A vontade
da pessoa é que o fim de vida aconteca em ambiente de sua casa. Neste sentido, foram
reavaliadas novas possibilidades de apoio, dada dependéncia na realizacdo das AVD e no
autocuidado, decidindo-se manter o SAD direcionado a prestacdo de cuidados de higiene
e alimentacdo, e a ECCl nomeadamente enfermagem de reabilitacdo no sentido do

controlo sintomatolégico e prevencao de agudizacdes.

Em contacto com a equipa do SAD, foi articulada a necessidade de compra e
preparacao da medicacdo por parte dos profissionais de salde que integram a equipa,
umavez que, o doente ndo se encontrava capaz de o fazer. Dada a situacao, o EEER, gestor
do caso, com consentimento do mesmo decide contactar o familiar mais préximo e com
o qual a pessoa ainda mantém alguns lacos afetivos. O familiar demonstrou-se recetivo a
dar algum apoio, comprometendo-se com a possibilidade de dormir na casa do mesmo

durante a noite, garantido a sua presenca noturna em caso de agudizacao.

Desta forma evidencia-se o papel do enfermeiro de reabilitacdo na tomada de
decisdo segundo principios, valores e normas deontoldgicas, isto é, constroi estratégias
de resolucdo de problemas em parceria com a pessoa alvo de cuidados, seleciona as
respostas mais apropriadas a partir de um amplo leque de opc¢des, suscita a reflexao

sobre os processos de tomada de decisdo (competéncias A1.1.1, A1.1.4, A1.2.3). Além
54



disso, assegura o respeito da pessoa a escolha e & autodetermina¢do no ambito dos
cuidados especializados e de saude, “gere, na equipa, as praticas de cuidados
fomentando a seguranca, a privacidade e a dignidade” (competéncia A2.1.5 e A2.2 do
Dominio (A) da Responsabilidade, ética e legal) (Regulamento n.° 392/2019, 2019). Por
outro lado, o EEER colabora nas decisdes da equipa de saude e reconhece quando deve
negociar ou referenciar a pessoa alvo de cuidados para outros profissionais de saude,
negoceia e utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade
(Competéncias C1.1.2, C1.1.4 e C2.1.4/5 do Dominio (C) da Gestao dos cuidados)
(Regulamento n.° 392/2019, 2019).

O estagio a decorrer em contexto de uma UCC, revelou-se uma oportunidade para
adquirir e aprofundar conhecimentos e “desenvolver competéncias nas diversas areas
de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, ao nivel das fun¢des neurolégica,
respiratodria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades” (objetivo

especifico 2).

No contacto com a pessoa submetida a amputacdo transfemoral do membro
inferior & esquerda por isquemia irreversivel, foi proposta reabilitacdo motora e
funcional. A pessoa inicialmente encontrava-se com baixa autoestima, debilitada e sem
motivagao para o autocuidado. As visitas domicilidrias realizadas tiveram como principal
objetivo a capacitacdo da pessoa e do prestador de cuidados na promocdo do
autocuidado e do regime terapéutico (alimentar, de exercicio e medicamentoso),
verificou-se a necessidade de ensinos a familia no sentido da adaptacao a nova condicao,
pela alteracdo da mobilidade e dependéncia associada. Desde logo, foram realizadas
mudancas na habitacdo, removidos tapetes e alterada a disposicdo do mobiliario de
forma a tornar o espaco mais amplo, prevenindo o risco de queda e de forma a facilitar a
deslocacdo da pessoa em cadeira de rodas. No sentido de promover estratégias
adaptativas para o autocuidado a familia adquiriu dispositivos adaptativos como barras

de apoio, cadeira de banho rodada adaptada a banheira e tapete antiderrapante.

O EEER analisa a problematica da deficiéncia ou limitacdo da atividade e da
restricdo da participagdo na sociedade, elabora e implementa programas tendo em vista
a maxima capacidade da pessoa, a autonomia e a qualidade de vida, promovendo a

reinsercdo e exercicio da cidadania (competéncia J2) (Regulamento n.° 392/2019, 2019).
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O programa de reabilitagdo a pessoa submetida a amputacao do membro inferior,
engloba ensinos e treinos sistematizados e ajustados as necessidades da pessoa com
amputac¢do. O programa de reabilitacdo depende do processo cicatricial da ferida
operatdria, do controlo da dor, inclui a preparacao da pessoa e do membro residual para
receber a prétese, com ganho de independéncia e mobilidade. E importante prevenir
deformidades, contraturas musculares, executar técnicas de fortalecimento muscular do
membro ndo amputado e do tronco, controlar o edema, estimular a independéncia
funcional e a marcha com dispositivo auxiliar (canadianas). A fase pré-protésica, da
especial atencdo a prevencao de complica¢cdes do coto, a sua preparacao, modelacdo e

dessensibilizacdo para iniciar o processo de adaptacao a prétese (Barreiro et. al, 2019).

Segundo os mesmos autores, 0s exercicios de dessensibilizacdo do coto incluem a
realizacdo de movimentos leves e circulares durante a massagem e contribuem para o
controlo da dor, favorecem a circulacdo, a sensibilidade e a resisténcia do membro. A
massagem propriocetiva auxilia o coto a reconhecer diferentes sensac¢des, como o frio e
o calor. Estas técnicas sao fundamentais no processo de cicatrizacdo e de modela¢ao do
coto, além disso, a realizacdo de exercicios de dessensibilizacao do coto recorrendo ao
uso de algodao, escova de dentes, toalha e cubos de gelo, ajudam a definir e a suportar

as diferentes sensacdes e contribuem para o controlo da dor e das sensacdes fantasmas.

A pessoa submetida a amputa¢ao do membro inferior apresenta elevado risco de
queda. A queda pode ser desencadeada pela alteracao do equilibrio causada pela falta
do membro, pela tentativa de se apoiar num membro que ja ndo existe (membro
fantasma), por défice de sensibilidade, pela diminuicao da for¢ca muscular decorrente da
imobilidade, entre outras causas. Assim deve iniciar-se precocemente um programa de
exercicios com os objetivos de fortalecimento muscular, manter ou melhorar a
mobilidade articular, recuperar o equilibrio assim como promover a circulagao sanguinea

(Cantista, 2017).

Independente da origem da amputacdo, o sentimento de dor e perda sao tratados
da mesma forma, visto que ap6s o procedimento cirdrgico, todos os doentes se deparam
com uma nova realidade. A amputacdo de um membro confronta a pessoa com uma
multiplicidade de desafios fisicos e psicossociais, com altera¢des na imagem corporal e

autoconceito. A pessoa e a familia vivenciam um processo de transi¢do de grande
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sobrecarga psicoldgica para além das limitacbes fisicas, no qual o EEER tem um papel
preponderante, pois este articula com a equipa multidisciplinar possiveis estratégias de

resolucao.

Numa perspetiva de pensamento da teérica Callista Roy, é determinante
identificar os estimulos internos e externos que poderdo comprometer a adaptacdo e a
aceitacdo da pessoa a nova condicdo de saude. Estes doentes podem desenvolver
reacdes imprevisiveis como apatia ou recusa, agressividade, depressao. Verifiquei a
importancia de identificar com a pessoa a familia estratégias de adaptacdo, encorajar a
comunicacdo expressiva e partilha de emocdes. Por essa razao os focos de enfermagem
também compreendem a autoimagem, o autoconceito, a autoestima, sentimentos de
insatisfacdo pessoal e de socializacdo diminuidas; assim como o conhecimento nao

demonstrado sobre estratégias de Coping.

Neste sentido, segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy, a pessoa lida de
forma diferente as mudancas no seu estado de saude e o enfermeiro de reabilitacao tem
a responsabilidade de ajudar a pessoa a adaptar-se as mudancas através da identificacao
do nivel de adaptacdo, capacidades de resisténcia e quais as dificuldades que interferem
na adaptacao. Os EEER promovem a adaptacdo da pessoa a nova realidade, a familia
assume um papel de parceira no processo de cuidados ao doente amputado, sdao o
suporte do doente na recuperacdo, na adapta¢ao a nova realidade e na continuidade do

plano de reabilitacdo previamente estabelecido.

Ao longo do estagio em contexto da UCC varios foram os desafios encontrados. A
realidade da presta¢ao de cuidados difere daquela encontrada em ambiente hospitalar.
Muitas vezes, em ambiente hospitalar encontramos um doente motivado cujo foco € a
sua recuperacao e o regresso a casa, de forma a rapidamente retomar a sua rotina
habitual. Por outro lado, no domicilio, muitas vezes encontra-se um doente desmotivado,
reticente a mudanca comportamental. Considero que o maior desafio é a
multidimensionalidade de fatores a ter em conta, a importancia de uma avaliacao global
e completa é decisiva na identificacdo das principais necessidades de cuidado, e quais as

intervenc¢des a serem implementadas.

O Enfermeiro de Reabilitagdo assegura a reintegracdo da pessoa na comunidade
tendo em conta as diversas variaveis tais como o suporte familiar, acessos aos recursos
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da comunidade, recursos financeiros e barreiras psicossociais. A existéncia de uma UCC
permite uma maior proximidade do enfermeiro de reabilitacdo com a populacao alvo dos
cuidados. A colaboragdo e cooperacdo por parte do doente sdao imprescindiveis num
programa de reabilitacdo no domicilio. O EEER cria uma relacdo terapéutica e de

confianga, e atua como parceiro nos cuidados ao doente e com a familia.

O crescimento da populacdo idosa tem incrementado uma preocupacao em
proporcionar a estes idosos uma maior qualidade de vida. Nas visitas domiciliares uma
das realidades percecionadas remete para idosos deprimidos, desmotivados, solidao e
isolamento social. Estara aqui representado aquilo que € o fim de vida para uma parte da
populacdo idosa portuguesa? Aqui o EEER assume um papel desafiante, que incide muitas
vezes na estimulagdo/ reabilitacdo cognitiva destes idosos, dando-lhe motivacdo, forca e
conhecimentos suficientes para que ocorram mudancas comportamentais, no sentido de
manter ou recuperar a funcionalidade nas AVD através dos programas de reabilitacao

nas suas diversas areas.

O processo de envelhecimento presencia alteracbes ao nivel do desempenho
cognitivo, afetivo e social, pelo que os idosos demonstram dificuldades em se adaptarem
a0s NOVos papeis, a novas situacdes e a mudancas rapidas, torna-se dificil gerir as perdas
afetivas e sociais, preservar o humor e manter o estado psiquico. A motiva¢do interna dos
idosos também tem tendéncia a diminuir, presencia-se a baixa autoestima e diminuicao
da autoimagem. As alteracBes cognitivas mais afetadas nos idosos sdo a atencdo,
concentracao e raciocinio indutivo, a memoria, a capacidade percetiva e espacial e as

func¢des executivas (Goncalves, 2012).

No que diz respeito a doencas como a Deméncia e a doenca de Alzheimer, ocorre
uma deteriora¢ao gradual, lenta e irrecuperavel da capacidade de funcionamento da
pessoa, que afeta o controlo emocional, o comportamento social e/ou a motiva¢do, com
interferéncia nas AVD. Assim que a detioracao do estado cognitivo se instala, as atividades
do dia-a-dia como o vestir, o lavar-se e ir a casa de banho, vao-se tornando gradualmente
tdo dificeis, que com o tempo a pessoa fica totalmente dependente no autocuidado

(Associacdo Alzheimer Portugal, 2023).

A pessoa muitas vezes encontra-se desorientada no tempo e no espaco e por isso
€ importante transmitir seguranca, estabelecer rotinas, adaptar o ambiente as
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necessidades da pessoa, evitando alteracdes desnecessarias. A pessoa deve ser
encorajada a participar nas tarefas do dia-a-dia, como ajudar nas tarefas domésticas,
dentro de casa, ou no jardim e o cuidador informal deve prestar assisténcia, sem privar a
pessoa da sua independéncia. Do ponto de vista fisico e mental, recursos financeiros, e
dos interesses e capacidades da pessoa pode ser relevante a realizacdo de atividades
como: passear no sentido de realizar alguma atividade fisica; dancar (reviver momentos
anteriores de felicidade); ouvir musica; ler livros e jornais, ou haver alguém que leia para
eles; ver televisdo (filmes antigos, ja conhecidos), ver videos de acontecimentos
significativos, tais como casamentos e festas; ver fotografias antigas; jogos de sociedade
(bingos, dominds, cartas, etc.); pintar pode proporcionar uma oportunidade para

autoexpressao e comunica¢ao (Comissao Europeia e Alzheimer Europe, 2006).

A fim de evitar que a pessoa se sinta desmotivada ou frustrada, € importante
limitar a duracdo da atividade para cerca de quinze a vinte minutos, certificar também de
que é capaz de cumprir a tarefa, dar assisténcia, se necessario, e parar ao primeiro sinal

de cansaco ou frustracao.

Considero que por vezes os idosos estao propensos ao sedentarismo por falta de
atividades que estimulem a area cognitiva, social e fisica. De acordo com Apoéstolo et al.
(2011), a estimulacao cognitiva é fundamental na prevenc¢dao do compromisso cognitivo e
no atraso da instalacdo de um quadro demencial, da dependéncia e da incapacidade do

idoso para o autocuidado.

Segundo Goncalves (2012), os programas de estimula¢ao cognitiva, as atividades
sociais e de lazer tém um efeito positivo no funcionamento cognitivo e sdao um fator
preventivo da deterioracdo cognitiva. A pratica de atividade fisica nos idosos quando
regular e planeada, diminui o sofrimento psicologico, aumenta as competéncias sociais,

aumenta a autoestima e contribui para o desenvolvimento de fun¢des cognitivas.

Alguns exercicios de estimulacdo cognitiva a serem adotados sado: resolu¢do de
problemas, calculos, memorizacao visual, leitura, jogos dindmicos (palavras cruzadas,
recordacao de uma lista de palavras e de imagens), estimular a memoria de associagao
(qual a profissao, funcao do objeto, associacdo de imagens, entre outros), criatividade e

capacidade artistica (desenhar, pintar e artes manuais), partilha de experiéncias, trabalho
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em equipa, comunicacdo e dinamicas de grupo; jogos de memoria, associacdo de

palavras, adivinha a imagem, formas geométricas e provérbios (Gongalves, 2012).

Assim, o prestador de cuidados deve ser incentivado pelo enfermeiro a

desenvolver e dar continuidade ao programa de estimulacao cognitiva.

No entanto, havendo melhoria na cognicao, sera legitimo esperar que os mesmos
idosos se possam apresentar mais autobnomos na realiza¢do de atividades instrumentais,
como usar o telefone, ir as compras, preparar a alimentacao, cuidar da casa, lavar a roupa,
usar transportes, preparar a medicacdo, ou gerir dinheiro (escala de Lawton e Brody).
Pequenas melhorias, ou mesmo a estabilizacdo das fun¢bes cognitivas podem ser
consideradas ganhos de saude significativos. Como tal, sugere-se que a Estimula¢do
Cognitiva seja incluida nos programas de cuidados a pessoas idosas, de forma a contribuir
para a preservacao da sua capacidade cognitiva e funcional e, como resultado, atingir um

maior nivel de independéncia (Apostolo et. al, 2011).

A Associacdo Portuguesa de Familiares e Amigos dos Doentes de Alzheimer
(APFADA), refere que a reabilitacdo cognitiva pressupfe a aplicacao de atividades de
treino cognitivo organizadas e destinadas ao treino de fun¢8es cognitivas especificas,
como a memoria, a linguagem ou a resolu¢ao de problemas. A APFADA possui de
cadernos didaticos com exercicios de estimula¢do cognitiva e criatividade, estes foram
elaborados em tempo de pandemia com o objetivo de manter a populacdo idosa
mentalmente ativa. Neste sentido, realizei a impressdo de algumas atividades de

estimulacdo cognitiva para fornecer a pessoa alvo de cuidados.

Perspetiva-se que nos préximos anos ocorra um crescimento significativo de
pessoas dependentes e uma crescente corresponsabilizacdo da familia na prestacao dos
cuidados. Ao longo das semanas de estagio verificou-se que o prestador de cuidados
muitas vezes é o conjugue, que por si s6 também é portador de patologia cronica,
polimedicado e por vezes com dificuldades em compreender os ensinos realizados. A
presenca de uma pessoa com necessidades permanentes no domicilio, altera
significativamente as rotinas do cuidador e as suas prioridades. Perante o esforco que lhe
é exigido, é normal que o cuidador por vezes se sinta incapaz de lidar com a situacao, se
sinta exausto, fisica e emocionalmente, se sinta sozinho e com medos. Uma das
estratégias adotadas foi direcionar os exercicios realizados a ambos os elementos do
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agregado familiar, quer a nivel do programa de reabilitagdo motora quer cognitiva, de

certa forma a promover o envelhecimento ativo.

As visitas domiciliarias muitas vezes sdao um espaco em que o prestador de
cuidados partilha as suas emocdes, sentimentos de tristeza, desamparo e medo. Os
cuidadores referem que devido as alteracbes de comportamento do idoso como
desorientacdo e irritabilidade, também eles alteravam os seus préprios habitos em
funcdo das necessidades do idoso dependente, apresentando muitas vezes insonia,
cansaco e ansiedade. Foi observado que a maioria utilizava o momento do encontro com
o EEER para confessar sentimentos de tristeza, perda de paciéncia e pedidos de apoio
psicologico. Em alguns casos o prestador de cuidados foi referenciado para apoio
psicolégico ou solicitado colaboracdo da Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria que integra a UCC. Assim, foi possivel verificar o importante
apoio do EEER junto dos cuidadores dando suporte e orientacao, pois a falta de preparo
também pode levar a desgaste fisico, emocional e mental do cuidador. Desta forma, foi
possivel “intervir junto da pessoa e familia enquanto EEER articulando os cuidados
com a restante equipa multidisciplinar em contexto da comunidade” (objetivo

especifico 6).

Ao longo das semanas de estagio adotei algumas estratégias em que foi negociado
com o doente para que pelo menos a cada visita domiciliaria trocasse o pijama por uma
roupa a seu gosto de forma a promover a sua autoestima e autoimagem. A realizacao de
exercicios de reabilitacdo motora ao ar livre, como caminhada no alpendre ou passeio de
rua e incentivo na realizacdo de atividades como a jardinagem contribuiu para se
sentirem mais motivados. De forma, a promover a estimulacdo cognitiva dos mais idosos,
elaborei um caderno de atividades de estimulacdo cognitiva (apéndice XX). Estas
estratégias contribuiram para que a pessoa alvo de cuidados se sentisse mais interessada

e revelou-se promissora no que se refere a adesdo ao programa de reabilitacdo.

No que concerne ao envelhecimento ativo, cabe ao EEER contribuir para que a
pessoa idosa alcance o seu maximo potencial em saude, isto é, através do
desenvolvimento de planos e programas que maximizem as capacidades funcionais da

pessoa, na promoc¢ao de um ambiente facilitador da autonomia e da independéncia,
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identificando as necessidades especificas da pessoa idosa no ambito da funcionalidade

(OE, 2011)

Assim, considero que o EEER tem um papel crucial na promocao de um

envelhecimento mais ativo, mais saudavel e mais feliz.
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CONSIDERACOES FINAIS

O enfermeiro de reabilitacdo elabora programas e atua na implementacdo de
intervengdes promissoras no que se refere a valorizagdo do potencial da pessoa na
recuperac¢ao da funcionalidade, em todas as fases do ciclo vital e em todos os contextos
da pratica de cuidados, na prepara¢do para o regresso a casa, na continuidade de

cuidados e na reintegracao na comunidade.

Prevé-se que os cuidados de saude a popula¢do idosa aumentem assim como a
prevaléncia de doencas crénicas de evolu¢do prolongada com graus de dependéncia
elevados. Os ganhos em saude expressos no cuidado de enfermagem de reabilitacao
permitem a prevencdo de incapacidades, a recuperacao das capacidades remanescentes,

habilitando a pessoa para uma maior autonomia (OE, 2018).

As intervencBes implementadas num programa de reabilitacdo sao centradas nas
necessidades individuais do doente e incluem médulos de treino de exercicio, educagao
e de apoio psicossocial do doente e dos seus cuidadores, com vista a autogestao da
doenca e a adocdo a longo prazo de comportamentos promotores de saude (Orientacdo

014/2019 da DGS, 2019).

O modelo de Calista Roy, focado nos processos de adaptacao, traz a enfermagem
de reabilitacdo um apoio na organizacdo dos cuidados, percebe-se que as intervenc¢des
sejam desenvolvidas pela mudanca dos estimulos ambientais que comprometem a
adaptacdo. Assim, o EEER intervém em conjunto com a pessoa, familia e com as
organiza¢des, de modo, a promover a saude ou a adaptacao a situagao de doenca. O EEER
detém de contributos na adaptacdo, interage com a pessoa com 0 ambiente e intervém

na sua gestao, assim como na capacita¢ao das pessoas e da sociedade (Reis & Bule, 2016).

O EEER em conjunto com a pessoa alvo de cuidados desenvolve processos de
adaptacdo eficaz aos problemas de saude, desempenha um papel importante na
otimizacdo da adesdo ao tratamento ao nivel do individuo e da familia, através do
planeamento de intervencdes que visem a readaptacdao funcional ao domicilio,
otimizando os recursos existentes, envolvendo o doente e pessoas significativas no
processo de cuidados, e procurando maximizar as capacidades funcionais do individuo
(OE, 2018; Regulamento n°® 392/2019, 2019).
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O enfermeiro de reabilitacdo tem um papel crucial na implementac¢do, adesao e
sucesso da VNI, assim como no programa de Reabilitacdo. A qualidade de vida dos
doentes com doenca respiratoria crénica é afetada pela limitagdo do desempenho nas
AVD, com implicacdes pessoais e sociais. Os resultados obtidos demonstraram o
potencial do programa de reabilitacdo para modificar o curso da doenca e o seu
progndstico, promover a mudanga comportamental e permite aumentar a qualidade de
vida. O EEER encontra estratégias em conjunto com pessoa que lhe permitam melhorar
o conhecimento, reconhecer sinais de alerta de agudizacdo da doenca, potenciando desta

forma a capacitacdo do doente para a autogestao da doenca.

O programa de reabilitacdo deve ser individualizado, é importante avaliar os
resultados do programa reabilitacdo, tendo em conta os objetivos inicialmente propostos,
quantificando os ganhos obtidos e compreender quais a alteracdes a realizar no sentido
da otimizacdo dos ganhos, compreender o impacto do programa no bem-estar individual
e da familia e identificar as competéncias adquiridas por parte da familia para melhor

lidar com a doencga (Marques et. al, 2016).

Os resultados obtidos apds a implementacdo de programa de reabilitagcdo
englobam a melhoria da condicdo fisica e psicologica da pessoa portadora de doenca
crénica; a reducdo/ controlo dos sintomas; a melhoria da capacidade para a realizacao
das tarefas diarias; a melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude; e a
promoc¢do de uma maior autonomia e participa¢ao em todas as vertentes da sua vida
laboral e/ou social com adoc¢do de estilos de vida saudaveis (Orientacao 014/2019 da DGS,

2019).

Ao longo do percurso formativo desenvolvido em contexto de estagio refleti sobre
a minha pratica e sobre as minhas dificuldades, com a orientacao e disponibilidade da
Enfermeira Orientadora, sendo capaz de avaliar o meu processo evolutivo e atingir os
objetivos a que me propus. A motivacdo, interesse e dedicagdo demonstrada permitiram
a aquisi¢cao de novos conhecimentos, foi possivel conhecer novas realidades e sobretudo

foi impulsionador de novas experiéncias de aprendizagem.

O desenvolvimento de Jornais de aprendizagem permitiu a aquisi¢do de novos

conhecimentos baseados na evidéncia cientifica e constituiu uma ferramenta na reflexao
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continua sobre a pratica de cuidados prestados com contributos para o meu

desenvolvimento profissional futuro.

Inicialmente, as dificuldades sentidas passaram por conseguir compreender o
conhecimento do doente sobre a doenc¢a, compreender se demonstra conhecimento e
capacidade sobre lidar com a doenca e sobre as complica¢gdes associadas, como atua em
situacBes de agudizacao, se € capaz de compreender 0s ensinos e posteriormente aplica-
los no seu dia-a-dia. Foi deste modo evidenciado o desafio de prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e a procura continua em encontrar estratégias para
responder as diferentes situa¢des, compreendi a importancia de implementar

intervenc¢des centradas e individualizadas as necessidades do doente e da familia.

Progressivamente senti que alcancei uma maior autonomia e capacidade de
iniciativa na resolucao dos problemas relacionados com a pessoa alvo de cuidados. Foi
neste sentido e na busca da melhoria da qualidade e da exceléncia dos cuidados
prestados que me motivei para saber mais, encontrando estratégias na resolucao de
problemas, com a aplicacdo do conhecimento baseado na pratica e na evidéncia

cientifica.

Os estagios contribuiram para a mobilizacdo de conhecimentos, assim como
intervir precocemente na fase aguda da doenca e no processo de adaptacao da pessoa
as limitacdes. Foi possivel estabelecer programas de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo de modo a preservar, desenvolver e valorizar o potencial da pessoa,

promovendo a sua reintegracdo na vida sociofamiliar e profissional, e qualidade de vida.

Considero que, os planos de reabilitacao implementados revelaram-se eficazes na
medida em que, foi possivel presenciar alguns ganhos em saude para o doente,
verificados na melhoria dos sintomas, na melhoria do padrao respiratério e na melhoria
dos valores basais hemodinamicos, com beneficios diretos na recuperacdo, na autonomia
e no autocuidado, na capacidade na realizacao das AVD, com aumento da independéncia
fisica e funcional, uma melhoria na gestdao de sintomas, e a longo prazo com uma
melhoria na redu¢do de exacerbacdes/ internamentos, com melhoria na qualidade de

vida.
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Assim, todos os conhecimentos e competéncias adquiridas contribuiram
significativamente para a constru¢cdao da minha identidade profissional, aliada a uma
aprendizagem suportada na reflexdo. A pratica diaria aliada a reflexdo sobre a acao
permitiu uma tomada de decisdo centrada nas necessidades da pessoa alvo de cuidados
e levou a resolucao de problemas. A reflexdo sobre a prépria pratica deteve um potencial
transformador e foi propicia de uma aprendizagem continua na medida que permitiu a
articulacdo constante da teoria com a pratica. Assim, foi possivel a aquisicdo de
competéncias nas diversas areas de Enfermagem de Reabilita¢do, pelo que considero que

alcancei os objetivos inicialmente propostos assim como os desafios encontrados.
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Anexo | - Seguimento nos Cuidados de Saude Primarios de doentes
com Sindrome De Apneia
Obstrutiva do Sono sob terapéutica com Pressao Positiva Continua

1. Formulario de relatério de seguimento da SAOS:
Nome do utente:
Empresa fornecedora:
Data da visita:

Equipamento:
Tipo de mascara:

Parametros:

Adesao:

Percentagem de dias de uso: %

Percentagem de dias de uso superior ou igual a 4 horas: %

Media de uso diario (em horas):
Eficacia:

indice Apneia-Hipopneia residual (<5 episddios/ hora):
Pressao (cmH20):

Fuga: %

Escala Sonoléncia Epworth: (referéncia < 10)

Efeitos secundarios referidos:
Obstrucdo Nasal o Olho Vermelho o Claustrofobia o Fuga Ocular/Bucal o

Ulcera por pressdo o Pressdo Elevada o Secura de Boca o Cefaleia o
Epistaxis o Frio o Otalgia o Aerofagia

2. Escala de Sonoléncia De Epworth:
Qual a probabilidade de dormitar (passar pelas brasas) ou de adormecer — e nao
apenas sentir-se cansado/a — nas seguintes situacdes?
Este questionario refere-se ao seu modo de vida habitual nos Ultimos tempos. Mesmo
gue ndo tenha feito algumas destas coisas ultimamente, tente imaginar como é que
elas o/a afetariam.
Use a escala que se segue para escolher o niumero mais apropriado para cada
situacdo:

0 = nenhuma probabilidade de dormitar

1 = ligeira probabilidade de dormitar

2 = moderada probabilidade de dormitar

3 = forte probabilidade de dormitar



Situacao Probabilidade de dormitar

Sentado/a a ler

A ver televisdo

Sentado/a inativo/a num lugar publico (por exemplo,
sala de espera, cinema ou reuniao)

Como passageiro num carro durante uma hora, sem
paragem

Deitado/a a descansar a tarde quando as
circunstancias o permitem

Sentado/a a conversar com alguém

Sentado/a calmamente depois de um almoco sem ter
bebido alcool

Ao volante, parado/a no transito durante uns
minutos

ADESAO (Média Uso Diario > 4 horas): Sim o N3o o

EFICACIA (indice Apneia-Hipopneia residual < 5 /hora): Sim o Ndo o

Se uma ou mais respostas “NAQ": Referenciar & Consulta Hospitalar
SONOLENCIA DIURNA (Escala de Epworth > 10): Sim o Nao o

EFEITOS SECUNDARIOS DE DIFICIL CORRECAO: Sim o N3o o

Se uma ou mais respostas “SIM": Referenciar a Consulta Hospitalar
DOENTE REFERE VONTADE DE SUSPENDER CPAP/AutoCPAP? Sim o Nao o

Motivo:

Se resposta “SIM": Referenciar a Consulta Hospitalar
PLANO:
- Mantém situagao estavel (Marcar Consulta nos proximos 6 a 12 meses)

- Ndo estavel: referenciar para consulta hospitalar (data: / / )

Fonte: Orientacdo 022/2014. (2016). Seguimento nos Cuidados de Saude Primdrios de
doentes com Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono sob terapéutica com presséo
positiva continua. Lisboa: Dire¢do-Geral da Saude.
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Anexo Il - Modified Medical Research Council Dyspnea Scale/
Questionario para Avaliacao do Grau de Dispneia

Questionario de dispneia (Medical Research Council
Dyspnoea Questionnaire)

Assinale com uma cruz (assim ), o quadrado correspondente a afirmagio que melhor
descreve a sua sensacio de falta de ar.

GRAU 1
Sem problemas de falta de ar excepto em caso de exercicio intenso. O

“Sd sinto falta de ar em caso de exerdicio fisico intenso”.

GRAU 2

Falta de félego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado. O

“Vico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorver um piso ligeiramente inclinado”.

GRAU 3

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de félego, ou | O
necessidade de parar para respirar quando ando no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido d falta de ar, ou tenbho de parar para
respirar guando ando no meen passo normal”.

GRAU 4

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apés andar alguns
minutos seguidos. O

_n

“Eiu paro para respirar depois de andar 100 metros on passado alguns minutos”.

GRAU 5

Demasiado cansado ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir. |

Fonte: Norma Clinica: 005/2019. (2019). Diagnéstico e Tratamento da Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica no Adulto. Departamento da Qualidade na Saude da Direcdo-Geral da
Saude.
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Anexo lll - Modified Borg Dyspnea Scale/ Escala de Borg
Modificada - Avaliacdo Da Dispneia

Borg RPE Scale® 0 Nothing at all
R e - - - Whon Sh sxpetes 0.3
ey oy = tyting 0.5 Extremely weak Just noticeable
Ve v L 0.7
Btovewn the devcriptions . iy
6 Noexertion at all \ s ',;"f::“:::::"“"" 1.5
7 l.xlremely “ghl Very. very light 2 Weak L'U'*
8 2.5
. he walhing slwly for & short
9 Very light while. Viery sasy 10 talk 3 Moderate
10 ® 4
11 L'ﬁ( Li%e & Nght enercine at your
own pace 5 Strong Heavy
12 Moderate o
Falrty strenuwous and beeathiess
13 Somewhat hard \",'\_”_:'_._,.,k v
14 7 Very strong
Heavy and stremuoam. An upper 8
15 Hard Rt for fitnvess training, o when
16 neang of walkaing tast 9
17 Veryhard e e o | 10 Extremely strong "Maximal®
18 n
The most strenwous «Sart you have
lq Smmy Nrd eVeT caperienced $
20 Maximal exertion Maxmal heaviness ° Absolute Heahest "
- gimgentlents
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o
n

Muito, muito leve

Muito leve

Leve
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Um Pouco Forte
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Fortissima

-
o

Maxima

Fonte: Elisabet, & Per. (2016). BorgPerception AB. Obtido de https://borgperception.se/
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Anexo IV - St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Assinale com “X" a resposta que descreve melhor o seu estado de saude atual:

Muito bom (1) T Bom (2) T Moderado (3) T Mau (4) T Muito mau (5) T

PARTE 1: Para cada uma das perguntas seguintes, assinale a resposta que melhor
corresponde aos seus problemas respiratérios, nos ultimos 3 meses.

Maioria | Varios | Alguns S6 com Nunca
dos dias | dias na | dias no infecBes (0)
da semana més respiratorias
semana (3) (2) (M
(4)
Durante os Ultimos 3 meses tossi
Durante os ultimos 3 meses tive
expetoragdo
Durante os ultimos 3 meses tive
falta de ar
Durante os ultimos 3 meses tive
crises de pieira (chiadeira ou
“gatinhos” no peito)
Durante os Ultimos 3 meses, | Maisde | 3crises | 2 crises 1 crise Nenhuma
quantas crises graves de 3 3) (2) M crise
problemas respiratérios teve? crises (0)
(4)
Quanto tempo durou a pior dessas 1 3o0u 1Tou2 | Menosde 1
crises? (passe para a pergunta | semana mais dias dia
seguinte se ndo teve crises graves) ou mais dias (1 (0)
(3) (2)
Durante os ultimos 3 meses, numa | Nenhum | 1ou?2 3o0u4 | Quasetodos | Todos os
semana considerada como dia dias dias os dias dias
habitual, quantos dias bons (com (4) (3) (2) (M (0)
poucos problemas respiratérios)
teve?
Se tem pieira (chiadeira ou Nao Sim
“gatinhos” no peito), ela é pior de t t
manha? ) (0)
PARTE 2
Secgdo 1:
Assinale um s6 | Eomeu maior | Causa-me muitos Causa-me Ndo me
quadrado para | problema (3) problemas (2) alguns causa
descrever a sua problemas (1) nenhum

doenca respiratoria.

problema (0)

Se tem ou ja teve um

A minha

A minha doenca

A minha doenca




trabalho pago, doenca respiratoria
assinale  uma das respiratoria interfere (ou
respostas obrigou-me a | interferiu) com o

meu trabalho
normal ou ja me
obrigou a mudar
de trabalho (1)

parar de
trabalhar (2)

respiratéria ndo
afeta (ou ndo
afetou) o meu
trabalho (0)

Secgdo 2: Perguntas sobre as atividades que normalmente |he tém provocado falta de
ar nos ultimos dias. Assinale com “X" a resposta “concordo” ou “ndo concordo” de

acordo com 0 seu caso:

Concordo (1)

N&o concordo (0)

Quando estou sentado/a ou deitado/a

A tomar banho ou a vestir-me

A caminhar dentro de casa

A caminhar em terreno plano

A subir um lanco de escadas

A subir ladeiras

A praticar desportos ou jogos que impliquem esforco
fisico

Secc¢do 3: Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e falta de ar nos ultimos dias.
Assinale com “X" a resposta “concordo” ou “ndo concordo” de acordo com o seu caso:

Concordo (1)

Nao concordo (0)

A minha tosse causa-me dor

A minha tosse cansa-me

Falta-me o ar quando falo

Falta-me o ar quando me inclino para a frente

A minha tosse ou a falta de ar perturba o meu sono

Fico muito cansado/a com facilidade

Secgao 4: Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratoria, nos
ultimos dias. Assinale com “X" a resposta “concordo” ou “ndo concordo” de acordo

com O seu Caso.

Concordo (1)

Nao concordo (0)

A minha tosse ou falta de ar envergonham-me em publico

A minha doenca respiratéria é um incbmodo para a
minha familia, amigos ou vizinhos

Tenho medo ou receio ou mesmo panico quando ndo
consigo respirar

Sinto que ndo tenho controlo sobre a minha doenca
respiratoria

Nao espero melhoras da minha doenca respiratoria

A minha doenca tornou-me fisicamente diminuido/a ou
invalido/a

Fazer exercicio é arriscado para mim




‘ Tudo o que fago parece-me ser um esforgo excessivo

Seccdo 5: Perguntas sobre a medicacdo para a sua doenca respiratoria. Caso nao
tenha medica¢do, passe para a seccdo 6. Assinale com “X” a resposta “concordo” ou

“ndo concordo” de acordo com o seu caso:

Concordo (1)

Nao concordo (0)

A minha medicagdo nao me esta a ajudar muito

Tenho vergonha de tomar os medicamentos em publico

A minha medicagao provoca-me efeitos secundarios
desagradaveis

A minha medicagao interfere muito com o meu dia a dia

Seccdo 6: As perguntas seguintes referem-se a atividades que podem ser afetadas
pela sua doenca respiratéria. Assinale com “X” a resposta “concordo” se pelo menos
uma parte da frase se aplica ao seu caso; se ndo, assinale “ndo concordo”:

Concordo (1)

Nao concordo (0)

Levo muito tempo a lavar-me ou a vestir-me

Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho ou um
duche

Ando mais devagar que as outras pessoas ou, entdo,
tenho de parar para descansar

Demoro muito tempo com tarefas como o trabalho de
casa ou, entdo, tenho de parar para descansar

Quando subo um lance de escadas vou muito devagar ou
tenho de parar para descansar

Se estou apressado ou se caminho mais depressa tenho
de parar ou diminuir a velocidade do passo

Por causa da minha doenca respiratéria tenho dificuldade
em fazer coisas como: subir ladeiras, carregar pesos
guando subo escadas, tratar do jardim ou do quintal,
arrancar ervas, dangar, jogar a bola

Por causa da minha doenca respiratdria tenho dificuldade
em fazer coisas como: carregar grandes pesos, cavar o
jardim ou o quintal, caminhar depressa, jogar ténis ou
nadar

Por causa da minha doenca respiratdria tenho dificuldade
em fazer coisas como: trabalho manual pesado, correr,
andar de bicicleta, nadar com velocidade, praticar
desportos muito cansativos

Secgdo 7: Gostariamos de saber como é que a sua doenca respiratdria habitualmente
afeta o seu dia-a-dia. Assinale com “X" a resposta “concordo” ou “ndo concordo”. (Nao
se esqueca que “concordo” s6 se aplica quando ndo puder fazer a atividade devido a

sua doenca respiratoria).

Concordo (1)

N&o concordo (0)

Nao sou capaz de praticar desportos ou jogos que
impliquem esforgo fisico




Nao sou capaz de sair de casa para me divertir

Nao sou capaz de sair de casa para fazer compras T t Nao
sou capaz de fazer o trabalho de casa

Nao sou capaz de sair da cama ou da cadeira

Segue-se uma lista de outras atividades que provavelmente a sua doenca respiratéria
o impede de fazer. (Ndo tem de assinalar nenhuma das atividades. Pretende-se
apenas lembra-lo/a das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar.)

* Dar passeios a pé ou passear o cao

* Fazer o trabalho doméstico ou tratar do jardim ou do quintal

* Ter relacbes sexuais

* Ir digreja, ao café, ou a locais de diversao

+ Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumo

* Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancas

Escreva outras atividades importantes que tenha deixado de fazer devido a sua
doenca respiratoria:

Assinale com “X" (s6 um) a resposta que melhor define a forma como é afectado/a
pela sua doenca respiratoria:

Nao me impede de
fazer nenhuma das
coisas que eu
gostaria de fazer (0)

Impede-me de fazer

uma ou duas coisas

que eu gostaria de
fazer (1)

Impede-me de fazer
muitas das coisas
que eu gostaria de

fazer (2)

Impede-me de fazer
tudo o que eu
gostaria de fazer (3)

Fonte: Circular Informativa 40A/DSPCD. (2009).
Reabilitacdo Respiratoria na Doenca Pulmonar Obstrutiva (DPOC). Direc¢ao-Geral da
Saude.

Orienta¢gdes Técnicas sobre
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Anexo V - Barthel Index/ indice De Barthel

Pontuacdo
1. Alimentacao Independente 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo a cortar os alimentos) 5
Dependente
0
2. Transferéncias | Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue 5
sentar-se
Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0
3. Sanitario Independente a fazer a barbar, lavar a cara, lavar os dentes 5
Dependente, necessita de alguma ajuda 0
4. Utilizagcao WC Independente 10
Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
5. Banho Independente (entra e sai do duche/ banheira sem ajuda) 5
Dependente, necessita de alguma ajuda 0
6. Mobilidade Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (c/ ou s/ 15
ortéteses)
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10
Independente em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, 5
incluindo esquinas
Imével 0
7. Subir e Descer | Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
Escadas Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
8. Vestir Independente 10
Com ajuda 5
Impossivel 0
9. Controlo Controla perfeitamente, mesmo algaliado, desde que seja 10
Urinario capaz de manejar sozinho
Acidente ocasional (maximo 1x por semana) 5
Incontinente 0
10. Controlo Controla perfeitamente, sem acidentes 10
Intestinal Acidente ocasional 5
Incontinente, mesmo algaliado, incapaz de manejar sozinho 0

Fonte: Norma 054/2011. (2011). Acidente Vascular Cerebral: Prescricdo de Medicina
Fisica e de Reabilita¢do. Direcdo Geral da Saude.

0-20: Dependéncia total; 21-60: Dependéncia Grave; 61-90: Dependéncia Moderada;

91-99: Dependéncia leve; 100: Independéncia

Fonte: Azevedo, Z., & Matos, E. (2003). Grau de dependéncia em doentes que
sofreram AVC. Revista da Faculdade de Medicina de Lisboa, 3 Série, 8 (4), 199-204.
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Anexo VI - Gugging Swallowing Screen (GUSS)

GUSS Gugging Swallowing Test

Data da avaliacao Hora

Seccao 1. Avaliagao preliminar / teste de degluticao indirecto

Identificagdo doente

SimM NAO

Vigilancia (o doente deve estar alerta durante pelo O 1 Oo
menos 15 minutos)
Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntéria) 0 3 O o
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluti¢do de saliva O 1 Oo

* Degluticao com sucesso

? : O o R [ §
* Sialorreia
¢ Alteracdes da voz (rouquiddo, gorgolejo, O o B I
voz molhada ou fraca)

TOTAL:

(5)

1 -4 =investiga¢ao posterior1
5 = Continuar para a secg¢ao 2

Seccio 2. Teste de degluticdo directo (Material: Agua destilada, colher de cha

rasa, espessante, pao)

Seguir a ordem: 1> 2> 3=
SEMI-SOLIDO* LiQuiDo** SOLIDO***
DEGLUTICAO
* Degluticdo impossivel Oo Oo O o
* Degluticao demorada B IS | B o | (I |
(> 2 seg.) (Sélidos > 10 seg.)
* Degluti¢do com sucesso 0.2 0 2 B 2
TOSSE (involuntdria)
(antes, durante ou apos a degluticao -
até 3 minutos apos)
* Sim 0o 0o 0o
* Nao B =] mg
SIALORREIA
* Sim 0o O o Oo
* Nao s | 0 a I
ALTERACAO DA VOZ
(escutar a voz antes e apods a
degluticdo = o doente deve dizer “0")
* Sim O o 0O o O o
* Nio o s ¢ B 4 i R
TOTAL: (5) (5) (5)
1 - 4= investigacdo | 1 -4 =investigacdo | 1 -4 =investigacdo
posterior1 posterior1 posterior1
5 = Continuar 5 = Continuar 5= Normal
para liquido para sélido

TOTAL: (Sec¢do 1 + Secg¢do 2)

(20)




Administrar primeiro 1/3 de uma colher de cha rasa de agua destilada com espessante

(consisténcia de pudim).

Se nado se observarem sintomas administrar 3 a 5 colheres. Reavaliar no final da Gltima colher.

3,5, 10, 20 ml de agua destilada - se n3o se observarem sintomas continuar com 50 ml de
agua destilada. Interromper e reavaliar se se observar um dos critérios.

*k%®

P3o seco

Encaminhar para médico fisiatra

solido sem sucesso | aspiracao

RESULTADOS GRAVIDADE RECOMENDAGOES
20 Semi-sdlido, liquido | Disfagia ligeira / Dieta normal
e solido com sem disfagia Liquidos normais (primeira refeicdo
sucesso com supervisdo de enfermeiro
Risco minimo de
aspiracao
15-19 | Semi-solido e Disfagia ligeira Dieta passada
liquido com Liquidos muito devagar (um gole de
sucesso Baixo risco de cada vez)
- HReee Avaliacdo especializada’
Solido sem sucesso
10-14 | Semi-sdlido com Disfagia moderada Dieta semi-liquida
sucesso Liquidos espessados
- Risco de aspiracao Comprimidos esmagados e
Uquido sem misturados em liquido espessado
sucesso . % T
N3do administrar medicagdo liquida
Avaliacdo especializada®
Suplementacdo com via nasogdstrica
ou parentérica
0-9 Investigacdo Disfagia grave NPO (non per os — proibida
preliminar sem alimentacdo por via oral)
sucesso ou semi- Alto risco de

Avaliacdo especializada’

Suplementagdo com via nasogdstrica
ou parentérica

Fonte: Michaela Trapl-Grundschober, 2017
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Anexo VIl - Medical Research Council Muscle Scale

0 sem contragdo muscular palpavel ou visivel
1 contracao palpavel ou visivel mas sem movimento do membro
2 movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da

amplitude articular

3 movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da

amplitude articular, mas ndo vence resisténcia

4 movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da

amplitude articular, que vence a gravidade

5 forca normal

Fonte: UK Research and Innovation. (2023). Obtido de MRC Muscle Scale:
https://www.ukri.org/councils/mrc/facilities-and-resources/find-an-mrc-facility-
or-resource/mrc-muscle-scale/
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Anexo VIII - Escala de Avaliacdo do Risco de Queda - Performance
Oriented Mobility Assessment (Poma |) - Escala de Tinetti

Equilibrio estatico em cadeira

1. Equilibrio Inclina-se ou desliza na cadeira 0
Sentado , — . ;
Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao 1
encontro da cadeira

Estavel, seguro 2
2. Levantar-se Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio 0
Capaz mas utiliza os bracos para ajudar ou faz excessiva flexao do 1

tronco ou ndo consegue a primeira
Capaz na primeira tentativa sem usar bragos 2
3. Equilibrio Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscila¢gdes do 0

Imediato tronco, tenta agarrar algo para suportar-se)

(primeiros 5 Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se 1
segundos) Estavel sem qualquer tipo de ajudas 2
4. Equilibrio com | Instavel 0
os pés paralelos Estavel mas alargando a base de sustentacdo (calcanhares 1

afastados +10cm) o recorrendo a auxiliar de marcha de apoio

Pés proximos sem ajudas 2

5. Pequenos Comeca a cair 0

Desequilibrios na | Vacilante, agarra-se, mas estabiliza 1

mesma posicdo* | Estavel 2

6. Fechar os olhos | Instavel 0

na mesma posicao | Estavel 1

7. Volta de 360° (2 | Instavel (agarra-se, vacila) 0

vezes) Estavel, mas da passos descontinuos 1

Estavel e passos continuos 2

8. Apoio Unipodal | Ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto 0
(aguenta pelo

menos 5 seg de Aguenta 5 seg de forma estavel 1
forma estavel)

9. Sentar-se Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia 0

Usa os bracos ou movimento ndo harmonioso 1

Seguro, movimento harmonioso 2

Pontuacao: _/16

Instrucdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com
passos mais rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus auxiliares de marcha
habituais.



Equilibrio Dindmico - Marcha

10. Inicio da Marcha | Hesitacdo ou multiplas tentativas para iniciar 0
Sem hesitacdo 1
11. Largura do Passo | Nao ultrapassa a frente do pé em apoio 0
(pé direito) Ultrapassa o pé esquerdo em apoio 1
12. Altura do Passo | O pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo 0
(pé direito) O pé eleva-se completamente do solo 1
13. Largura do Passo | Ndo ultrapassa a frente do pé em apoio 0
(pé esquerdo) Ultrapassa o pé direito em apoio 1
14. Altura do Passo | O pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo 0
(pé esquerdo) O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo 1
15. Simetria do Comprimento do passo aparentemente assimétrico 0
Passo Comprimento do passo aparentemente simétrico 1
16. Continuidade do | Para ou da passos descontinuos 0
passo Passos continuos 1
17. Percurso de 3m | Desvia-se da linha marcada 0
(previamente Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha 1
marcado) Sem desvios e sem ajudas 2
18. Estabilidade do | Nitida oscilacdo ou utiliza auxiliar de marcha 0
Tronco Sem oscilagdo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta 1
os bracos do tronco enquanto caminha
Sem oscilagdo, sem flexao, ndo utiliza bragos, nem auxiliares de 2
marcha
19. Base de Calcanhares muito afastados 0
sustentacao Calcanhares muito préximos, quase se tocam 1
durante a marcha
Pontuacdo Total: _/N2
Pontuacao: _ /28

O instrumento encontra-se dividido em duas partes que totalizam 28 pontos, quanto
mais alto o valor, melhor o equilibrio. O score acima de 24 pontos significa um baixo
risco de queda, entre 19 e 24 pontos significa um risco moderado e abaixo de 19
significa um alto risco de queda.

Fonte: Mata, F, Barros, A. & Lima, C. (2008) Avaliacdo do risco de quedas em
pacientes com Doenca de Parkinson. Revista Neurociéncias, Sdo Paulo, v. 16, n. 1, p.
20-24.



Anexo IX - Folheto: Recomendacdes da Sociedade Portuguesa de
Pneumologia na Reabilitacao Respiratdria no Domicilio



Em pé,

1. Controle a respiracao 2. Exercicios simples Incline o tronco para o lado
(algumas vezes por dia) (1 a 3 vezes por dia, 10 minutos)  inspirando

Em pé,

Levante os bra¢os para a frente, inspirando

pela boca

- Faca a respiracao labios semi-cerrados ) |
ara acalmar a falta de ar 3

P i 5x cadalado

Em pé,

Dobre os joelhos apoiando-se numa

cadeira e expire quando desce

-Respire calma e lentamente

-Pode, ao deitar o ar fora, flectir o pe-
SCoco e girar os ombros devagar ritmi-
camente com a respiracao.

Em pé,
Levante os bracos para os lados, inspirando
pela boca

Em pé,
Faca os exercicios dos membros inferiores
Expire enquanto levanta a perna

.. .. COMISSAO DE TRABALHO DE
REABILITACAO
SOCIEDADE PORTUGUESA ' ' RESPIRATORIA

DE PNEUMOLOGIA




3.Treino aerdbio (diario, pode ser repartido ao 4. Fortalecimento muscular (2 a 3x/semana)
Iongo do dia em grupos de mais de 10 minutos. Alterne um exercicio de bragcos com um exercicio de pernas
Procure chegar aos 30 minutos a 1 hora) Use garrafas de 4gua como halteres, sacos de feijao, etc ...

Se tem Oxigénio
“para andar”
use-o também
para fazer exer-
cicio e activi-
dades

Se tiver uma bicicleta ou tapete use-os

Pode também como Dobre 0s cotove- Cruze os bracos Abra os bracos
sltarfativa 6L comi- los levando as no peito, (60°)
plemento caminhar Maos ate aos expirando expirando
no lugar ou usar de- ombros,
graus expirando
Use caneleiras ou sacos de areia para os membros inferiores
Dispneia
3 paSSOS Escalade ng Modificada

0 Absolutamente nada
0.5 Pouquissima, Quase nada

Comece devagar e pouco tempo. Va ;'F‘,"“i“ Pouca
ouca

aumentando. 3 Média, Regular
A falta de ar deve ser moderada: na 4 Um pouco forte

i ~ 5 Forte
escalaaolado 3 a4 e arespiragao deve g
manter-se lenta (concentre-se em 7 Muito Forte

. 8 L
deitar o ar fora) O ForiissinG 3 séries de 8x 10x 10x
10 Maxima cada perna cada perna cada perna

A sua falta de ar deve serentreo3eo04

Modelos de Tiago Rossini*
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COVID-19 - Doenca do coronavirus
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SAQS - Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
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ACEER - Assembleia do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagcdo
CEMCER - Conselho de Enfermagem e Mesa do Colégio de Enfermagem de Reabilitacdo
VAS - Vias Aéreas Superiores

REM — Rapid Eye Moviment

IAH - indice de Apneia/Hipopneia

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure

EEER — Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo

MeSH - Medline Medical Subject Headings

WHO — World Health Organization

DGS - Direcdo-Geral da Saude
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INTRODUCAO

O presente trabalho foi desenvolvido no ambito da unidade curricular Op¢do Il: Projeto, do
segundo semestre, do 13° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, sob a orientacdo da

Professora Cristina Saraiva.

O desenvolvimento deste projeto de formacao tem como objetivo problematizar a area de estudo
que pretende desenvolver, bem como conceptualizar o modo como se planeia desenvolver as
competéncias relativas ao perfil de Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, em articulagdo com

as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, referentes ao grau académico de mestre.

Os processos de investigacdo e pratica baseada na evidéncia sdo de cariz estruturante para a
profissdo e permitem desenvolver conhecimentos e competéncias, incorporar continuamente as novas
descobertas da investigacdo na pratica, € impulsionador, e permite obter resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem assim como contribui para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
(ACEER, 2015).

O tema escolhido para desenvolver ao longo deste projeto de formag&o consiste numa area de
interesse pessoal, tendo em conta a formagdo e o percurso profissional desenvolvido, constitui um
desafio enquanto enfermeira sendo pertinente numa perspetiva de evolugdo de conhecimento cientifico
e competéncias. No contexto da minha pratica de cuidados, exer¢o fun¢des num servigo de internamento
a doentes com infecdo a SarsCov2 e deparei-me com uma necessidade crescente de aprofundar
conhecimentos em relagdo aos cuidados de reabilitacdo ao doente submetido a Ventilagdo N&o Invasiva
(VNI). Ao contactar com doentes com Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS) verifiquei a
ndo adesdo ao regime terapéutico uma problematica, nomeadamente 0 ndo cumprimento da VNI
noturna, prescrita em domicilio. Neste sentido, o titulo deste projeto é: O Enfermeiro de Reabilitacdo
como agente no processo de adesdo a Ventilagdo Nao Invasiva na pessoa com Sindrome de Apneia

Obstrutiva do Sono.

A metodologia do presente projeto consiste primeiramente na apresentacdo do enquadramento
conceptual do tema e justificagdo da sua pertinéncia em fungdo do impacto na pessoa, familia e
sociedade; de seguida é apresentada a componente cientifica apurada na pesquisa individual realizada;
depois é apresentado o contributo da intervencao do enfermeiro de reabilitacdo de acordo com a filosofia
de cuidados, nomeadamente, referencial tedrico de Callista Roy; segue-se a apresentacdo da
metodologia utilizada na revisdo da literatura e a sintese de conhecimento encontrada; de seguida é
apresentada uma breve descri¢do dos contextos de estagio e das institui¢des envolvidas, assim como 0s
respetivos objetivos de acordo com as competéncias que se pretende desenvolver; e em Gltima estancia

0 planeamento das atividades a desenvolver de acordo com 0s objetivos e 0s recursos.
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Este trabalho relativamente a componente textual foi elaborado de acordo com o Guia Orientador
para Elaboracdo de Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliogréaficas e CitacGes, da Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa, de acordo com a norma American Psycological Association (APA).

Palavras-chave: Obstructive Sleep Apnea Syndromes, Rehabilitation Nursing, Treatment Adherence
and Compliance.



DESENVOLVIMENTO

1.Enquadramento Conceptual Do Tema

Em Portugal, as doencas respiratorias continuam a ser uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade, acarretam um peso significativo para a sociedade, desencadeiam custos diretos
relacionados com a utilizacdo dos servicos de saude e custos indiretos relacionados com perdas de

producdo em resultado da doenca, com reducdo da qualidade e anos de vida sofrida (PNDR, 2017).

A SAQS constitui uma das areas estratégicas de intervencdo por patologias dentro das principais
doencas respiratdrias cronicas, no que se refere as doengas de maior prevaléncia. No entanto, apesar de
ndo existir nenhum estudo epidemioldgico portugués, estima-se que a sua prevaléncia nos adultos se
aproxime dos 20%, de acordo com um Indice de Apneia-Hipopneia (nimero de apneias e hipopneias
por hora de sono) superior a cinco eventos por hora (PNDR, 2013).

Em Portugal, no ano de 2015, a SAOS constituiu 0,07% da mortalidade e 2,1% de morbilidade.
Observou-se um aumento relevante de internamentos por SAOS entre 2009 e 2012, com subsequente
estabilizacdo e diminui¢do nos anos seguintes, pelo que houve um importante aumento da capacidade

diagnostica até ao ano de 2014, como se pode observar na tabela 1 (PNDR, 2017).

Tabela 1 — Internamentos por SAOS em Portugal Continental entre 2009-2016 (adaptado do PNDR
(2017))

Ano 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
SAOS | 5.152 9.984 11465 | 13.359 | 19.612 | 19.940 | 18.258 | 18.229

O Observatério Nacional das Doencas Respiratérias (ONDR) em 2020, menciona que nos
Gltimos anos tem-se verificado um aumento da prevaléncia da SAOS moderada a grave na ordem dos
23,4% nas mulheres e 49,7% nos homens. O Unico estudo realizado em Portugal estimou uma
prevaléncia de SAOS de 0,89%, na populacdo com 25 ou mais anos, sendo superior entre 0s 65 e 0s 74
anos, 2,35%.

Segundo a mesma fonte, desde marco de 2020 toda a atengdo se focou na pandemia de COVID-19,
verificou-se um impacto econémico, que resultou numa queda da procura pelos consumidores, devido
a incerteza e ao receio de contagio. Assim, veio acrescentar uma maior dificuldade na gestdo dos
disturbios respiratorios do sono e em particular da SAOS, em termos de diagnéstico e de tratamento
destes doentes, pelo que se verificou uma escassez de laboratérios de sono e de especialistas em

medicina do sono em Portugal durante a pandemia.



1.1.Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

A SAOS é uma doenga respiratdria que se caracteriza clinicamente por episodios repetidos de
obstrucdo das vias aéreas superiores (VAS), ao nivel da orofaringe e da hipofaringe, conduzindo a uma
reducdo significativa (hipopneia) ou nula (apneia) do fluxo oro-nasal. Esta doenca é caracterizada pelo
nimero de apneias obstrutivas e/ou hipopneias durante o sono, se igual ou superior a cinco eventos
respiratorios por hora. Estes episddios sdo acompanhados por roncopatia e hipoxemia, que provocam
episodios de dessaturacgdo, respiragdo ofegante e fragmentacfes do sono por despertares transitorios
(Matias & Cordeiro, 2012)

E caracterizada essencialmente pela reducdo da area de seccdo transversal do limen das VAS
devido ao volume excessivo dos tecidos moles (lingua, palato mole, Gvula, paredes da faringe) e por
alteracOes da anatomia craniofacial (desvio do septo nasal e retrogatia). H4 uma reducéo da atividade
tonica e fasica dos musculos dilatadores da faringe durante o0 movimento ocular ndo rapido (ndo REM -
Rapid Eye Moviment) e o sono (REM) (Alvares, 2006; Chwies ko-Minarowska, Minarowsk,
Kuryliszyn-Moskal, Chwies ko, & Chyczewska, 2013).

Associada a esta patologia ocorre a modificagdo do controlo da respiragdo como consequéncia
da diminuicdo do calibre das VAS, com um aumento da resisténcia a passagem de ar. Durante 0s
episodios de apneia, ocorrem esforcos respiratorios continuos aquando da pausa respiratoria, marcado
por um microdespertar, que leva ao restabelecimento do ténus muscular, dilatando as VAS (Alvares,
2006).

Segundo outros autores, verifica-se um aumento do esforco respiratorio noturno que provoca
diminuicdo da pressao de oxigénio arterial (hipoxemia), aumenta a pressdo arterial de diéxido de
carbono (hipercapnia), ativa o sistema nervoso simpatico, aumenta os batimentos cardiacos e a pressao

arterial. (Przybylowsky, et al., 2007)

Em relagdo aos fatores de risco, é uma doenga multifatorial com expressdo clinica muito
variavel, decorrente de fatores gerais como a idade e o género, a hipertensdo, alteragdes anatémicas e
funcionais das VAS. Existem outras condi¢des que tém sido associadas a uma prevaléncia elevada como
0 consumo de farmacos sedativos, habitos alcodlicos, o tabaco e até mesmo fatores genéticos (Sousa &
Duque, 2012).

Segundo 0s mesmos autores a obesidade esta correlacionada com esta doenga, em que cerca de
70% das pessoas com SAQOS sdo obesas. O tecido adiposo na regido da faringe e da hipofaringe colapsa
as VAS, e por outro lado o tecido adiposo a volta do pescoco atua externamente sobre os musculos
dilatadores da faringe cujo tonus diminui durante o sono, contribuindo para a reducdo do limen da

faringe.



Em relacdo a manifestacdo clinica da doenga, a SAOS caracteriza-se essencialmente por
episddios de hipersonoléncia diurna, sendo particularmente perigoso, uma vez que, pode surgir sem
aviso prévio. Os doentes adormecem na realizacdo de atividade laborais, mesmo naquelas que envolvem

atividade fisica pesada (Alvares, 2006).

Durante o dia, muitas vezes sdo 0s colegas de trabalho ou amigos que notam que a pessoa
adormece em alturas menos apropriadas. A evolucdo desta doenca, muitas vezes é lenta e o doente sO
tem a percecéo do problema aquando acontecimentos graves como acidentes de via¢do desencadeados
pelo facto de a pessoa adormecer ao volante e acidentes de trabalho (Silva, Carvalho, & Silva, 2010).

A SAOS pode classificar-se como ligeira, moderada e grave, dependendo se a sonoléncia ocorre
durante atividades que requeiram respetivamente pouco, alguma ou muita atencdo e em funcdo do
numero de eventos obstrutivos durante o sono, através do Indice de Apneia/Hipopneia (IAH) — n° de
apneias e hipopneias por hora de sono: IAH 5-15 — SAQS ligeiro; IAH 15-30 — SAOS moderado; IAH
>30 — SAOS grave (Sousa et al., 2012).

A mesma fonte refere que o diagndstico € feito com base na historia clinica e através de exames
de diagndstico. O exame de referéncia é a polissonografia noturna, isto é, estudo poligrafico do sono,
que se trata de um registo dos padrdes neurofisiol6gicos, respiratorios e cardiacos, permitindo a
classificacdo e quantificacdo dos episodios de apneias, para além de avaliar a saturacéo arterial do

oxigenio, frequéncia cardiaca e estrutura do sono.

A Direcdo-Geral de Saude (DGS) (2014) recomenda a utilizacdo da escala de sonoléncia de
Epworth nestes doentes, que avalia a probabilidade de a pessoa dormitar ou de adormecer enquanto
realiza algumas atividades, se o score de Epworth > 10, a pessoa apresenta hipersonoléncia diurna
patoldgica, anexo | (Orientacdo n° 022/2014, 2014).

Os episodios de apneia e a fragmentagdo do sono por microdespertares noturnos sdo as
principais responsaveis pelo aparecimento das manifestacdes clinicas da doenca como a sonoléncia,
alteracfes do comportamento e da personalidade, perda de memoria, irritabilidade, incapacidade de
concentragdo e , de uma forma gradual deterioracdo da capacidade intelectual. Estes podem ndo s
comprometer a capacidade funcional do doente nas Atividades de Vida Diaria como também a

estabilidade familiar, profissional e social (Alvares, 2006).

De acordo com o mesmo autor, a SAOS é uma doenca por vezes ignorada pelos técnicos de
salde e pela populacdo em geral. No entanto, a gravidade da sintomatologia, traz a repercussoes a nivel
individual e social, consequéncias cardiovasculares e esta associada a um risco de morte subita durante
o0 sono. Desta forma, potencia um prejuizo das fungdes cognitivas, desencadeia alteracdes na qualidade
de vida e apresenta morbilidade significativa, 0 que tornam imperioso um diagndstico precoce e a

implementag&o de um tratamento eficaz.
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Assim, constitui um problema de satde publica, pelo que os profissionais tém um papel
fundamental, tendo em consideracdo que muitas das manifestacGes clinicas da doenca tém expressao

durante o sono, ndo sendo habitualmente percecionadas pela pessoa (Sousa et al., 2012).

A SAOS ¢é uma patologia emergente, que compromete gravemente a satide dos doentes. Tendo
em conta, a consequéncia das manifestacfes clinicas provocadas por esta patologia respiratéria, a
qualidade de vida dos doentes com SAQS é afetada pela limitacdo do desempenho nas atividades diarias,
com implicagOes pessoais e sociais, designadamente a separacéo do leito do casal e o risco de exclusédo
social. Neste sentido, o desempenho laboral também pode estar comprometido e pode ter consequéncias
indesejaveis, como o despedimento. Além disso, pode acarretar no desenvolvimento de quadros
depressivos mais ou menos graves (Saraiva, Moreira, Santos, & Martins, 2014).

Em relagdo ao tratamento, este pode consistir essencialmente em medidas preventivas para
corrigir os fatores de risco associados, é o caso do tratamento cirlrgico com a extracdo das amigdalas e
adenoides, a perda de peso nos mais obesos, o tratamento de anomalias nasais ou faringeas e dos defeitos
0sseos faciais bem como evitar o consumo de alcool, medicacdo hipo-indutora do sono e o tabaco, uma

vez que, estes podem evitar o agravamento da apneia do sono (Silva et al., 2010)

1.2. A Ventilacdo Nao Invasiva como terapia de suporte ao doente com Sindrome de

Apneia Obstrutiva do Sono

A incapacidade de uma pessoa ventilar autonomamente deve-se a um desequilibrio entre a
capacidade funcional e as exigéncias metabdlicas do sistema respiratdrio. A insuficiéncia respiratoria
surge quando ocorre uma doenga ou disfungdo do aparelho respiratério resultando num padréo de trocas
gasosas inadequado, assim ocorre faléncia da bomba respiratéria e faléncia do pulméao, podendo originar
hipoxemia, hipercapnia e acidose respiratoria. A ventilagdo mecanica substitui o trabalho respiratorio
enquanto se reverte os processos patoldgicos e se recupera a funcdo pulmonar (Beers, 1996; Severino,
2016)

A VNI é um processo terapéutico de auxilio a pessoa com insuficiéncia respiratoria crdnica e
agudizada, sendo considerada um tratamento de primeira linha de vérias doengas respiratorias. Através
do uso desta técnica verificou-se a reducdo dos gastos hospitalares, diminuigdo da carga de trabalho de
enfermagem, a reducdo de indices de morbilidade e mortalidade, a diminuicdo do tempo de

internamento, é de desmame mais fécil e ainda permite a utilizacdo em casa (Sousa et al., 2012).

AVNI é um modo de assisténcia ventilatoria aplicada na via aérea através de uma mascara
(facial ou nasal) que funciona como interface pessoa/ventilador, é vantajosa na medida em que permite
manter as trocas gasosas a niveis fisioldgicos, facilita a ventilacdo alveolar através do recrutamento dos
alvéolos ndo ventilados, diminui o trabalho respiratério, aliviando a carga dos musculos respiratorios, e

diminui a dispneia através da melhoria global da performance respiratdria ( Silva et al., 2010).
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Esta estratégia terapéutica é utilizada para gerir o desconforto respiratorio em situacfes agudas
intra-hospitalar e em situacGes cronicas no domicilio. No domicilio, a VNI esta recomendada nos casos
de sindrome de obesidade e de hipoventilacao sintomética cronica durante o sono, como o caso do SAOS
(Sousa et al., 2012).

Segundo Saraiva et al. (2014), atualmente, é possivel uma resposta mais eficaz as necessidades
dos doentes com insuficiéncia respiratdria cronica em contexto domiciliario, o que possibilita a reducdo

de custos e contribui para um maior conforto e qualidade de vida dos doentes e familias.

“A ventiloterapia esta indicada na sindrome de apneia do sono, no sindrome de
obesidade/hipoventilacdo (Evidéncia A), na insuficiéncia respiratéria crénica (IRC) por deformacéao da
caixa toracica e doencas neuromusculares e, ainda, na insuficiéncia respiratéria cronica de causa
pulmonar” (Norma n°022/2011, 2011, p.1)

Segundo o Relatério de Analise das Praticas Nacionais De Prescricdo Eletrénica de Cuidados
Respiratérios Domiciliarios (2014), no que se refere ao tipo de tratamento prescrito, a Ventiloterapia é
0 tratamento mais receitado com uma frequéncia de 63% na globalidade das prescricdes, sendo o CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) e o AutoCPAP, as modalidades mais frequentes. No ano de
2014, correspondeu a cerca de 54170 utentes em Portugal continental com prescrigdo de Ventiloterapia

no domicilio.

A VNI em modo CPAP é o tratamento de primeira linha no tratamento da SAQOS, pelo que,
permite reverter significativamente a hipdxia, diminuindo consideravelmente a apneia e hipopneia,
aumentando a oxigenagdo e, assim, impedindo episddios de dessaturacdo, pelo que evita pequenos
despertares noturnos, 0 que permite posteriormente a melhoria do funcionamento diario, com
diminuicdo da sonoléncia diurna e melhoria da funcdo cognitiva (Neumannova, Hobzova, Sova, &
Prasko, 2018).

A pressdo continua na via aérea (CPAP) previne a obstrucdo das vias aéreas superiores,
resultando em melhora da arquitetura do sono e dos sintomas diurnos (Chwies ko-Minarowska et al.,
2013).

Atendendo a melhoraria da qualidade de vida dos individuos portadores de distlrbios
respiratérios do sono, o tratamento conservador com CPAP, tem demonstrando ser “a opg¢do mais
consistente, eficaz e segura no seu tratamento”, observando-se uma reducdo da mortalidade e da

sonoléncia diurna excessiva nos doentes (Saraiva et al., 2014).

Apesar da eficcia comprovada, a adesao ao tratamento com CPAP ainda ndo é suficiente. As
barreiras a adesdo incluem desconforto na mascara, congestdo nasal, irritacdo local e claustrofobia. Os
tratamentos s6 sdo eficazes quando usados corretamente, ndo modificam a fisiopatologia subjacente da
apneia do sono, e a adesdo a longo prazo ao tratamento atual do dispositivo ainda permanece uma

problemética (Chwies ko-Minarowska et al., 2013).
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Os efeitos secundarios resultantes da aplicacdo da VNI se ndo forem eliminados ou minimizados
podem conduzir a ma adesdo a terapéutica. De entre esses problemas, destacam-se os relacionados com
a mascara (desconforto, lesdo ou irritacdo cutanea, conjuntivite pela fuga de ar), relacionados com a
pressdo (dificuldade em iniciar o sono devido a pressdo elevada, sensacéo de dificuldade respiratéria e
desconforto torécico, sobretudo na fase expiratdria); alteracdes ao nivel da orofaringe (sensagdo de
secura e congestdo nasal); entre outros como o ruido e intolerancia por parte do companheiro (Costa,
Gomes, & Martins, 2010).

De acordo com os mesmos autores, as complicagdes da VNI também podem condicionar a adesao e
incluem: Ulceras de pressao faciais, distensdo abdominal (aerofagia); aspiracdo de conteido gastrico,

hipoxemia transitoria, xerostomia, xeromicteria, xeroftalmia e barotrauma.

Alguns dos principais fatores preditivos de sucesso da VNI estéo relacionados com a capacidade
de cooperacéo e sincronismos pessoa/ventilador, boa adaptacéo a interface, melhoria clinica e das trocas
gasosas nas primeiras duas horas. Para além disso, é necessario ter em conta o tipo de mascara, modo

de ventilag&o, ades&o ao tratamento, tipo de pessoa e gravidade da doenga (Sousa et al., 2012).

2. Contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo,

segundo o Referéncial Tedrico: Modelo de Adaptacao de Callista Roy

A filosofia de cuidados que sustenta este projeto € o Referencial Tedrico: Modelo de Adaptacéao

de Callista Roy.

Este modelo considera o individuo um sistema holistico adaptavel, isto €, o ser humano possui
mecanismos de controlo essenciais para o seu funcionamento. Neste sentido, é necessario compreender
o individuo como um sistema, que tem a capacidade de se adaptar e criar mudangas no meio ambiente.
Um ponto de mudanca é influenciado pelas exigéncias da situagdo e os recursos internos, incluindo
capacidades, esperancas, sonhos, aspiracoes e motivacdes. As entradas sdo os estimulos e as saidas séo

0s comportamentos (Andrews & Roy, 1981).

Segundo os mesmos autores, 0 comportamento individual, como saida do sistema humano, toma
a forma de respostas adaptaveis e de respostas ineficazes. Estas respostas agem como feedback,
permitindo que a pessoa decida aumentar ou diminuir esforcos para lidar com os estimulos. A pessoa
como sistema adaptéavel é afetada pelo mundo a sua volta e no seu interior. O meio ambiente consiste

em estimulos focais, contextuais e residuais, e a juncdo destes estimulos cria o nivel de adaptacéo.

O nivel de adaptacdo é o ponto de mudanca que representa a capacidade de a pessoa responder
positivamente numa situagdo. A capacidade de a pessoa lidar com a situacdo esta relacionada com as

exigéncias da situacdo e as condigdes internas atuais da pessoa. A pessoa e 0 meio ambiente estdo em
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contante interacdo, se a capacidade da pessoa para lidar com uma experiéncia nova é limitada, poder-

se-a procurar aprender com a experiéncia (Andrews et al., 1981)

Os estimulos a partir do ambiente interno e externo ativam os mecanismos de resisténcia, os subsistemas
regulador e cognitivo que por sua vez produzem respostas comportamentais relativas aos modos de
adaptacéo fisioldgico, de autoconceito, da funcdo na vida real e da interdependéncia. Estas respostas
podem ser adaptaveis e promoverem assim a integridade total da pessoa, ou ineficazes, e néao

contribuirem para os objetivos da pessoa.

Este modelo assenta em trés pressupostos: contribuir para a salde da pessoa, para a qualidade de vida e

para uma morte com dignidade.

Neste sentido e a titulo de exemplo, podemos identificar como estimulo focal a dor ao nivel da
pirdmide nasal, que por sua vez, desencadeia um confronto interno ao nivel do modo de adaptacéo
fisioldgico. Os estimulos contextuais como a mascara oronasal se encontrar demasiado apertada,
provoca pressao e pode levar a alteracGes da integridade cuténea na regido da pirdmide nasal (modo de
adaptacdo fisiol6gico), intensificando a dor sentida. Estes estimulos podem desencadear em respostas

ineficazes, comprometendo o nivel de adaptacdo e consequentemente a adesdo ao tratamento.

Deste modo, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) avalia o
comportamento e o estado atual de adaptacdo da pessoa, bem como os estimulos internos e externos,
condigdes, circunstancias e influencias que interferem no desenvolvimento da pessoa face a adaptacéo.
Em conjunto com a pessoa, tem como objetivo aumentar a sua capacidade de responder adequadamente
aos estimulos, obtendo como resultado um comportamento adaptavel (Ribeiro, Moura, & Ventura,
2021)

O EEER tem um papel fundamental no sucesso da terapéutica de VNI, atua na fase de
preparacdo e adaptacdo a VNI, na implementacdo e manutencdo da terapéutica e na preparagdo para a
alta (Sousa et al., 2012)

O Enfermeiro de Reabilitacdo desempenha fun¢des de grande importancia no sucesso desta
técnica, também relacionados com a escolha da interface, a preparacdo do doente e a vigilancia do
mesmo. Neste sentido, é primordial identificar os estimulos que dificultem/condicionem a adaptacédo a
VNI.

As principais dificuldades que levam a ndo adeséo ao tratamento sdo o desconforto/ intolerancia
causado pela mascara e/ou ventilador e a falta de conhecimentos. O doente, para superar as dificuldades,
conta com o suporte da familia em termos de acompanhamento, partilha e cooperagdo. Quando esse
suporte € percecionado como insuficiente, a intervencdo do EEER revela-se ainda mais determinante
(Morais & Queiros, 2013).

A intolerdncia a mascara (ou interface) pode ser atribuida a varios fatores: desconforto,

claustrofobia ou ajuste inadequado; tiras excessivamente apertadas; fugas de ar excessivo; assincronia
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do ventilador do paciente; alteragdes na integridade da pele; secura oronasal. Para além disso, interferem

com fala, alimentacdo e expetoracdo (Sanchez, Rolls, Smith, & Piper, 2014).

De acordo com a mesma fonte, o conforto e a adesdo do paciente sdo fundamentais no sucesso da VNI.
Neste sentido, é determinante a escolha adequada da interface, o ajuste dos parametros ventilatérios
promovendo a sincronia ventilatoria, correto posicionamento e alinhamento corporal, otimizar a

terapéutica para dispneia, ansiedade e dor, humidificacdo e paliacdo de sintomatologia.

O comportamento de adesao é definido como uma ““acdo auto-iniciada para promover o bem-
estar, recuperacdo e reabilitacdo, seguindo as orienta¢fes sem desvios, empenhado num conjunto de
acdes ou comportamentos” (CIPE/ICNP Versédo 2, 2011, p.38).

Ja o termo compliance é “sinonimo de concordancia, compreendendo a aceitacdo e intervengéo
ativa e voluntaria do doente que partilha a responsabilidade do tratamento com a equipa de profissionais
gue o segue (Rodrigues & Prates, 2011, p.7)

Os mesmos autores referem que, a gestdo ineficaz do regime terapéutico e a nédo adesdo,
desencadeia consequéncias a nivel da salde publica, com um aumento da incidéncia e da prevaléncia de

varias patologias, pelo que a adesdo é um indicador de eficacia dos servigos de saude.

As implicacGes da ndo-adeséo ao tratamento séo significativas, despoletando de certa forma
um aumento da morbilidade e mortalidade, redugédo da qualidade de vida e insatisfacdo. Os enfermeiros,
em colaboracdo com a equipa multidisciplinar, desempenham um papel importante na otimizagéo da
adesdo ao tratamento ao nivel do individuo, da familia, da comunidade e do sistema de salde
(International Council of Nurses, 2009).

A mesma fonte salienta que, o enfermeiro intervém ao nivel do ensino, instrugdo e treino das
acOes relacionadas com a adaptacdo a mascara e ao ventilador, tendo em conta as crencas que 0s doentes
e cuidadores familiares atribuem a doenca e aos tratamentos.

Para além disso, uma das intervengdes do EEER deve também incidir na implementacéo de um

Programa de reabilitacdo precoce com as componentes motora, funcional, cardiaca e respiratoria.

Uma das intervengdes do EEER é a Reabilitacdo Funcional Respiratoria (RFR) a pessoa subtida
a VNI, dado que a RFR melhora a tolerancia ao exercicio e diminui a dispneia, assim como assegura a

permeabilidade da via aérea. (Severino, 2016).

Segundo 0s mesmos autores, a reabilitacdo e mobilizacdo precoce ajuda a prevenir alteraces associadas
a imobilidade e a ventilagdo, reduzindo consequentemente, o tempo de internamento e melhorando a
capacidade funcional no momento da alta. A mobilizagdo precoce refere-se a um padrdo de aumento da
atividade iniciando com mobilizacdo passiva até & deambulacdo e inicia-se imediatamente apds

estabilizacdo hemodinamica e respiratoria.
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Segundo a evidéncia encontrada, a reabilitagdo em doentes com SAOS apresenta efeitos
benéficos, pelo que pode apoiar a terapia ndo invasiva padrdo da SAOS. Os programas de reabilitacdo
de treino fisico, incluindo a perda de peso e o fortalecimento muscular constituem um dos principais
objetivos num plano a longo prazo (Chwies ko-Minarowska et al., 2013).

A reabilitacdo cardiovascular focada em exercicios aerébicos com o objetivo de melhorar a
aptidao cardiovascular em geral e a perda de peso, assim como a reabilitacdo respiratoria centrada em
exercicios orofaringeos e treino respiratério, sdo abordagens benéficas que contribuem para a mudanga
de comportamentos e para melhorar a condicdo fisica e psicoldgica do doente com SAOS (Neumannova
et al. 2018).

3. Revisao Critica da Literatura

3.1. Metodologia

A questdo de investigagdo que norteou este projeto de formacédo, foi elaborada segundo a
mnemonica PICO (Populagdo; Intervencdo; Comparagdo; Outcomes): Quais as intervengdes do
enfermeiro de Reabilitacdo que promovem a adesdo a Ventilagdo Néo Invasiva na pessoa com Sindrome
de Apneia Obstrutiva do Sono?

A pesquisa foi realizada através da plataforma EBSCO Host Web, com recurso as bases de
dados CINAHL Complete e MEDLINE Complete. A populacéo (P) selecionada refere-se & pessoa
submetida a VNI com SAQS, a intervencéo consiste nas intervengdes do enfermeiro de Reabilitacéo, o
termo comparacdo (C) ndo foi aplicado e os outcomes/ resultados (O) referem-se & adesdo a VNI.
Inicialmente, na selecdo das palavras-chaves foi realizada uma pesquisa em linguagem natural com
recurso ao separador Medline Medical Subject Headings (MeSH) e CINAHL Subjects Headings, com
0 intuito de obter linguagem indexada (apéndice 1). Assim, as palavras-chave selecionadas sdo:

Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Rehabilitation Nursing, Treatment Adherence and Compliance.

O termo referente a VNI (Noninvasive ventilation) ndo foi incluido nas palavras-chave, uma
vez que, delimitou o nimero de resultados obtidos e de certa forma encontra-se presente nos artigos

como sendo o tratamento de primeira linha da SAOS.

Para a selecdo dos artigos foram definidos como critérios de inclusdo: artigos com acesso ao
texto integral, artigos publicados a partir de janeiro de 2010, artigos realizados em todos os contextos
(domicilio e instituicdes de saude) e artigos em portugués e inglés. Como critérios exclusdo: artigos
duplicados, populacdo pediatrica e artigos focados em doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC).

Seguidamente, efetuou-se a pesquisa nas respetivas bases de dados, recorrendo a linguagem indexada
identificada (CINAHL subject Headings e MEDLINE MeSH), e aos operadores booleanos “OR” e

“AND”. Da pesquisa efetuada na base de dados CINAHL Complete, foi analisado na integra apenas 1
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artigo e na base de dados MEDLINE Complete foram analisados 3 artigos, como apresentado no prisma

flow diagram no apéndice II.

3.2. Sintese de Conhecimento

Num estudo realizado por Simonelli, Paneroni e Vitacca (2013), foi implementado um protocolo de
adaptacdo a VNI em doentes com doenca respiratdria crénica, por uma equipa multidisciplinar
(pneumologistas, fisioterapeutas e enfermeiros). Os doentes foram referenciados para o servigo de
reabilitacdo cardiorrespiratdria, onde se procedeu a realizacdo de sessdes de adaptacdo a VNI, sessdes
de educacdo para a salde, sessOes de treino de exercicio (endurance e muscular), exercicios de expansdo
torécica, realizacdo de técnicas de permeabilizacdo das vias aéreas, e por ultimo, avaliacdo,
monitorizacéo e follow-up das atividades realizadas (apéndice Il1).

Apos a aplicagdo do protocolo, todos os pacientes completaram a atividade de adaptacdo a VNI com
um bom nivel de adesdo e conforto. O envolvimento da equipa multidisciplinar, contribuiu para um
aumento da tolerancia do doente a VNI em cerca de 51%, e concluiram que o tempo médio necessario
para uma boa adesdo ao VNI, foi cerca de 3 horas distribuidas em 8 sessdes (20 minutos por sessao)
(Simonelli et al., 2013).

Noutro estudo elaborado por Suarez-Giron, Bonsignore e Montserrat (2019), com o objetivo de
avaliar a eficécia de estratégias alternativas de folow-up, na gestdo da VNI do doente com SAQS, desde
o diagnéstico e ao longo do tratamento. As estratégias incluidas concentraram-se no uso de uma
tecnologia simples e facil de usar como: smartphones com sensores de luz ambiente capazes de estimar
com precisao os padrfes de sono e vigilia; aplicacbes desenvolvidas por especialistas de medicina do
sono capazes de reconhecer apneias e dessaturagdes através de um oximetro com um sensor externo;
ferramentas portateis capazes de realizar uma triagem no domicilio, permitindo a monitorizacdo durante
a noite; reldgios inteligentes com sensores que captam 0s sinais corporais; a telemonitorizagdo com
ligacdo ao telemovel por via Bluetooth ou Wifi com acesso remoto aos dados do CPAP; e a realizagdo

de uma teleconsulta por videoconferéncia (apéndice V).

Em concluséo, a telemonitorizacdo em comparagdo com os cuidados convencionais aos doentes que
cumprem CPAP demonstrou uma melhoria significativa na adesdo dos doentes ao tratamento (39%),
associado a uma detecdo precoce dos problemas no uso do CPAP através do sistema de
telemonitorizacdo. As evidéncias também destacam o potencial dos aplicativos méveis na melhoria dos
sintomas por meio de intervencdes de autogestdo, visando promover altera¢6es no estilo de vida, como
nutricdo e exercicios terapéuticos. A consulta de telemedicina demonstrou ser Util na monitorizagdo e
na motivacdo dos pacientes, por meio de novos mecanismos que funcionam como visitas virtuais
(Suarez-Giron et al., 2019).
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Luzzi, et al. (2020) analisaram um estudo de caso com o objetivo de avaliar o uso de CPAP de baixa
pressdo conjuntamente com o uso de dispositivos mandibulares avancados, hum doente com baixa
adesdo ao CPAP. Um doente do sexo masculino, com 66 anos, antecedentes pessoais de obesidade,
dislipidemia, hipertensdo arterial, com histéria de episddios repetidos de alergias sazonais, respiracao
predominantemente pela boca devido a hipertrofia dos cornetos e reducdo dos didmetros das cavidades
nasais, sonoléncia diurna patolégica e roncopatia severa noturna. Durante a noite foram relatados mais
de 40 eventos de apneia por hora e 24 episodios de dessaturacdo por hora. O doente ndo tolerou o
tratamento com CPAP devido a claustrofobia e ao desconforto causado pela elevada pressdo do
ventilador. Foram propostos varios tratamentos cirdrgicos e novas tentativas ao uso de CPAP, pelo que

ndo foram bem-sucedidos (apéndice V).

O estudo revelou que, a utilizagcdo de um dispositivo maxilar avangado que permita a abertura da
mandibula entre 1 a 3 mm, demonstrou que os episodios de dessaturacdo foram reduzidos para metade
e o indice de Apneia/Hipopneia reduziu em 15 unidades. No entanto, os resultados indicaram que o uso
do aplicativo oral ndo era suficiente e foi sugerido que o doente o utilizasse em conjunto com o CPAP.
Gracas ao aumento da permeabilidade das vias aéreas superiores pelo dispositivo oral, foi possivel o uso
do CPAP a baixa pressbes (6-7 cm H20 ao invés de 12 cm H20), pelo que, permitiu uma melhor

tolerancia por parte do doente e consequentemente uma melhor adesédo (Luzzi, et al., 2020).

Por ultimo, um estudo de Nilius, et al. (2019) com o objetivo de avaliar o conceito da
telemedicina na telemonitorizagdo e no apoio a adesdao da VNI em doentes com SAOS. Este estudo
constituido por um grupo de intervengao com a participacdo de 37 doentes em cuidados de telemedicina
e 0 grupo de controlo constituido por 38 doentes que usufruiram dos cuidados convencionais no
domicilio. O conceito de telemedicina consistiu na telemonitorizacéo através da realizacdo de chamadas
telefonicas que permitiram identificar problemas no uso da VNI e implementar as respetivas

intervencdes na resolucdo desses problemas (apéndice VI).

Desta forma, 61,3% das intervencdes realizadas tiverem como foco a fraca adeséo atribuida pela falta
de motivacéo; 16,2% das intervencdes foram dirigidas a problemas relacionados com o uso da mascara;
11,2% problemas orofaringeos (humidificacdo); 10,6% das intervengdes relacionadas com questdes
técnicas do dispositivo eletronico. Em relacdo a adesdo, verificou-se que o grupo de intervencao
apresentou em médica 5 horas de uso de CPAP por noite, ao invés do grupo de controlo que apresentou
em médica 2,4 h de uso de CPAP por noite. Assim, o conceito de telemedicina demonstrou um forte
efeito na aceitacdo ao tratamento, diminuiu significativamente a sonoléncia diurna e os niveis de pressao
arterial, ofereceu uma nova opcdo para melhorar a adesdo ao tratamento e ao mesmo tempo

proporcionou uma maior sensacdo de seguranga (Nilius, et al., 2019).

Em conclusdo, foi possivel verificar segundo a evidéncia encontrada, que existem estratégias
que visam promover a adesdo a VNI no doente com SAOS. Dentro dessas estratégias é de destacar o

envolvimento de uma equipa multidisciplinar necesséria no acompanhamento destes doentes e com uma

18



atuacdo a varios niveis (educacdo, resolucdo de problemas, motivacdo e reabilitacdo). O uso de
tecnologias simples, intuitivas e faceis de usar permitem nao s aos profissionais detetar precocemente
problemas no cumprimento do CPAP, como também permitem ao doente uma autogestdo e maior
envolvimento no tratamento, sendo que este pode aceder aos dados de telemonitorizacdo. A realizacdo
de consultas de telemedicina e chamadas telefénicas, por uma equipa multidisciplinar, permite um
acompanhamento continuo e que o doente adquira conhecimentos e esteja motivado para o cumprimento
da VNI, assim como contribui para a detecdo precoce de problemas no uso, estabelecendo as
intervencdes adequadas na resolucdo desses problemas, sem que o doente se tenha de deslocar. Existem
ainda outras opc¢des, como dispositivos mandibulares orais que podem contribuir para o aumento da

tolerancia do doente a VNI, assim como reduzir os episodios de dessaturagdo e apneia/hiponeias.

4. Descricdo dos contextos de Estagio

Com o proposito de dar resposta as necessidades formativas e a aquisi¢do de competéncias do
EEER, dentro de um conjunto de institui¢fes sugeridas pela escola, foram selecionados os dois campos

de estagio que entenderam ser os mais adequados para o desenvolvimento do projeto de estagio.

Os locais de estagio serdo divididos em dois momentos, um em contexto hospitalar, pelo que
foi proposta a sua realizacdo no servico de Pneumologia do Hospital Egas Moniz, integrado no Centro
Hospitalar Lisboa Ocidental, EPE. Este servigo estd organicamente dividido em area de Internamento,
Consulta Externa, Laboratério de Funcdo Respiratéria, Laboratorio de Polissonografia, Unidade de
Técnicas Pneumoldgicas e Unidade de Ventilagcdo Néo Invasiva. A area do Internamento, situada no
Piso 2, é constituida por 20 camas, sendo 14 para doentes de Pneumologia Geral, 2 de internamento
eletivo para realizacdo de Estudos Poligraficos do Sono e 4 camas na Unidade de Ventilagdo N&o
Invasiva. Num segundo momento, esta proposto o estagio decorrer ao nivel do Agrupamento de Centros

de Saude Almada-Seixal, nomeadamente na valéncia localizada no Seixal.

5. Definicdo dos Objetivos de Estagio

A elaboracdo dos objetivos de estagio foi sustentada pelo Regulamento de Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista e pelo Regulamento de Competéncias Especificas do Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo. Assim, foram definidos trés objetivos gerais:

1. Desenvolver competéncias comuns do enfermeiro especialista ao nivel da concegdo, gestdo
e supervisao de cuidados;

2. Desenvolver as competéncias relativas ao perfil de Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo ao nivel das fungdes neurologica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras

deficiéncias e incapacidades;
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3. Desenvolver competéncias de Enfermagem de Reabilitagdo no cuidado & pessoa com
Insuficiéncia Respiratoria aguda ou cronica submetida a VNI, e em especifico na SAQS,

em contexto hospitalar e domiciliario;
Os objetivos especificos, sdo:

1. Integrar na equipa multidisciplinar, participando de forma ativa na tomada de decisdo, numa
variedade de situacdes da préatica especializada, com base em principios éticos e deontoldgicos da
profisséo;

2. Desenvolver competéncias nas areas de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, ao nivel das
funcBes neuroldgica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades;

3. Desenvolver programas de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo na pessoa submetida a VNI
com Insuficiéncia Respiratoria aguda ou cronica, e em especifico com SAQOS, em contexto de
internamento hospitalar e no domicilio;

4. Implementar programas de reeducagdo funcional respiratoria, cardiaca e motora de modo a
promover a adesdo e a eficacia a VNI,

5. Desenvolver planos de intervengéo com o proposito de promover capacidades adaptativas com vista
a adesdo ao regime terapéutico, segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy;

6. Intervir junto da pessoa e familia enquanto EEER articulando os cuidados com a restante equipa

multidisciplinar em contexto hospitalar e comunidade;

7. Planeamento das atividades de acordo com 0s objetivos e recursos

A descrigdo das atividades realizadas, referentes a cada um dos objetivos especificos irdo permitir
gue seja atingido cada dominio de competéncia comum e especifica do EEER, para os diferentes
contextos de estagio. Os dominios de competéncia de responsabilidade profissional, ética, legal e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais sdo transversais em todas as intervencdes. Para cada
um dos objetivos foram delineadas as atividades que se pretende desenvolver, assim como os resultados

esperados, apéndice VII.

No que se refere aos recursos necessarios, estes podem ser recursos materiais: bibliografia pertinente
(livros, dissertagdes de mestrado, guidelines, artigos cientificos), normas de boas praticas e protocolos,
escalas e instrumentos de avaliagéo, dispositivos auxiliares de marcha e outros materiais de apoio
necessarios a prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo; ao nivel dos recursos Humanos:
Enfermeiros generalistas e Enfermeiros especialistas, em especifico em Enfermagem de Reabilitacio,
equipa multidisciplinar; professor orientador, doente e familiar cuidador/ pessoa significativa; 0s

recursos Fisicos consistem nos locais de estagio e biblioteca da escola.

No Apéndice VIII, pode ser consultado o cronograma correspondente ao planeamento temporal dos

objetivos especificos, de acordo com os locais de estagio.
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CONCLUSAO

A intervengdo do EEER tem em vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados, nesse
sentido “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas”, intervém junto da pessoa com alteracdo da
funcionalidade, de forma a assegurar a manutencao das capacidades funcionais, prevenir complicacdes,

evitar incapacidades, maximizando o seu potencial (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional e de acordo com o Regulamento
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagéo, procura-se a
satisfacdo do cliente através da “capacitagdo para a autogestdo da situagdo de acordo com o projeto de
satude do cliente” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.9)

O EEER tem um papel determinante ao intervir na educagdo dos seus doentes e pessoas
significativas, tanto no planeamento da alta como na articulagdo com os cuidados da comunidade e na
reintegracdo social e familiar da pessoa. Em conjunto com a pessoa alvo de cuidados desenvolve
processos de adaptagéo eficaz aos problemas de saude, desempenha um papel importante na otimizagdo
da adeséo ao tratamento ao nivel do individuo e da familia, através do planeamento de intervencdes que
visem a readaptacao funcional ao domicilio, otimizando os recursos existentes, envolvendo o doente e
pessoas significativas no processo de cuidados, e procurando maximizar as capacidades funcionais do
individuo (Ordem dos Enfermeiros, 2018; Regulamento n.° 392/2019, 2019).

Uma das dificuldades sentidas na elaboracdo deste projeto de formagdo centrou-se na realizagdo da
revisao integrativa da literatura, desde a selecdo dos artigos, na sintetizacdo da informacdo e na
interpretacdo dos resultados. No entanto, permitiu uma visdo ampla de algumas estratégias e

intervengdes na promocao da adesdo ao tratamento dos doentes com SAOS.
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ANEXO | — Escala De Sonoléncia De Epworth



REPUBLICA - SERVIGO NAGIONAL G S s
FORTIONES SNS D SALIDE 1982
—_———— Cireg :

LIDDES roded Geral da Soxde

\)pe

ANEXO Il
ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Nome: Data: ___ [/

S

Qual a probabilidade de dormitar {passor pelas brosas) ou de adormecer — e ndo apenas sentir-se
cansado/a — nas seguintes situacdes?

Este questionario refere-se ao seu modo de vida habitual nos ditimos tempos. Mesmo que ndo tenha
feito algumas destas coisas ultimamente, tente Imaginar como € gue elas o/a afetariam.

Use a escala que se segue para escolher o nimero mais apropriado para cada situagdo:
0 = nenhuma probabilidade de dormitar
1 = ligeira probabilidade de dormitar
2 = moderada probabilidade de dormitar
3 = forte probabilidade de dormitar

Situaco Probabilidade de dormitar

Sentado/a a ler

A ver televisio

Sentado/a inativo/a num lugar publico (por exemplo, sala de espera,
cinema ou reuniao)

Como passageiro num carro durante uma hora, sem paragem

Deitado/a a descansar & tarde quando as circunstancias o permitem

Sentado/a a conversar com alguém

Sentado/a calmamente depois de um almogo sem ter bebido dkcool

Ao volante, parado/a no transito durante uns minutos

£ 1991, Sleep Disorders Unit, Epworth Hospital, Melbourne, Victoria, Australia by Masray W. johns, Ph.D.
Versdo Portuguess 2001. Centro de Estudo ¢ Investigaclo em Sadde da Universidade de Coimbea (CEBSUC),
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APENDICE I: Pesquisa das palavras-chave em linguagem
natural, e linguagem indexadas nas bases de dados (Medline
MeSH e CINAHL subjects headings)



Pesquisa das palavras-chave em linguagem natural, e linguagem indexadas nas bases de dados
(Medline MeSH e CINAHL subjects headings).

Linguagem natural

Linguagem indexada

MEDLINE MeSH

CINAHL Subjects Headings

P | Obstructive  Sleep

Apnea Syndrome

(MH "Sleep Apnea, Obstructive")
OR (MH  "Sleep
Syndromes”) OR (MH "Sleep
Apnea, Central™)

Apnea

(MH "Sleep
Obstructive™) OR (MH "Sleep
Central') OR (MH
"Sleep Apnea Syndromes")

Apnea,

Apnea,

| Rehabilitation

(MH "Rehabilitation") OR (MH
"Rehabilitation Nursing")

(MH "Rehabilitation") OR (MH
"Rehabilitation Nursing”) OR
(“Rehabilitation,
OR (MH
Cardiac")

Pulmonary")
"Rehabilitation,

C -

O | Adherence

(MH "Patient Compliance") OR
(MH "Treatment Adherence and
Compliance™)

(MH "Patient Compliance™) OR
(MH

(lowa

"Compliance Behavior
NOC)) OR (MH
"Compliance with Therapeutic
Regimen (Saba CCC)")




APENDICE II: Prisma Flow Diagram (JBI, 2020)



Prisma Flow Diagram (JBI, 2020)

EBSCOhost Web

CINAHL Complete

Registos exibidos (n = 11)

!

MEDLINE Complete

Registos exibidos (n=52)

|

Artigos incluidos ap6s aplicagdo dos critérios de
inclusdo (n=9)

Artigos incluidos ap6s aplicagdo dos critérios de
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APENDICE IlI: Extracdo de dados Artigo 1



Extracdo de dados Artigo 1

Titulo An Implementation Protocol for Noninvasive Ventilation Prescription: The
Physiotherapist’s Role in an Italian Hospital

Autores Simonelli, C., Paneroni, M., e Vitacca, M.

Ano 2013

Tipo de | Protocolo

Estudo

Objetivos do
Estudo

Reportar os resultados da implementacdo de um protocolo de adaptacdo dos
pacientes com insuficiéncia respiratoria crénica ou perturbagdes respiratorias do

sono a VNI

Participantes

201 pacientes com insuficiéncia respiratoria cronica e com perturbagdes
respiratérias do sono como a SAOS submetidos a VNI/CPAP, referenciados pelo
pneumologista para sessdes de reabilitagdo pulmonar e cardiaca (doentes

hospitalizados e ndo hospitalizados)

Metodologia

Implementacdo de um protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar durante 16
meses, por uma equipa multidisciplinar composta por pneumologistas,
enfermeiros e fisioterapeutas: monotorizacgdo fisiolégica do paciente e resposta
a terapéutica farmacoldgica (sinais vitais, oximetria); adaptagdo ao ventilador e
efeitos colaterais, sessdes de educagdo para a saude, sessdes de treino de
exercicio (endurance e muscular), exercicios de expansao pulmonar, execugdo
de técnicas de permeabilizacdo das vias aéreas. Foi relacionado o tempo

despendido pelos profissionais em cada atividade.

Resultados e

Conclusodes

Apos a aplicagdo do protocolo, todos os pacientes completaram a atividade de
adaptacdo & VNI com um bom nivel de adesdo e conforto. A melhoria da
tolerancia a VNI deve-se ao envolvimento dos Terapeutas Respiratérios, com
aumentando da tolerancia do paciente a VNI de cerca de 51%. O tempo médio
necessario para uma boa adesdo do paciente ao VNI, sdo cerca de 3 horas

distribuidas em 8 sess@es (20 minutos por sessao).




APENDICE IV: Extracio de dados Artigo 2



Extracdo de dados Artigo 2

Titulo New organisation for follow-up and assessment of treatment efficacy in sleep
apnoea

Autores Suarez-Giron, M., Bonsignore, M., & Montserrat, J.

Ano 2019

Tipo de | Revisdo Sistematica da Literatura

estudo

Objetivos do
Estudo

Avaliar a eficacia de estratégias alternativas de folow-up na gestdo da VNI do
paciente com Apneia do sono, a partir do diagnéstico e durante o

acompanhamento.

Participantes

Doentes com Apneia do sono e que cumprem VNI/CPAP

Metodologia

Uso de uma tecnologia simples e facil de usar. Smartphones com sensores de luz
ambiente capazes de estimar com precisdo os padrdes de sono e vigilia;
Aplicacdes de medicina do sono para reconhecimento de apneia do sono através
de um oximetro comum sensor externo; Ferramenta portatil aprimorada de
triagem em casa, permitindo monitorizacdo durante a noite; Relogios
inteligentes com sensores que captam sinais corporais; A telemonitorizacéo da
com conexado celular por via Bluetooth ou Wifi com acesso remoto aos dados do
CPAP para os pacientes acedem aos seus proprios dados; teleconsulta por

videoconferéncia

Resultados e

Conclusodes

A telemonitorizagdo em compara¢do com o0s cuidados convencionais aos
doentes que cumprem CPAP demonstrou uma melhoria significativa na adesao
dos doentes ao tratamento (39%), associado a uma dete¢do precoce dos
problemas através do sistema de telemonitorizagdo. As evidéncias também
destacam o potencial dos aplicativos moéveis na melhoria dos sintomas por meio
de intervencgdes de autogestdo, promover alteragdes no estilo de vida, como
nutricdo e exercicios. As consultas de telemedicina podem ser Uteis para
monitorizar e motivar 0s pacientes, por meio de novos mecanismos de visitas
virtuais; no entanto, existem algumas barreiras relacionadas com custo-

beneficio.




APENDICE V: Extracio de dados Artigo 3



Extracdo de dados Artigo 4

Titulo Difficult-to-treat OSAS: Combined continuous positive airway pressure (CPAP)
and mandibular advancement devices (MADs) therapy. A case report.

Autores Luzzi, V., Brunori, M., Terranova, S., Paolo, C. D., lerardo, G., Vozza, |., e Polimeni, A.

Ano 2020

Tipo de | Estudo de Caso

Estudo

Obijetivos do
Estudo

Avaliar 0 uso de CPAP de baixa pressdo conjuntamente com o uso de dispositivos

mandibulares avancados, num doente com baixa adesdo ao CPAP

Participantes

Doente do sexo masculino, caucasiano, com 66 anos, antecedentes pessoais de obesidade,
dislipidemia, hipertenséo arterial, com histéria de episddios repetidos de alergias sazonais,
respiracdo predominantemente pela boca devido a hipertrofia dos cornetos e redugédo dos
didmetros das cavidades nasais, sonoléncia diurna patolégica e roncopatia severa noturna.
Durante a noite foram relatados mais de 40 eventos de apneia por hora e 24 episodios de
dessaturacdo por hora. O doente ndo tolerou o tratamento com CPAP devido a

claustrofobia e ao desconforto causado pela elevada pressdo do ventilador.

Metodologia

O doente realizou uvoloplastia como alternativa ao tratamento com CPAP. Dois anos ap6s
a cirurgia ao palato, os sintomas relacionados com hipersonoléncia diurna, hipertenséo
artéria e obesidade mantinham-se. Foi diagnosticado novamente com SAOS severa e 0
tratamento prescrito foi o CPAP. Apos vérias tentativas através do uso de modalidades
CPAP, AutoCPAP e BiPAP, mascaras nasais de gel e oronasal, prescri¢do farmacoldgica
para os distdrbios do sono. O doente demonstrou continuar a nao tolerar o tratamento com
CPAP. Apds observacdo da cavidade oral, foi detetada alteracdes ao nivel do espago
intermaxilar. A utilizacdo de um dispositivo maxilar avangado que permita a abertura da
mandibula entre 1 a 3 mm, revelou uma melhoria do Indice de Apneia/Hipopneia, assim
como boa adesdo ao dispositivo, 3 meses apds a sua implementacdo. Os episodios de
dessaturacdo foram reduzidos para metade e o indice de Apneia/Hipopneia reduziu em 15
unidades. No entanto, os resultados demonstraram que o uso do aplicativo oral ndo era

suficiente e foi sugerido que o doente o utilizasse em conjunto com o CPAP.

Resultados e

Conclusoes

Apo6s uma reavaliacdo do caso, para melhorar adesdo do doente, a estratégia terapéutica
escolhida foi o de uma terapia combinada com méscara oronasal CPAP e a aplica¢do do
dispositivo avancado mandibular. Este garante um aumento da vitalidade do espaco aéreo
oral através da inducdo de alteracBes posturais e funcionais dos tecidos esqueléticos da
mandibula e do tecido lingual. Gragas ao aumento da permeabilidade das vias aéreas
superiores, é possivel o uso de CPAP a baixa pressdes (6-7 cm H20 ao invés de 12 cm
H20).




APENDICE VI: Extracio de dados Artigo 4



Extracdo de dados Artigo 4

Titulo Telemedicine Improves Continuous Positive Airway Pressure Adherence in
Stroke Patients with Obstructive Sleep Apnea in a Randomized Trial

Autores Nilius, G., Schroeder, M., Domanski, U., Tietze, A., Schafer, T., e Franke, K.-J.

Ano 2019

Tipo de | Estudo Randomizado com meta analise

Estudo

Obijetivos do
Estudo

Investigar o conceito da telemedicina na telemonitorizacdo e no apoio a adesao a
VNI em doentes com SAOS

Participantes

Doentes com diagnostico de SAOS moderada a severa (indice de
Apneia/Hiponeia >15 eventos por hora) submetidos a neuro-reabilitagdo apos

enfarte, nos Ultimos 3 meses.

Metodologia

Grupo de intervencao constituidos por doentes que participaram em cuidados de
telemedicina (n=37) e o grupo de controlo constituido por doentes que usufruiram
dos cuidados convencionais no domicilio (n=38). O conceito de telemedicina
consistiu na telemonitorizacdo, chamadas telefénicas e implementacdo de
intervencdes remotas que avaliassem a adesao, as fugas de ar, a presséo e o indice
de apneia/Hipopneia. Se fossem detetados alguns problemas no uso do CPAP
(inferior a 4 horas de uso por noite), eram realizadas chamadas telefénicas com
mais detalhe e frequéncia, focadas na resolucéo dos problemas (relacionados com
a mascara, problemas na operacéo do dispositivo, e relacionados com a secura do
oronasal), motivagdo, realizagdo de uma sessdo de educacdo sobre os
conhecimentos necessarios ao tratamento, e se o problema néo fosse resolvido

era agendada uma vista domiciliaria.

Resultados e

Conclusdes

61,3% das intervengdes realizadas tiverem como foco a fraca adeséo atribuida
pela falta de motivacdo; 16,2% das intervengdes foram dirigidas a problemas
relacionados com o0 uso da mascara; 11,2% problemas orofaringeos
(humidificacdo); 10,6% das intervences relacionadas com questfes técnicas do
dispositivo eletrénico. Em relacdo a adesdo, verificou-se que o grupo de
intervencdo apresentou em médica 5 horas de uso de CPAP por noite, ao invés
do grupo de controlo que apresentou em médica 2,4 h de uso de CPAP por noite.
Assim, o conceito de telemedicina demonstrou um forte efeito na aceitacdo ao
tratamento, diminuiu significativamente a sonoléncia diurna e os niveis de
pressdo arterial, ofereceu uma nova opcao para melhorar a adeséo ao tratamento

e a0 mesmo tempo proporcionou uma maior sensacao de seguranca.




APENDICE VII: Objetivos de Estagio



Objetivo de Estagio 1: Integrar na equipa multidisciplinar, participando de forma ativa na tomada de decisdo, numa variedade de situacBes da préatica
especializada, com base em principios éticos e deontoldgicos da profissdo;

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

Competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e
legal: A.1. Desenvolver uma pratica
profissional ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo com
as normas legais, os principios éticos
e a deontologia profissional

A.2. Garante préaticas de cuidados
gue respeitem os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais
Competéncias do dominio da gestéo
dos cuidados

C.l. Gere o0s cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta
da sua equipa e a articulagdo na
equipa de saude (C1);

- Conhecer a dindmica organizacional e a equipa multidisciplinar, nos locais de
estagio (hospital e comunidade) e de que modo se articulam, de acordo com 0s
recursos disponiveis;

- Conhecer dos recursos humanos, fisicos e materiais existentes nos diferentes
contextos de estagio;

- Conhecer a realidade da prestagéo de cuidados em cada contexto, a filosofia de
cuidar, a populagéo alvo, e de que forma esta se articula com o EEER;

- Compreender do papel do enfermeiro de reabilitagdo na equipa multidisciplinar
e na prestagdo de cuidados;

- Observagdo da intervencdo do EEER e a sua prética clinica especializada
centrada no processo de tomada de decisao;

- Realizagdo de uma entrevista informal com a enfermeira chefe do servico
hospitalar, com os EEER do servi¢o, bem como com a enfermeira responsavel
pela equipa de cuidados continuados integrados;

- Conhecer os protocolos existentes em cada servico, as normas de boas préaticas
e instrumentos de registo e avaliacdo, na promo¢do do melhor cuidado
especializado em Reabilitagdo;

- Analise e discussdo de casos clinicos com o enfermeiro orientador e a equipa
multidisciplinar com vista a tomada de decisdes de acordo com os principios
éticos e deontolégicos.

- Ter demonstrado conhecimento
sobre a organizacdo, filosofia de
cuidados e os recursos disponiveis
nos diferentes locais de estagio;

- Ter demonstrado conhecimento
sobre os protocolos, normas e
escalas de avaliagdo existentes;

- Ter demonstrado sentido de

reflexdo critica sobre casos
clinicos, com o enfermeiro
orientador e a equipa

multidisciplinar com vista a
tomada de decisGes de acordo com
0S principios éticos e
deontolégicos.




Objetivo de Estagio 2: Desenvolver competéncias nas areas de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, ao nivel das fun¢des neuroldgica, respiratoria,
cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades;

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

B — Dominio da Melhoria Continua da
Qualidade

B1.1 — Mobiliza conhecimentos e habilidades,
garantindo a

melhoria continua da qualidade.

D.2. Baseia a sua praxis clinica especializada
em evidéncia cientifica; D2.2 Suporta a
pratica clinica em evidéncia cientifica; D2.2.1
— Atua como dinamizador e gestor da
incorporagdo do novo conhecimento no
contexto da préatica de cuidados, visando ganhos
em salde dos cidaddos;

- Aprofundar um conjunto de conhecimentos em contexto de estagio;
- Realizacdo de pesquisa bibliogréafica pertinente da melhor evidéncia
possivel sobre a area de intervencao;

- Desenvolvimento de jornais de aprendizagem;

- Mobilizacéo de conhecimentos tedrico-préticos relacionados com o
agir especializado do EEER,;

- Interligagdo dos conhecimentos tedricos com a prestacéo direta de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo;

- ldentificacdo das limitacbes nas atividades e alteracbes na
funcionalidade das fungdes respiratoria, cardiaca, motora, sensorial,
cognitiva, da eliminaco e da sexualidade;

- ldentificacdo de lacunas do conhecimento e oportunidades
relevantes de investigacao;

- Desenvolvimento de conhecimento novo e uma pratica clinica
especializada;

- Usufruir das oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa
na analise de situacdes clinicas;

- Diagnosticar precocemente as respostas humanas desadequadas a
nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da
alimentac&o, da eliminacéo, da sexualidade;

- Avaliar os resultados das intervencdes implementadas.

- Ter realizado
bibliografica dirigida;
Realizou jornais de aprendizagem;
- Ter aprofundado conhecimentos
tedricos e praticos;

pesquisa

Revelar conhecimentos na
prestacao de cuidados
especializados, seguros e
competentes;

- Ter implementado intervengdes
planeadas com o objetivo de
optimizar e/ou reeducar as funcgdes
aos niveis respiratorio, cardiaco,
motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratdrio, da
eliminagéo e da sexualidade.

- Estabeleceu diagndsticos e
avaliou os resultados.




Objetivo de Estagio 3: Desenvolver programas de intervencao de enfermagem de reabilitagdo na pessoa submetida a VNI com Insuficiéncia Respiratoria
aguda ou cronica, e em especifico com SAOS, na adesdo ao regime terapéutico, em contexto de internamento hospitalar e no domicilio

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

Jl — Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da
prética de cuidados.

J1.1 — Avalia a funcionalidade e
diagnostica alteracBes que determinam
limitagBes da atividade e incapacidades;
Avalia 0 impacto que a alteragdo da
capacidade funcional tem na qualidade
de vida e bem -estar da pessoa em todas
as fases do ciclo vital, com énfase na
funcionalidade e autonomia. J1.1.8 —
Identifica as  necessidades  de
intervencdo para otimizar e/ou reeducar
a funcdo a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco, respiratorio, da
alimentagdo, da eliminacdo, da
sexualidade e da realizagdo das AVD’s.
J1.2 — Concebe planos de intervencao
com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado  nos
processos de transi¢do saude/doenga e
ou incapacidade.

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

- Mobilizagdo de conhecimentos teorico-praticos relacionados com o agir
especializado do EEER no processo de adesdo a VNI na pessoa com SAOS em
contexto hospitalar e quais as estratégias facilitadoras do processo de adesao;

- Colheita de dados, envolvendo a pessoa, familia/cuidador através da consulta do
processo clinico e de uma entrevista informal, de modo a identificar as principais
necessidades de cuidado;

- Avaliagdo da funcionalidade da pessoa e 0 seu potencial para a reabilitag&o;

- Identificacdo das principais necessidades de cuidado;

- Identificacdo dos principais fatores que influenciam o processo de adesdo a VNI
na pessoa com IR;

- Avaliacdo da funcionalidade da pessoa e do seu potencial para a reabilitagdo,
através de escalas e instrumentos de avaliacdo (Escala de Sonoléncia de Epworth;
Escala de Borg Modificada— Avaliacéo da Dispneia; Teste de Marcha de 6 minutos;
Escala London Chest Activity of Daily Living; St George’s Respiratory
Questionnaire; Medida de Adeséo aos Tratamentos — MAT);

- Avaliacgdo do nivel de adesdo a VNI na pessoa com IR em contexto hospitalar;

- Prestacdo de cuidados tendo em conta a minimizacéo dos fatores de risco;

- Elaboracdo e implementacdo de um plano de cuidados de reabilitacdo, adaptado
as necessidades da pessoa;

- Avaliacgdo dos resultados das interveng6es implementadas;

- Realizagéo de ensinos sobre 0 manuseamento do equipamento de VNI;

- Realizacdo de ensinos sobre a dissociacdo dos tempos respiratérios para promover
sincronizagdo pessoa-ventilador;

- Realizag&o de ensinos sobre técnicas de limpeza das vias aéreas e fluidificagdo das
secrecOes;

- Capacitagdo da pessoa para a correta gestdo do seu processo de sade-doenca em
contexto de internamento, domicilio ou comunidade;

-Realizar intervencdes de forma a minimizar/prevenir complicaces adjacentes da
VNI: desadaptacdo ventilatoria, fugas de ar, dor maceracdo da pele, secura
nasal/oral, otalgia e/ou cefaleia, distensdo gastrica e abdominal, irritacdo ocular

- Realizou de planos de
intervengdo com o proposito
de promover capacidades
adaptativas no processo de
adesdo a VNI;

- Avaliou da capacidade

funcional da pessoa de
forma a proceder ao
diagndstico;

- Aplicou escalas de
dispneia na pessoa com IR;
- Identificou as
necessidades de

autocuidado na pessoa com
limitagdes do foro
respiratorio;

- Capacitou a pessoa para a

correta gestio do seu
processo de salde-doenca
em contexto de
internamento, domicilio ou
comunidade

- Elucidou para a

importancia de adesdo a
abordagem terapéutica
definida com
esclarecimento das
desvantagens associadas a
ndo adesdo;




- Adequacdo da interface em funcéo do grau de IR alertando para os cuidados a ter
com zonas de pressao;

- Promocéo da sincronia e adaptacdo ao ventilador, isto é sincronismo ventilador-
pessoa;

- Adotacdo de estratégias que ajudem a otimizar a eficacia da tosse;

- Realizacdo de exercicios que visem reeducar posicdes viciosas;

- Promoc&o de uma correta expanséo toracica;

- Realizacdo de reforgo positivo nos processos de evolucdo da pessoa a reabilitar.




Obijetivo de Estégio 4: Implementar programas de reeducacdo funcional respiratéria, cardiaca e motora de modo a promover a adesdo e a eficdcia a VNI,

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
prética de cuidados.

J1.2.3 — Concebe planos, seleciona e prescreve as
intervencdes para otimizar e/ou reeducar a fungédo e
elabora programas de reeducacéo funcional: motora;
sensorial; cognitiva; cardiaco; respiratorio; da
alimentagdo; da eliminagcdo e da sexualidade com
vista a consecucdo de projeto de saude;

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa

- Adequar a interface do VNI alertando para os cuidados a ter com
zonas de pressao;

- Ensinar sobre desvantagens associadas a ndo adesao;

- Prevenir e corrigir dos defeitos ventilatérios;

- Melhorar o desempenho dos musculos respiratorios;

- Prevenir e corrigir alteracbes musculo-esqueléticas;

- Ensinar sobre a dissociacdo dos tempos respiratorios;

- Promover sincronizagdo e adaptacdo pessoa-ventilador
(posicionamento facilitador da expansdo toracica e diafragmatica,
técnicas de relaxamento, controlo da respiragdo);

- Melhorar a relagdo ventilacdo perfusdo (reeducacdo abdomino-
diafragmatica, abertura costal seletiva e global, utilizagdo da
espirometria de incentivo);

- Ensinar sobre técnicas de limpeza das vias aéreas, mobilizagdo e
eliminacdo das secre¢Bes (hidratagdo, humidificacdo das secrecdes,
inspiracGes profundas);

- Adotar estratégias que ajudem a otimizar a eficacia da tosse (higiene
brénquica, drenagem postural, manobras acessorias);

- Implementar exercicios que visem reeducar posi¢cdes viciosas
(correcéo postural, mobilizagdes osteoarticulares);

- Melhorar a mobilidade e readaptar ao esfor¢o (mobilizacGes ativas
e passivas, treino de equilibrio dindmico e estético, treino de marcha)
- Realizar reforgo positivo nos processos de evolugdo da pessoa a
reabilitar;

- Capacitacdo a pessoa para a correta gestdo do seu processo de
salde-doenga em contexto de internamento, domicilio ou
comunidade;

- Avaliaco da implementacgéo e os resultados dos programas.

- Capacitou a pessoa para a
correta gestdo do seu
processo de salde-doenca em
contexto de internamento,
domicilio ou comunidade;

- A pessoa revelou
aprendizagem sobre a
importancia da adesdo apés
esclarecimento das
desvantagens associadas a
nao adesao;

- A pessoa demonstrou
aprendizagem sobre
dissociacdo  dos  tempos

respiratorios, posicionamento
facilitador da  expansédo
toracica e diafragmatica,
técnicas de relaxamento e
controlo da respiracdo, tosse
eficaz).




Objetivo de Estagio 5: Desenvolver planos de intervengdo com o propdésito de promover capacidades adaptativas com vista a adesdo regime terapéutico,

segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy;

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo
da atividade e/ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania.

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

J2.1.4 — Promove ambientes seguros incluindo a
diminuicdo de fatores de risco ambientais
relacionados com alteracdo da funcionalidade a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério,
alimentagdo, da eliminag&o e da sexualidade.

J2.2.6 — Gere as circunstancias ambientais que
potenciam a ocorréncia de eventos adversos
associados a alteracdo da funcionalidade a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério e
de alimentacéo.

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa

- Compreender a importancia da intervengdo da reabilitacdo na
promocdo da adesdo a VNI,

- Aprofundar conhecimentos tedrico-praticos relacionados com o
agir especializado do EEER no processo de adesdo a VNI;

- Avaliar niveis de adaptacdo, através da identificagdo de estimulos
internos e externos, nomeadamente focais, residuais e contextuais

- Avaliar o modo de adaptacéo atraves da identificacdo de respostas
comportamentais relativas aos modos fisioldgico, de autoconceito, da
funcgéo na vida real e da interdependéncia;

- Planear intervengdes para lidar com os estimulos, promovendo a
interacdo da pessoa com 0 ambiente;

- Conceber planos de intervencdo com o propoésito de promover
capacidades adaptativas a VNI,

- Intervir no sentido de promover a adaptacao;

- Identificar as dificuldades, pontos fortes e as capacidades de
resisténcia;

- Promover o comportamento de adesdo através de uma resposta
adaptavel aos estimulos;

- Capacitar o doente a responder adequadamente aos estimulos;

- Conceder suporte emocional;

- Avaliar o comportamento de adesao apds ensinos realizados;

- Ajustar o plano de reabilitacdo da pessoa ao seu nivel de adesao;

- Identificou respostas
comportamentais de acordo
com o0s modos adaptaveis
(aumento do ritmo cardiaco,
ansiedade, perda de apetite,

percecao errada,
aprendizagem ineficaz,
afeicdo inadequada);

- ldentificou  respostas

adaptaveis ou ineficazes (por
ex.: 0 sono foi reparador?);

- Ter demonstrado capacidade
de responder adequadamente
aos estimulos, obtendo como
resultado um comportamento
adaptavel;




Objetivo de Estagio 6: Intervir junto da pessoa e familia enquanto EEER articulando os cuidados com a restante equipa multidisciplinar em contexto

hospitalar e comunidade.

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio
da cidadania.

J2.1.4 — Promove ambientes seguros
incluindo a diminuicdo de fatores de risco
ambientais relacionados com alteracdo da
funcionalidade a nivel motor, sensorial,

cognitivo, cardiaco, respiratorio,
alimentagdo, da eliminacdo e da
sexualidade.

J3 — Maximiza a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da Pessoa
J3.1.4 — Concebe sessbes de treino com
vista a promogdo da saude, a prevencédo de
lesbes, a sua reabilitacdo, capacitacdo e a
autogestdo; J2.2.2 Sensibiliza a
comunidade para a importancia de adogédo
de préticas inclusivas. J2.2.3 — Apoia a
inclusdo de pessoas com necessidades de
salde.

- Colheita de dados sobre a pessoa e a familia/cuidador, assim como o
contexto onde vivem;

- ldentificacdo em conjunto com o doente e o familiar/cuidador as
potenciais necessidades de cuidados de ER no domicilio;

- Envolvimento da pessoa e o seu familiar/cuidador nos processos de
decisdo com a equipa multidiscilplinar;

- Envolvimento da pessoa e o seu familiar/cuidador na promogéo de um
ambiente terapéutico e seguro;

- Encorajar a participagdo do familiar/cuidador na prestagéo de cuidados;
- Encorajar a expressdo de emogdes, medos, insegurangas e expectativas;
- Articular o cuidado de reabilitagdo com a equipa do
ambulatério/cuidados de saude primarios;

- Incentivar a participacdo ativa do doente e da familia no processo de
recuperacao funcional e na adesdo a VNI;

- Facilitar a capacidade de adaptacdo da pessoa e familia para se ajustarem
a nova situacdo;

- Desenvolvimento de estratégias que permitam a capacitagdo do
Cuidador Informal na prestacédo de cuidados a pessoa com SAOS;

- Promover a adesdo e maximizar a funcionalidade da pessoa com SAQS.

- Participou na discussdo com
reunido com a familia e a equipa
multidisciplinar;

- Participou na tomada de decisdo
em conjunto com o doente e a
familia/cuidador;

- A pessoa e/ou familiar/cuidador
demonstrou aprendizagem sobre
os beneficios da VNI na pessoa
com SAQOS;




APENDICE VIII: Cronograma das Atividades



Anos 2022 2023

Meses setembro outubro novembro dezembro janeiro fevereiro
Semanas | 26-30 3|10 |17 |24 |31 |7 14 |21 |28 |5 26 |39 16 (23 |30 |6 13 |20 |27
Objetivos 7114121 |28 |4 11 (18 |25 |2 9 2 6/13 |20 |27 |3 10 |17 |24 |23
de Estagio

Obijetivo 1
Obijetivo 2
Objetivo 3

Obietivo 4

Estagio 1° momento

Estagio 2° momento

. Férias Natal
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EBSCOhost Web

J !

CINAHL Complete MEDLINE Complete Registos
exibidos (n=52)

Registos exibidos (n = 11)

/ y

Artigos incluidos apés aplicacdo dos critérios de Artigos incluidos apés aplicagdo dos critérios de
inclusao (n=9) inclusdo (n=29)
Artigos incluidos pela leitura do titulo(n=5) Artigos incluidos pela leitura do titulo(n=14)
Artigos incluidos pela leitura do abstract (n=3) Artigos incluidos pela leitura do abstract (n=9)
Artigos incluidos na leitura do texto integral (n=2) Artigos incluidos na leitura do texto integral (n=5)

Total de artigos incluidos (CINAHL Complete: n=1; MEDLINE Complete:
n=3)
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Apéndice lll: Extracdo de Dados dos Artigos

Titulo Autores Ano | Tipo de Objetivos do Participantes Metodologia Resultados e
estudo Estudo Conclusdes

New Suarez-Giron, 2019 | Revisao Avaliar a eficacia | Doentes com Apneia | Uso de uma tecnologia | A telemonitorizagdo em
organization for | M., Bonsignore, Sistematica de estratégias | do sono e que | simples e facil de usar. | comparagdo com os
follow-up  and | M., & da Literatura | alternativas de | cumprem VNI/CPAP | Smartphones com | cuidados convencionais
assessment  of | Montserrat, J. follow-up na sensores de luz | aos doentes que
treatment gestdo da VNI do ambiente capazes de | cumprem CPAP
efficacy in sleep paciente com estimar com precisdo | demonstrou uma

apnea

Apneia do sono, a

partir do
diagnostico e
durante o
tratamento.

os padrbes de sono e
vigilia; Aplicacdes de
medicina do sono para
reconhecimento de
apneia do sono atraves
de um oximetro comum
sensor externo;
Ferramenta portatil
aprimorada de triagem
em casa, permitindo
monitorizacdo durante
a noite; Relogios
inteligentes com
sensores que captam
sinais  corporais; A
telemonitorizagdo  da
com conexdo celular
por via Bluetooth ou
WiFi com acesso remoto
aos dados do CPAP
para os  pacientes
acedem aos seus
proprios dados;
teleconsulta por
videoconferéncia

melhoria significativa na
adesdo dos doentes ao
tratamento (39%),
associado a uma
dete¢do precoce dos
problemas através do
sistema de
telemonitorizagdo.  As
evidéncias também
destacam o potencial
dos aplicativos moveis
na melhoria dos
sintomas por meio de
intervencdes de
autogestdao, promover
alteracbes no estilo de
vida, como nutricdo e
exercicio  fisico.  As
consultas de
telemedicina podem ser
Uteis para monitorizar e
motivar 0s pacientes,
por meio de novos
mecanismos de visitas
virtuais; no entanto,




existem algumas
barreiras  relacionadas

com custo-beneficio.
Difficult-to-treat | Luzzi, V., | 2020 | Estudo de | Avaliar o uso de | Doente do sexo|O doente realizou | Apds uma reavaliacdo
OSAS: Combined | Brunori, M., Caso CPAP de baixa | masculino, uvoloplastia como | do caso, para melhorar
continuous Terranova, S., pressdo caucasiano, com 66 | alternativa ao | adesdo do doente, a
positive airway | Paolo, C. D, conjuntamente anos, antecedentes | tratamento com CPAP. | estratégia  terapéutica
pressure (CPAP) | lerardo, G., com o uso de | pessoais de | Dois anos apdés a | escolhida foi o de uma
and mandibular | Vozza, I, e dispositivos obesidade, cirurgia ao palato, os | terapia combinada com
advancement Polimeni, A. mandibulares dislipidemia, sintomas relacionados | mascara oronasal CPAP
devices (MADs) avancados, num | hipertensdo arterial, | com hipersonoléncia | e a aplicagdo do
therapy. A case doente com baixa | com histéria de | diurna, hipertensao | dispositivo avancado
report. adesdo ao CPAP episodios repetidos | artéria e obesidade | mandibular. Este
de alergias sazonais, | mantinham-se. Foi | garante um aumento da
respiracao diagnosticado vitalidade do espago
predominantemente | novamente com SAOS | aéreo oral através da

pela boca devido a
hipertrofia dos
cornetos e reducdo
dos diametros das

cavidades nasais,
sonoléncia  diurna
patolégica e
roncopatia  severa
noturna. Durante a
noite foram

relatados mais de 40
eventos de apneia

por hora e 24
episodios de
dessaturacdao  por
hora. O doente nao
tolerou o}
tratamento com
CPAP  devido a

severa e o tratamento
prescrito foi o CPAP.
Apés varias tentativas

através do uso de
modalidades CPAP,
AutoCPAP e BiPAP,

mascaras nasais de gel
e oro-nasal, prescricao
farmacolégica para os
disturbios do sono. O
doente demonstrou
continuar a nao tolerar
o tratamento com
CPAP. Apds observacdo
da cavidade oral, foi
detetada alteracdes ao
nivel do espaco
intermaxilar. A
utilizagao de um

inducdo de alteragdes
posturais e funcionais
dos tecidos esqueléticos
da mandibula e do
tecido lingual. Gracas ao
aumento da
permeabilidade das vias
aéreas superiores, é
possivel o uso de CPAP a
baixa pressdes (6-7 cm
H20 ao invés de 12 cm
H20).




claustrofobia e ao
desconforto
causado pela
elevada pressdao do
ventilador.

dispositivo maxilar
avancado que permita a
abertura da mandibula
entre 1 a 3 mm, revelou
uma melhoria do indice
de Apneia/Hipopneia,
assim como boa adesdo
ao dispositivo, 3 meses

apos a sua
implementacdo. Os
episodios de
dessaturacdo foram
reduzidos para metade
e o indice de
Apneia/Hipopneia

reduziu em 15
unidades. No entanto,
0s resultados

demonstraram que o
uso do aplicativo oral
ndo era suficiente e foi
sugerido que o doente
o utilizasse em conjunto
com o CPAP.

Telemedicine

Improves
Continuous
Positive  Airway
Pressure
Adherence in
Stroke Patients

with Obstructive
Sleep Apnea in a
Randomized
Trial

Nilius,
Schroeder,
Domanski,
Tietze,
Schafer, T,
Franke, K.-).

G.,
M.,
u.,
A,
e

2019

Estudo

Randomizado

com
analise

meta

Investigar o
conceito da
telemedicina  na
telemonitorizacao
e no apoio a
adesdo a VNI em
doentes com SAOS

Doentes com
diagnostico de SAOS
moderada a severa

(indice de
Apneia/Hiponeia
>15 eventos por

hora) submetidos a
neuro-reabilitacao
apdés enfarte, nos
dltimos 3 meses.

Grupo de intervencdo

constituidos por
doentes que
participaram em
cuidados de
telemedicina (n=37) e o
grupo de  controlo

constituido por doentes
que usufruiram dos
cuidados convencionais
no domicilio (n=38). O

61,3% das intervencdes
realizadas tiverem como
foco a fraca adesdo
atribuida pela falta de
motivacdo; 16,2% das
intervencdes foram
dirigidas a problemas
relacionados com o uso
da  mascara; 11,2%
problemas orofaringeos
(humidificacao); 10,6%




conceito de
telemedicina consistiu
na telemonitorizagao,
chamadas telefénicas e

implementacao de
intervencdes  remotas
que avaliassem a

adesdo, as fugas de ar,
a pressao e o indice de
apneia/Hipopneia. Se
fossem detetados
alguns problemas no
uso do CPAP (inferior a
4 horas de uso por
noite), eram realizadas
chamadas telefénicas
com mais detalhe e
frequéncia, focadas na

resolucao dos
problemas
(relacionados com a

mascara, problemas na
operacao do
dispositivo, e
relacionados com a
secura do oro-nasal),

motivacdo, realizacao
de uma sessdao de
educagdo sobre os
conhecimentos

necessarios ao
tratamento, e se o
problema ndo fosse

resolvido era agendada
uma vista domiciliaria.

das intervencdes
relacionadas com
questdes técnicas do
dispositivo  eletrénico.
Em relacdo a adesdo,
verificou-se que o grupo
de intervencgao
apresentou em médica 5
horas de uso de CPAP
por noite, ao invés do
grupo de controlo que
apresentou em meédica
2,4 h de uso de CPAP
por noite. Assim, o
conceito de telemedicina
demonstrou um forte
efeito na aceitacdo ao
tratamento, diminuiu
significativamente a
sonoléncia diurna e os

niveis de pressao
arterial, ofereceu uma
nova opc¢ao para

melhorar a adesdo ao
tratamento e ao mesmo
tempo proporcionou
uma maior sensacao de
seguranca




An
Implementation
Protocol for
Noninvasive
Ventilation
Prescription: The
Physiotherapist's
Role in an Italian
Hospital

Simonelli, C.,
Paneroni, M., e
Vitacca, M.

2013

Protocolo

Reportar 0s
resultados da
implementacdo de
um protocolo de

adaptacado dos
pacientes com
insuficiéncia
respiratoria
crénica ou
perturbacdes
respiratorias  do
sono a VNI

201 paciente com
insuficiéncia

respiratoria cronica
e com perturbacdes

respiratorias do
sono como a SAQOS
submetidos a
VNI/CPAP,

referenciados pelo
pneumologista para
sessoes de
reabilitacao
pulmonar e cardiaca
(doentes
hospitalizados e ndo
hospitalizados)

Implementacdo de um
protocolo de
reabilitacao
cardiopulmonar
durante 16 meses, por

uma equipa
multidisciplinar
composta por
pneumologistas,
enfermeiros e

fisioterapeutas:

monotorizacao

fisiologica do paciente e
resposta a terapéutica
farmacolégica (sinais
vitais, oximetria);
adaptacao ao ventilador
e efeitos colaterais,
sessbes de educagdo
para a saude, sessdes
de treino de exercicio
(endurance e muscular),
exercicios de expansdo
pulmonar, execucdo de

técnicas de
permeabilizacdo das
vias aéreas. Foi
relacionado o tempo
despendido pelos

profissionais em cada
atividade.

Ap6s a aplicacdo do
protocolo, todos os
pacientes completaram
a atividade de adaptacado
a VNI com um bom nivel
de adesdo e conforto. A
melhoria da tolerancia a

VNI deve-se ao
envolvimento dos
Terapeutas

Respiratorios, com
aumentando da

tolerancia do paciente a
VNI de cerca de 51%. O
tempo médio necessario
para uma boa adesdo do
paciente ao VNI, sdo
cerca de 3 horas
distribuidas em 8
sessdes (20 minutos por
sessdo).
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Apéndice IV: Objetivos de Estagio

Objetivo de Estagio 1: Integrar na equipa multidisciplinar, participando de forma ativa e adequada na tomada de decisdo, numa variedade de situacdes da
pratica especializada, com base em principios éticos e deontolégicos da profissao;

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

Competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética
e legal: A.1. Desenvolver uma
pratica profissional ética e legal, na
area de especialidade, agindo de
acordo com as normas legais, os
principios éticos e a deontologia
profissional A.2. Garante praticas
de cuidados que respeitem os

direitos humanos e as
responsabilidades profissionais
Competéncias do dominio da

gestdo dos cuidados C.1. Gere o0s
cuidados de enfermagem,
otimizando a resposta da sua
equipa e a articulacdo na equipa de
saude (C1);

- Conhecer a dinamica organizacional e a equipa multidisciplinar, nos
locais de estagio (hospital e comunidade) e de que modo se articulam, de
acordo com os recursos disponiveis;

- Conhecer dos recursos humanos, fisicos e materiais existentes nos
diferentes contextos de estagio;

- Conhecer a realidade da prestacdo de cuidados em cada contexto, a
filosofia de cuidar, a populacdo alvo, e de que forma esta se articula com
o EEER;

- Compreender o papel do enfermeiro de reabilitagdo na equipa
multidisciplinar e na prestacao de cuidados;

- Observar a intervencdo do EEER e a sua pratica clinica especializada
centrada no processo de tomada de decisdo;

- Realizar uma entrevista informal com a enfermeira chefe do servico
hospitalar, com os EEER do servico, bem como com a enfermeira
responsavel pela equipa de cuidados continuados integrados;

- Conhecer os protocolos existentes em cada servico, as normas de boas
praticas e instrumentos de registo e avaliagdo, na promo¢do do melhor
cuidado especializado em Reabilitacao;

- Analisar e discutir de casos clinicos com o enfermeiro orientador e a
equipa multidisciplinar com vista a tomada de decisdes de acordo com os
principios éticos e deontolégicos

- Ter demonstrado conhecimento sobre a
organizacdo, filosofia de cuidados e os
recursos disponiveis nos diferentes locais
de estagio;

- Ter demonstrado conhecimento sobre os
protocolos, normas e escalas de avaliacao
existentes;

- Ter demonstrado sentido de reflexao
critica  sobre casos clinicos, com o
enfermeiro  orientador e a equipa
multidisciplinar com vista a tomada de
decisdes de acordo com os principios éticos
e deontoldégicos

Objetivo de Estagio 2: Desenvolver

competéncias nas areas de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, ao nivel das fun¢des neurolégica, respiratéria,
cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades;

Atividades

Resultados Esperados

Dominio

B — Dominio da Melhoria Continua
da Qualidade B1.1 — Mobiliza
conhecimentos e habilidades,

garantindo a melhoria continua da
qualidade. D.2. Baseia a sua praxis

clinica especializada em evidéncia

- Aprofundar um conjunto de conhecimentos em contexto de estagio;

- Realizar pesquisa bibliografica pertinente da melhor evidéncia cientifica
disponivel sobre a area de intervencgao;

- Desenvolver jornais de aprendizagem;

- Mobilizar conhecimentos tedrico-praticos relacionados com o agir
especializado do EEER;

- Ter realizado pesquisa
dirigida;

- Realizou jornais de aprendizagem;

- Ter aprofundado conhecimentos teoricos e
praticos;

- Revelar conhecimentos na prestacdao de

bibliografica




cientifica; D2.2 — Suporta a pratica
clinica em evidéncia cientifica;
D2.2.1 — Atua como dinamizador e
gestor da incorporacdo do novo

- Interligar conhecimentos teéricos com a prestagdo direta de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo;

- Identificar limitacBes nas atividades e altera¢8es na funcionalidade das
funcdes respiratoéria, cardiaca, motora, sensorial, cognitiva, da eliminacdo

cuidados  especializados,
competentes;

- Ter implementado interveng¢des planeadas
com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as

seguros e

conhecimento no
pratica de cuidados,
ganhos em saude dos cidadaos;

contexto da
visando

e da sexualidade; - Identificar lacunas do conhecimento e oportunidades
relevantes de investigacao;
- Desenvolver conhecimento novo e uma pratica clinica especializada;

motor,

motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacdo, da
eliminagdo, da sexualidade; - Avaliar os resultados das intervencdes
implementadas.

respiratorio, da

fungBes aos niveis respiratério, cardiaco,

sensorial, cognitivo, cardiaco,

eliminagdo e da

- Usufruir das oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa na | sexualidade.
analise de situag@es clinicas; - Estabeleceu diagnosticos e avaliou os
- Diagnosticar precocemente as respostas humanas desadequadas a nivel | resultados.

Objetivo de Estagio 3: Desenvolver programas de intervencao de enfermagem de reabilitacdo na pessoa submetida a VNI com Insuficiéncia Respiratoria
aguda ou croénica, e em especifico com SAOS, na adesdo ao regime terapéutico, em contexto de internamento hospitalar e no domicilio.

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

J1 — Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos os
contextos  da pratica de

cuidados.
J1.1 — Avalia a funcionalidade e
diagnostica  altera¢des  que

determinam limitacdes  da
atividade e incapacidades; Avalia
o impacto que a altera¢do da
capacidade funcional tem na
qualidade de vida e bem -estar
da pessoa em todas as fases do

ciclo vital, com énfase na
funcionalidade e autonomia.
J1.1.8 — Identifica as
necessidades de intervencdo

para otimizar e/ou reeducar a
funcdo a nivel motor, sensorial,

- Mobilizar conhecimentos teérico-praticos relacionados com o agir especializado do
EEER no processo de adesdo a VNI na pessoa com SAOS em contexto hospitalar e
quais as estratégias facilitadoras do processo de adesdo;

- Colher dados, envolvendo a pessoa, familia/cuidador através da consulta do
processo clinico e de uma entrevista informal, de modo a identificar as principais
necessidades de cuidado;

- Avaliar a funcionalidade da pessoa e o seu potencial para a reabilita¢ao;

- Identificar as principais necessidades de cuidado; - Identificar os principais fatores
que influenciam o processo de adesdo a VNI na pessoa com IR;

- Avaliar a funcionalidade da pessoa e do seu potencial para a reabilitacao, através de
escalas e instrumentos de avalia¢cdo (Escala de Sonoléncia de Epworth; Escala de Borg
Modificada - Avaliacdo da Dispneia; Teste de Marcha de 6 minutos; Escala London
Chest Activity of Daily Living; St George's Respiratory Questionnaire);

- Avaliar o nivel de adesdo a VNI na pessoa com IR em contexto hospitalar;

- Prestar cuidados tendo em conta a minimizagdo dos fatores de risco;

- Elaborar e implementar um plano de cuidados de reabilitacdo, adaptado as
necessidades da pessoa;

- Avaliar dos resultados das intervenc¢des implementadas; - Realizar ensinos sobre o
manuseamento do equipamento de VNI;

- Realizou de planos de
intervencdo com o propdsito de
promover capacidades adaptativas
no processo de adesdo a VNI;

- Avaliou da capacidade funcional
da pessoa de forma a proceder ao
diagnostico;

- Aplicou escalas de dispneia na
pessoa com IR;

- ldentificou as necessidades de
autocuidado na pessoa com
limitagbes do foro respiratério;

- Capacitou a pessoa para a correta
gestdo do seu processo de saude-

doenca em contexto de
internamento, domicilio ou
comunidade

- Elucidou para a importancia de
adesdo a abordagem terapéutica




cognitivo, cardiaco, respiratério,
da alimenta¢do, da eliminagao,
da sexualidade e da realiza¢do
das AVD’s. J1.2 Concebe
planos de interven¢cdo com o

proposito de promover
capacidades adaptativas com
vista ~ao  autocontrolo e

autocuidado nos processos de
transicdo saude/doenca e ou
incapacidade.

1.3 Implementa as
interven¢des planeadas com o
objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fun¢des aos niveis
motor, sensorial,  cognitivo,
cardiaco, respiratorio, da
eliminacdo e da sexualidade.

- Realizar ensinos sobre a dissociacdo dos tempos respiratérios para promover
sincronizagdo pessoa-ventilador;

- Realizar ensinos sobre técnicas de limpeza das vias aéreas e fluidificacdo das
secrecdes;

- Realizar intervencBes de forma a minimizar/prevenir complica¢des adjacentes da
VNI: desadaptacdo ventilatéria, fugas de ar, dor maceragao da pele, secura nasal/oral,
otalgia e/ou cefaleia, distensdo gastrica e abdominal, irritacdo ocular;

- Adequar a interface do VNI a pessoa alertando para os cuidados a ter com zonas de
pressao;

- Promover a sincronia e adaptagdo ao ventilador;

- Adotar estratégias que ajudem a otimizar a eficacia da tosse;

- Promover uma correta expansdo toracica;

- Realizar reforgo positivo nos processos de evolu¢do da pessoa a reabilitar.

definida com esclarecimento das
desvantagens associadas a nao
adesao;

Objetivo de Estagio 4: Implementar programas de reeducacdo funcional respiratoria, cardiaca e motora de modo a promover a adesdo e a eficacia a VNI;

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

J1 - Cuida de pessoas com

- Adequar a interface do VNI alertando para os cuidados a ter com zonas de pressao;

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

J1.2.3 Concebe planos,
seleciona e prescreve as
intervengdes para otimizar
e/ou reeducar a funcdo e
elabora programas de
reeducacao funcional:
motora; sensorial; cognitiva;
cardiaco; respiratorio; da
alimentacdo; da eliminagao e
da sexualidade com vista a

- Ensinar sobre desvantagens associadas a ndo adesdo;

- Prevenir e corrigir dos defeitos ventilatorios;

- Melhorar o desempenho dos musculos respiratérios;

- Prevenir e corrigir altera¢cdes musculo-esqueléticas;

- Ensinar sobre a dissociacao dos tempos respiratorios;

- Promover sincronizacdo e adaptagdo pessoa-ventilador (posicionamento facilitador
da expansao toracica e diafragmatica, técnicas de relaxamento, controlo da
respiracao);

- Melhorar a relagdo ventilacdo perfusdo (reeduca¢do diafragmatica, abertura costal
seletiva e global, utilizacdo da espirometria de incentivo);

- Ensinar sobre técnicas de limpeza das vias aéreas, mobilizacdo e eliminacdo das
secrecOes (hidratacdo, humidificacdo das secrecdes, inspiracdes profundas);

- Adotar estratégias que ajudem a otimizar a eficacia da tosse (higiene brénquica,
drenagem postural, manobras acessorias);

- Capacitou a pessoa para a correta
gestdo do seu processo de saude-

doenca em contexto de
internamento, domicilio ou
comunidade;

- A pessoa revelou aprendizagem
sobre a importancia da adesdo apos
esclarecimento das desvantagens
associadas a nao adesao;

- A pessoa demonstrou
aprendizagem sobre dissocia¢do dos
tempos respiratoérios,
posicionamento facilitador da
expansao toracica e técnica de
reeducacao diafragmatica, técnicas




consecu¢do de projeto de
saude;

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa

- Implementar exercicios que visem reeducar posi¢Bes viciosas (corre¢do postural, | de
mobiliza¢des osteoarticulares);
- Melhorar a mobilidade (mobiliza¢8es ativas e passivas, treino de equilibrio dinamico e
estatico, treino de marcha)

- Realizar reforgo positivo nos processos de evolu¢do da pessoa a reabilitar;
- Capacitar a pessoa para a correta gestdo do seu processo de saude-doenca em
contexto de internamento, domicilio ou comunidade;

relaxamento e controlo da
respiracao, tosse eficaz).

Objetivo de Estagio 5: Desenvolver planos de intervencdo com o propoésito de promover capacidades adaptativas com vista a adesdo regime terapéutico,
segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy;

Dominio Atividades Resultados Esperados

J2 — Capacita a pessoa com | - Compreender a importancia da intervencdo da reabilitacdo na promocdo | - Identificou respostas comportamentais de
deficiéncia, limitagcdo da | da adesdo a VNI; acordo com os modos adaptaveis (aumento
atividade e/ou restricdo da | - Aprofundar conhecimentos tedrico-praticos relacionados com o agir | do ritmo cardiaco, ansiedade, perda de

participagdo para a reinsercdo e
exercicio da cidadania. J2.1 —
Elabora e implementa programa
de treino de AVD visando a
adaptacdao as limitacdes da
mobilidade e a maximiza¢do da
autonomia e da qualidade de
vida. J2.1.4 — Promove
ambientes seguros incluindo a
diminuicdo de fatores de risco
ambientais relacionados com
alteracdo da funcionalidade a
nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratorio,
alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade. J2.2.6 — Gere as
circunstancias ambientais que
potenciam a ocorréncia de
eventos adversos associados a
alteracdo da funcionalidade a
nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratério e de

especializado do EEER no processo de adesdo a VNI;

- Avaliar niveis de adaptacdo, através da identificacdo de estimulos internos
e externos, nomeadamente focais, residuais e contextuais

- Avaliar o modo de adaptacdo através da identificacdo de respostas
comportamentais relativas aos modos fisioloégico, de autoconceito, da
funcdo na vida real e da interdependéncia;

- Planear intervengdes para lidar com os estimulos, promovendo a interagdo
da pessoa com o0 ambiente;

- Conceber planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas a VNI;

- Intervir no sentido de promover a adaptacao;

- Identificar as dificuldades, pontos fortes e as capacidades de resisténcia;

- Promover o comportamento de adesao através de uma resposta adaptavel
aos estimulos;

- Capacitar o doente a responder adequadamente aos estimulos;

- Conceder suporte emocional;

- Avaliar o comportamento de adesdo apdés ensinos realizados;

- Ajustar o plano de reabilitacdo da pessoa ao seu nivel de adesao;

apetite, percecdo errada, aprendizagem
ineficaz);
- ldentificou respostas adaptaveis ou

ineficazes (por ex.: o sono foi reparador?);

- Ter demonstrado capacidade de
responder adequadamente aos estimulos,
obtendo como resultado um
comportamento adaptavel;




alimentac¢do. J3 — Maximiza a
funcionalidade desenvolvendo
as capacidades da pessoa

Objetivo de Estagio 6: Intervir
hospitalar e comunidade.

junto da pessoa e familia enquanto EEER articulando os cuidados com a restante equipa multidisciplinar em contexto

Dominio

Atividades

Resultados Esperados

J2 — Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacao da
atividade e/ou restricdo da

participagdo para a reinsercao e
exercicio da cidadania. J2.1.4 —

Promove ambientes seguros
incluindo a diminuicao de
fatores de risco ambientais

relacionados com altera¢do da
funcionalidade a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiaco,
respiratéorio, alimentacdo, da
eliminacdo e da sexualidade. J3
— Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da Pessoa J3.1.4 — Concebe
sessdes de treino com vista a
promoc¢do da saude, a
prevencdo de lesdes, a sua
reabilitacdo, capacitagdo e a
autogestdo; J2.2.2 — Sensibiliza

a comunidade para a
importancia de adocao de
praticas inclusivas. J2.23 —

Apoia a inclusdo de pessoas com
necessidades de saude.

- Colher dados sobre a pessoa e a familia/cuidador

- ldentificar em conjunto com o doente e o familiar/cuidador as potenciais
necessidades de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo no domicilio;

- Envolver a pessoa e o seu familiar/cuidador nos processos de decisdo com
a equipa multidisciplinar;

- Envolver a pessoa e o seu familiar/cuidador na promocdo de um ambiente
terapéutico e seguro;

- Capacitar da pessoa para a correta gestdo do seu processo de saude-
doenca em contexto de internamento, domicilio ou comunidade;

- Encorajar a participacdo do familiar/cuidador na prestacao de cuidados; -
Encorajar a expressdo de emog¢des, medos, insegurancas e expectativas;

- Articular o cuidado de reabilitacdo com a equipa do ambulatério/cuidados
de saude primarios;

- Incentivar a participacdo ativa do doente e da familia no processo de
recuperacao funcional e na adesdo a VNI;

- Facilitar a capacidade de adaptac¢do da pessoa e familia para se ajustarem
a nova situacdo;

- Desenvolver estratégias que permitam a capacita¢do do Cuidador Informal
na prestacdo de cuidados a pessoa com SAQS;

- Promover a adesdo e maximizar a funcionalidade da pessoa com SAOS.

- Participou na discussdao com reunido com
a familia e a equipa multidisciplinar;

- Participou na tomada de decisdo em
conjunto com o doente e a familia/cuidador;
- A pessoa e/ou familiar/cuidador
demonstrou  aprendizagem sobre os
beneficios da VNI na pessoa com SAOS;




Apéndice V - Jornal de Aprendizagem 1: Integracdao no Servico de
Pneumologia



Apéndice V - Jornal de Aprendizagem 1: Integracdo no Servico de
Pneumologia

O percurso formativo de estagio iniciou-se em contexto hospitalar num servico de
pneumologia. O objetivo especifico 1 a que me propds, foi “integrar na equipa
multidisciplinar, participando de forma ativa na tomada de decisdo, numa variedade de
situacgdes da pratica especializada, com base em principios éticos e deontolégicos da
profissdo”, nesse sentido na primeira semana foi possivel conhecer a realidade da prestacao
de cuidados, a populacao alvo, e de que forma esta se articula com o EEER, isto é, foi possivel
compreender a intervencdao do EEER e a sua pratica clinica especializada centrada no
processo de tomada de decisdo, assim como conhecer os protocolos existentes do servico, as

normas de boas praticas e instrumentos de registo e avalia¢ao.

O servico de Pneumologia desenvolve a sua atividade de forma integrada, com areas
altamente especificas e da resposta a patologias respiratérias de alta prevaléncia a toda a
regidao norte do pais. Para além de desenvolver a sua atividade em todas as areas de
referéncia da especialidade, seja ao nivel do internamento, hospital de dia e consulta, é
constituido por um Laboratério de Exploracdo Funcional, onde se realizam estudos de funcao

respiratéria do foro da Pneumologia.

Aliado ao servico de pneumologia, existe uma Unidade de Reabilitagdo Respiratoria
constituida por Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), que
articulam com a equipa médica a necessidade dos doentes num programa de Reabilitacao
Funcional Respiratéria (RFR) ap6s uma avaliacdo detalhada, é vocacionada para doentes do
foro pneumolodgico com indicagdo para programas de reabilitacdo respiratéria, que inclui
técnicas de limpeza das vias aéreas, treino de atividades de vida diaria, treino
cardiorrespiratorio, assim como o estudo e orientacdo de doentes no pré o pds-operatoério na
vertente de reabilitacdo respiratoria. O objetivo centra-se em estabelecer um programa de
intervencdo de enfermagem de reabilitagdo que permita a pessoa desenvolver e valorizar o

seu potencial, provendo a reintegracao na vida sociofamiliar.

As patologias a motivar Reabilitacdo Respiratéria sdao DPOC, Asma, Bronquiectasias,
Doenca Intersticial, Derrame Pleural; Pneumotérax; Neoplasia do Pulmdo, Pré e Pos-
Operatérios como o caso de Lobectomias, entre outras. A proposta terapéutica vai de

encontro a um Programa de Reabilitacdo Respiratoria:



e Protocolo 1 - de baixa intensidade: tem como objetivo de educacdo e intervenc¢ao no
controlo ventilatério, nas técnicas de conservacdo de energia e na mudanca do estilo
de vida, estimulando e promovendo a atividade fisica. Realizam-se técnicas de controlo
ventilatério em repouso e na marcha, técnicas de conservacdo de energia, técnica da
tosse e sensibilizacdo do doente para a atividade fisica regular. Com duracdo de 10
sessoes.

e Protocolo 2 - de média intensidade: tem como objetivo reabilitar o doente do foro
respiratorio, para aquisicdo de ganhos funcionais a curto prazo, apds episoédio de
exacerbag¢do ou pré cirurgia, bem como, para recuperacdo dos doentes com muita
limitacdo musculo esquelética. Realizam-se (adaptados as limita¢gdes do doente)
técnicas de controlo ventilatério, técnicas de conservacao de energia, técnicas da
tosse, treino de exercicio em bicicleta /tapete/cicloergdbmetro de bracos,
fortalecimento muscular, sess@es educacionais, sensibilizagdo do doente para a
adesdo a comportamentos promotores de saude no domicilio. Com duracdo de 20
sessoes.

e Protocolo 3 - de alta intensidade: decorre no ginasio, com o objetivo reabilitar o cliente
estavel, mas sintomatico, para melhoria do estado funcional com vista a manutencao
dos beneficios a longo prazo. Realizam-se sessfes de formacao tedrico/praticas com o
objetivo de promover ganhos no conhecimento sobre patologia, habitos de exercicio,
alimentacao, regime medicamentoso; reeduca¢dao funcional respiratéria; técnica da
tosse, exercicios de aquecimento; treino de exercicio em bicicleta, passadeira e ciclo-
ergobmetro de bragos; exercicio de fortalecimento muscular; exercicios de
alongamento; monitoriza¢do sinais vitais; Técnicas de drenagem autogénica/postural

de secrec¢des bronquicas.

Para cada doente é definido um plano de reabilitacdo respiratoria ajustado a sua
condi¢do de saude, podem ser realizadas entre 5 a 20 sessGes dependendo das necessidades

do doente, identificadas pela equipa multidisciplinar.

No que diz respeito aos dispositivos de apoio ventilatério a unidade fornece aos

doentes alguns aparelhos como: Acapella, Threshold, espirémetro de incentivo e flutter.

A Unidade ainda realiza o acompanhamento do doente através de chamadas telefénicas de

follow-up.



A equipa multidisciplinar da Unidade de Reabilitacdo Respiratéria, constituida por
medicos pneumologistas e EEER planearam a realizacdo de sessfes de educacdo para a saude
estabelecidas para o més de outubro e novembro que tiveram a finalidade de abordar os
seguintes temas: Fisiopatologia das doencas respiratérias e técnica inalatéria; Controlo
Ventilatério, relaxamento e técnicas de tosse; Conservacao de Energia; Adaptacao ao

domicilio; Nutrigao.

Na admissdao dos doentes na unidade sdao aplicadas duas escalas: Escala de Borg
Modificada para a avaliacdo da dispneia e a St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) nos
doentes com asma e DPOC. Durante a aplica¢do da escala SGRQ foi possivel compreender o
impacto da doenca respiratoria cronica na qualidade de vida da pessoa, em especifico ao
nivel das atividades que causam mais limita¢des pela dispneia sentida, abordando também o
impacto no emprego, o estado de controlo da doenca, do bem-estar, as expectativas relativas
a melhorias e distUrbios na vida diaria. Através da aplicagdo da escola foi facilitador

implementar um plano individualizado as necessidades do doente.

Em conjunto com o Enfermeiro Gestor, especialista em enfermagem de reabilita¢cdo
responsavel pela coordenacdao da Unidade e com a Enfermeira Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo do servico de Pneumologia, foram planeadas as semanas de estagio com vista
a aquisicdo de competéncias e impulsionar a aprendizagem. Dessa forma, estive duas
semanas na Unidade de Reabilitagdo Respiratéria e cinco semanas no servico de

Pneumologia.

Durante as duas primeiras semanas de estagio foi possivel compreender a dinamica e
organizacao da Unidade de Reabilitagdo Respiratéria, sendo notéria a melhoria do doente a
nivel sintomatico (dispneia, cansaco e fadiga) através das técnicas de reeducacao funcional
respiratéria. Nesta unidade, o doente é instruido a realizagao de técnicas que visem a limpeza
das vias aéreas, sendo recomendado realizar de manha ao acordar e antes de deitar (higiene
brénquica), é incentivado a realizar estas técnicas diariamente pelo que estas contribuem
significativamente para uma reduc¢do de agudizacdes nomeadamente ao nivel de infeces
respiratérias. De destacar também, os ensinos sobre técnicas de conservacao de energia
através da adocdo de estratégias com menor dispéndio de energia, permitindo a pessoa

manter a sua independéncia funcional na realizacao das suas atividades de vida diaria.



Nas semanas seguintes tive a oportunidade de conhecer o servi¢o de internamento. O
servico de internamento de pneumologia € constituido por 19 camas. Os principais focos de
enfermagem identificados sdo: Dispneia; Ventilacdo; Movimento corporal; Tossir, expetorar;
limpeza da via aérea; intolerancia a atividade; adesdo ao regime terapéutico; autocuidado e

autogestdo da doenca.

O Enfermeiro de Reabilitagdo realiza uma avaliagdo da pessoa com patologia
respiratoria tendo em conta, a sua histéria de saude respiratéria, apreciacao fisica e da
capacidade funcional, exames de diagndstico, escalas e questionarios de avalia¢do, exposicao
a fatores desencadeantes de stress e habitos de vida. E fundamental desde a admiss&o
preparar o doente para a alta e perceber quais as condi¢des sociofamiliares, econémicas e

habitacionais, caso necessario referenciar para a assistente social.

O estagio a decorrer no servico de Pneumologia revelou-se uma oportunidade para
adquirir e aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias. A integracdo na equipa
multidisciplinar decorreu de forma gradual, ao longo das semanas compreendi a forma como
todos os membros se articulam. A recetividade e a disponibilidade demonstrada para
qualquer esclarecimento, permitiu-me participar de forma ativa na tomada de decisdo, numa
variedade de situacdes da pratica especializada. A dinamica organizacional e a interacdo entre
toda a equipa multidisciplinar é desenvolvida através de uma comunicacao eficaz, é realizada
uma reunido semanal entre médicos responsaveis do servico, assistente social e o enfermeiro
de reabilitacdo, local onde se discute as necessidades de cada doente, quais as intervencdes
necessarias para a evolucao do seu estado clinico, prognéstico clinico e ainda se averigua a
forma como se pode articular com a familia e a comunidade. Os casos clinicos sdo analisados
com a equipa multidisciplinar com vista a tomada de decisdes eficazes, em prol do bem-estar

do doente.

Desde o inicio do estagio surgiu a curiosidade em compreender se integraria um EEER
na dinamica do servi¢o. Logo pude depreender que o EEER para além das competéncias
acrescidas é um elemento que desempenha um papel de decisivo nos processos de tomada

de decisdo e no encaminhamento para recursos disponiveis na comunidade.
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Apéndice VI - Jornal de Aprendizagem 2: Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo ao doente com Bronquectasias
O estagio a decorrer no servico de Pneumologia do CHVNG/E revelou-se uma
oportunidade para adquirir e aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias, no
sentido de alcancar o objetivo especifico 2 a que me propés, isto é “desenvolver
competéncias nas areas de intervencao de enfermagem de reabilitacdo, ao nivel das
funcdes neuroldgica, respiratéria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e

incapacidades”.

Diariamente deparei-me com situa¢des da pratica clinica no qual sinto a necessidade
de aprofundar o conhecimento com recurso a pesquisa bibliografica pertinente da melhor
evidéncia cientifica, de forma a posteriormente mobilizar esses conhecimentos e habilidades,
garantindo a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. O contacto com
doentes com varias especificidades clinicas tem contribuido para a minha aprendizagem. O
contacto com doentes com bronquiectasias de repeticdo sustou-me algumas questdes,
nomeadamente ao nivel das complica¢8es associadas, como instruir o doente a viver com a
doenca e a prevenir agudizacdes, como executar um plano de cuidados de reabilitacdo
personalizado para cada utente e quais as estratégias que possam contribuir para uma
melhor autogestdao da doenca. As dificuldades sentidas passaram por conseguir compreender
0 que o doente sabe sobre a doenca, compreender se demonstra conhecimento e capacidade
sobre a doenca e sobre as complica¢Bes associadas, se é capaz de compreender 0s ensinos e
posteriormente aplica-los no seu dia-a-dia. Foi deste modo evidenciado o desafio de prestar
cuidados de enfermagem de reabilitacdo e a procura continua em encontrar estratégias para

responder as diferentes situacdes.

Ao longo dos turnos, verifiquei que é imperioso compreender a historia de saude do
doente, realizar uma avalia¢cdo inicial detalhada e exame fisico, compreender quais as
necessidades de intervencdo, quais os fatores dificultadores do processo de aprendizagem,
quais sao os fatores desencadeantes numa fase de agudizacdo e como preveni-los, e
encontrar estratégias em conjunto com o doente que possam promover a melhoria do
conhecimento, a autogestao da doenca e autoeficacia, assim como promover a mudanca de

comportamentos.



As bronquiectasias caracterizam-se por uma dilatagdo anormal, permanente e
irreversivel que ocorre ao nivel dos brénquios principais e bronquiolos, causada pela
destruicao dos componentes elastico e muscular das paredes e deficiente depuragdo muco-
ciliar. A obstrucao nas vias aéreas de grande e pequena dimensdo leva a uma limitacdo de
fluxo de ar devido a inflamacdo cronica ou destruicdo da parede brénquica (Amorim &

Réldanb, 2011; Zanini, et al., 2015).

As bronquiectasias estdo associadas a um ciclo vicioso de inflamacdo, infecdo recorrente e
lesdo brénquica. A producdo aumentada e persistente de expetoracdo provoca a deterioragao
do sistema de transporte muco-ciliar pulmonar. As exacerbacbdes sao frequentes e estdo
relacionadas com infe¢des por acumulacdo de secrecBes, especialmente nas vias aéreas mais
distais, tendo como sintomas tipicos febre, dispneia, tosse e expetoracdo purulenta, muitas

vezes acompanhada de hemoptises (Garcia et al., 2011; Welsh et al., 2015).

O tratamento farmacologico centrado na etiologia das bronquiectasias envolve o uso
de antibidticos para controlar as infecdes e de broncodilatadores, quando se verifica
obstrucdo do fluxo aéreo. O tratamento cirdrgico pode ser uma O0p¢ao e consiste na ressec¢ao
pulmonar, no caso das bronquiectasias localizadas. O tratamento ndo farmacolégico é
centrado na educacdo dos doentes e na realizacao de sessfes diarias com uso de técnicas de
permeabilizacdo das vias aéreas, de controlo respiratério (incluindo treino dos musculos

respiratérios) e de prevencdo e correcao das alteragdes posturais (Branco, et al., 2012).

Gaspar e Martins (2018), referem que o impacto das bronquiectasias na vida destas
pessoas ndo ocorre unicamente na componente fisica. O efeito da doenca faz-se também
sentir na perspetiva social e afetiva, sendo que a ansiedade é um achado bastante frequente
com efeitos ainda mais acentuados na qualidade de vida, assim como na realizacdo de

atividades de vida diaria.

A dispneia e a redug¢do da tolerancia ao exercicio sao consequentes das trocas de
gases ineficazes, perda de massa muscular e presenca de grande quantidade de muco. Dada
a deficiéncia na clearance muco-ciliar, as técnicas de limpeza das vias aéreas sao amplamente
defendidas como uma parte fundamental na rotina diaria destas pessoas (Amorim et. al,

2011; Gaspar et. al, 2018).

A doenca pode manifestar-se de duas formas: limitada a uma determinada area

pulmonar ou mais generalizada, sendo este aspeto de vital importancia na elabora¢do do



programa de Reabilitagdo Respiratoria. Os programas devem ser implementados o mais
precocemente possivel e devem incluir técnicas de limpeza da via aérea e exercicios fisicos
que melhorem a tolerancia a atividade fisica e a qualidade de vida (Garcia et. al, 2011; Rocha

et al., 2018).

Neste sentido, o programa de Reabilitacdo Respiratéria para pessoas com bronquiectasias
divide-se fundamentalmente em trés componentes: 0s exercicios respiratoérios com grande
enfoque nas técnicas de limpeza da via aérea, a componente do exercicio fisico e a
componente educacional. Salvaguarda-se o facto de que a intervencdo no programa de
reabilitacdo deve ser adaptada a patologia de base da pessoa, tendo por referéncia a
avaliacdo inicial, uma vez que a etiologia das bronquiectasias é variada (Rocha et. al, 2018;

Welsh et. al, 2015).

Um dos objetivos da RFR nos doentes com bronquiectasias é promover o
descolamento, progressao e elimina¢do das secre¢des das vias aéreas, promovendo a limpeza
da via aérea e a sua permeabilizacdo. O controlo respiratério e os exercicios de expansao
toracica sao fundamentais, uma vez que, aumentam a ventilacdo pulmonar especialmente
das areas mais distais e promovem a eliminacdo da expetoragdo e melhoram a
hiperinsuflagdo pulmonar. As técnicas mais indicadas sdo o ensino da tosse, técnicas de
expiracdao forcada (huff), a drenagem postural, a drenagem autogénica, o Ciclo Ativo das
Técnicas Respiratérias, entre outras técnicas que utilizam pressao positiva na via aérea, como

o uso do dispositivo flutter (Branco et al., 2012; Rocha et. al, 2018).

Num estudo realizado por Gaspar e Martins (2018), com objetivo avaliar o efeito de um
Programa de Reabilitacdo Respiratéria na qualidade de vida, na ansiedade e na funcdo
respiratoria de pessoas com bronquiectasias nao fibrose quistica, em que foi implementado
um programa de reabilitacdo respiratoria, realizado em regime ambulatério durante 13
semanas, 3 vezes por semana. Foi constituido por uma componente fisica que incluiu
reeducag¢dao funcional respiratéria; mobilizagdo e drenagem de secrec¢des; reforco da
musculatura inspiratoria; treino de exercicio ao nivel dos membros superiores e inferiores,
treino aerdbico (com cicloergometro) e treino anaerdbico e por uma componente educacional
(Fisiopatologia das Bronquiectasias, Mobilizacdo e drenagem de secrecdes, Estratégias
adaptativas e Nebulizacdes). Os resultados obtidos demonstraram o potencial do programa

de reabilitacdo para modificar o curso da doenca e o seu progndstico, promover a mudanga



comportamental e permitiu aumentar a qualidade de vida e reduzir significativamente a

ansiedade.

Durante as semanas de estagio, tive a oportunidade de acompanhar um doente, o Sr.
JA, de 75 anos que recorre ao servico de urgéncia por quadro de tosse produtiva com dispneia
a pequenos esforcos, e que é admitido no servico de Pneumologia com o diagndstico de
Bronquiectasias de repeticdo. Ao longo do internamento o doente demonstrou-se envolvido e
consciencializado acerca da sua situacao clinica, com forca de vontade e capacidade de
aprendizagem para recuperar. Devido a apresentar dispneia a pequenos esforcos com
tendéncia para diminuir as saturacdes de O2 periférico inferior a 88%, houve necessidade de
cumprir oxigenoterapia a 1L/min. durante a realizacao de algumas atividades. Ao longo do
internamento verificou-se alguma dificuldade em expelir secrec8es, inicialmente esverdeadas
e espessas, em moderada quantidade, pelo que foi necessaria otimizacao de terapéutica,
nomeadamente antibioterapia, inaloterapia e toma de fluidificante para as secrecfes.

Verificou-se ainda a necessidade de reforcar os ensinos acerca da técnica inalatoria.

O doente apresentava dispneia provocada pela Obstruc¢do ventilatéria relacionada com
secrecBes abundantes na via aérea, o que desencadeou por si s6 uma resposta inadequada
ao Modo de Adaptacdo Fisiologico pela Ventilagdo comprometida. Os objetivos do programa
de RR implementado passaram por o doente mobilizar e drenar secrecdes

traqueobrénquicas.

Foram realizados ensinos sobre a tosse (dirigida) e o Sra. JA foi capaz de apresentar
uma tosse eficaz. Verificou-se que conseguia mobilizar algumas secrecfes, no entanto dada a
sua profundidade, estas eram dificeis de expelir. Em complemento, foi implementado o Ciclo
Ativo das Técnicas Respiratorias (CATR), incentivado a manter o refor¢o hidrico e a repetir os
exercicios ao longo do dia assim como a técnica da tosse. Foi instruido sobre o uso do
dispositivo Flutter, realizadas correcBes sobre o seu manuseamento, nomeadamente a
realizacdo de uma expiracdo mais vigorosa de modo a desencadear oscilacdo da esfera de
aco e permitir a transmissdo dos movimentos vibratérios as vias aéreas, potenciando o

descolamento das secrec¢des

O doente ap6s cuidados de higiene no Wc, apresentava dispneia acentuada ao esforco
caracterizada por polipneia, utilizacdo dos musculos acessérios e tempo inspiratério

aumentado. Apresentou dispneia em Grau 4 (Escala Medical Research Council Dyspnea). Foi



assistido a posicionar-se no leito para otimizar a ventilacdo, em posi¢dao de relaxamento com
a cabeceira da cama elevada e uma almofada na regido poplitea, e foi incentivado o repouso.
Foi realizado treino da ventilacdo através da dissociacdo dos tempos respiratorios e foi ainda
treinada a respira¢ao diafragmatica. Apos realizacdo dos exercicios referiu Grau 2 de Dispneia
(MRCD). Foram realizados ensinos sobre técnicas de conservacao de energia na realizacdo de
AVD com menor dispéndio de energia possivel e de consumo de oxigénio, isto € inspirar
enquanto realiza 0 movimento que cansa menos e expirar quando realizar o movimento que
cansa mais, organizar o tempo de forma a alternar tarefas leves com mais cansativas. Ao
longo das sessdes, verificou-se que o Sr. JA demonstrou conhecimento sobre estratégias de
conservacao de energia no controlo da dispneia, conseguiu otimizar a ventilacdo apés

realizacdo das técnicas respiratorias ensinadas.

Além disso, o doente também foi incentivado a realizar caminhadas no corredor do
internamento de forma a promover a atividade fisica e foi instruido sobre quais as posi¢fes
de descanso no controlo da dispneia. Ao longo das sess&es foi visivel a progressao e redugao
dos sintomas de dispneia, ja conseguia realizar os exercicios autonomamente, inclusive

exercicios com ciclo-ergémetro nos membros superiores e inferiores, durante 15 minutos.

No que concerne a autogestao da doenca, com o objetivo de capacitar a pessoa para
reconhecer sinais de alerta de agudiza¢do da doenca, assim como capacitar a pessoa para a
correta gestdo do seu processo de saude/doenca em contexto de internamento e no
domicilio, em conjunto com o Sr. JA foi adotada a estratégia de ser o ultimo doente a
deslocar-se ao quarto de banho para realizar os seus cuidados de higiene pessoal, ao seu
ritmo e sem sentir que se tinha de despachar para dar lugar a outra pessoa, uma vez que se
demonstrou ansioso ao ter de se apressar para a casa de banho, por esta poder ser usada
por outro doente. Foram adotadas outras estratégias como colocar uma cadeira adaptavel no
duche para que ndo se sentisse tdo cansado e assim foi possivel controlar a dispneia. Adotou
posicdes de descanso sempre que se sentia mais cansado e realizou autonomamente

exercicios de relaxamento.

Ao longo das sessdes do programa de RR, o Sr. JA foi expressando alguns sinais de
preocupacao sobre as mudancas no seu estado de saude, nomeadamente “Eu gostaria de ser
capaz de lidar com a doenca”, foi identificado mecanismos de resisténcia como: “eu ndo posso

mudar a minha doenc¢a, mas tenho de lidar com ela da melhor forma que posso”. De acordo



com o processo de enfermagem segundo Callista Roy, o doente apresenta uma resposta
ineficaz relativamente ao Modo de Autoconceito: Eu fisico - Desejo de ser independente.
Neste sentido, foi trabalhado em conjunto com o doente, estratégias para lidar com a
dispneia e conseguir participar de forma independente nas suas necessidades, foi encorajado
a expressao de sentimentos, ajudando o doente a perceber quais as atividades que
contribuem para se sentir mais positivo, identificar estratégias para lidar com a doenca. O Sr.
JA adotou a estratégia de ser o Gltimo doente a deslocar-se ao quarto de banho para realizar
0s seus cuidados de higiene pessoal, ao seu ritmo e sem sentir que se tinha de despachar
para dar lugar a outra pessoa, colocar uma cadeira adaptavel no duche contribuiu para que
nao se sentisse tao cansado e assim foi possivel controlar a dispneia, contribuindo para o seu
préprio bem estar e conforto e sobretudo contribuiu para o sentimento de que é capaz de
lidar com a doenca ao seu ritmo. O Sr. JA ao estabelecer rotinas e horarios, ao sentir-se
envolvido na tomada de decisdao, ao sentir o suporte emocional do enfermeiro de
reabilitacdo, o reforco positivo continuo, contribui para diminuir os sentimentos de

ansiedade.

Em suma, a RFR como componente indicada no tratamento das bronquiectasias
apresenta efeitos positivos na qualidade de vida, na capacidade de exercicio, reduz a dispneia,
a fadiga muscular e contribui significativamente para a melhoria da limpeza das vias aéreas,
na mobilizacdo de secre¢des prevenindo situa¢des de agudizacdo. Foi possivel encontrar
estratégias em conjunto com o doente que possam promover a melhoria do conhecimento, a
autogestdo da doenca e autoeficacia, assim como promover a mudang¢a de comportamentos.
Potenciando desta forma a capacitacdao do doente, melhorar a autoestima, proporcionando
sentimentos de bem-estar. Foram visiveis os resultados positivos a cada sessdo, sendo o

doente capaz de transferir todos os conhecimentos para o domicilio.
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No decorrer do estagio em contexto hospitalar, uma das dificuldades sentidas centrou-
se em desenvolver uma comunicacdo efetiva e eficaz com a pessoa alvo de cuidados,
nomeadamente ao nivel da prepara¢do da pessoa para a alta, na capacitacao da pessoa e
familia alvo de cuidados para a autogestao da doenca, na transmissdo de ensinos referentes a
técnica inalatéria para que a mesma seja capaz de realizar uma técnica correta. A realizagao
de uma técnica inalatéria inadequada € uma problematica. Desta forma, senti a necessidade
de aprofundar alguns conhecimentos no ambito da inalatorapia com a finalidade de
encontrar algumas estratégias de ensino e acompanhamento na correta utilizagdo da técnica

preconizada.

Nas primeiras semanas compreendi que no planeamento de um programa de
reabilitacdo é importante avaliar a capacidade da pessoa para a aprendizagem, avaliar o
conhecimento e solicitar a pessoa que demonstre a técnica ensinada, “teach back”. Numa fase
inicial é crucial avaliar o conhecimento da pessoa sobre a doenca, assim como sobre a técnica
inalatoria de acordo com o dispositivo utilizado, a capacidade e o conhecimento para executar

corretamente a técnica.

Segundo o Grupo de Estudos de Doencas Respiratorias, a via inalatéria é a forma
preferencial e a mais eficaz para o tratamento de muitas doencas respiratorias,
nomeadamente a Asma e a DPOC. A maioria dos doentes usa os seus inaladores
incorretamente e tem baixa adesdo terapéutica o que contribui para doencas mal controladas

(Castro, 2022).

A via inalatoria é a via de eleicdo para a administracdo de farmacos no tratamento de
patologias respiratorias e veio contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos doentes
com doenca crénica. Esta via permite uma agao terapéutica mais rapida, com maior eficacia e
para se obterem os seus efeitos terapéuticos desejados € necessdria a deposicao de

particulas nas vias aéreas inferiores (pulmao) (Aguiar, et al., 2016).

Segundo o mesmo autor, as propriedades aerodinamicas das particulas do aerossol, o
padrdo ventilatério, a prépria técnica de inalagao executada pela pessoa, a idade, a existéncia
de doencas adjacentes e a presenca de processos obstrutivos e doencas com alteracdes no

parénquima pulmonar e da mecanica ventilatéria influenciam a deposicdao do farmaco



inalado. As secrec¢bes bronquicas e o edema influenciam negativamente a fracdo de

deposicao de particulas.

As caracteristicas fisicas e o padrdo ventilatério adotado pelo doente que inala o
aerossol influenciam a deposicdao das particulas, isto €, a inalacdo rapida aumenta a
probabilidade de impacto na orofaringe e vias aéreas centrais, enquanto a inala¢do lenta com
realizacdo de uma pausa apOs a inspiragdo de 10 segundos, favorece a deposicao

intrabrénquica (Taveira, et al., 2000).

Os tipos de dispositivos disponiveis para terapéutica inalatéria podem ser inaladores
pressurizados (com ou sem camara expansora), inaladores de p6 seco, inaladores de névoa

suave e os nebulizadores (Aguiar, et al., 2016).

Cada dispositivo de inalagdo tem a sua propria técnica de inalacdo, sendo fundamental uma
execucdo correta, com vista & maximizacdo da terapéutica. E também necessario que o
préoprio profissional de saude esteja familiarizado, com uso correto de dispositivos para poder

ensinar e corrigir de forma adequada a técnica inalatéria (Barreto et al., 2000; Cordeiro, 2016).

Os Inaladores Pressurizados Doseaveis, libertam uma mistura de dose fixa do farmaco
através de uma valvula de dose controlada. O débito inspiratério considerado étimo para a
inalacao é de 30 L/min., a dose que atinge o pulmao é cerca de 10% e cerca de 80% deposita-
se na orofaringe sendo posteriormente deglutida. E fundamental que os inaladores
pressurizados sejam corretamente usados, uma vez que, se ndao o forem, ndo € administrada
a dose correta, com consequentemente insucesso terapéutico (Barreto, et al. 2000; Taveira, et

al. 2000; Cordeiro, 2012).

Segundo os mesmos autores, é importante alertar a pessoa para um correto posicionamento,
antes de cada ativacao do farmaco é necessario o aquecimento e o agitar do contentor para a
correta suspensao ou dissolu¢ao do farmaco. Primeiramente, a pessoa deve efetuar uma
expiracdo lenta, idealmente até a capacidade de reserva funcional; de seguida, inalar o
farmaco através do bucal com os labios cerrados a volta, realizando uma inspiragao lenta até
a capacidade pulmonar total, durante aproximadamente 3 a 5 segundos; suster a respira¢ao
durante 10 segundos e de seguida realizar expiracdo forcada. E necessario aguardar 30

segundos a 1 minuto antes de repetir a segunda inalagao.



A higienizacdo é preconizada através da limpeza do bucal com pano humido, de forma
a remover os residuos e lavar duas a trés vezes por semana a embalagem plastica com agua

morna e detergente suave, posteriormente secar bem (Aguiar, et al., 2016)

O grande problema na utilizacdo de dispositivos de inalacdo prende-se com a
coordenacdo mao-pulmao, para ultrapassar esta dificuldade recomenda-se a utilizacdo de
camaras expansoras que funcionam como extensores e minimizam o problema de
sincronizacdo exigida pela técnica. A utilizacdo de camaras expansoras proporciona uma
diminuicdo da velocidade do aerossol antes de atingir a boca, permitindo que as particulas de
menor calibre cheguem as vias aéreas intratoracicas. No entanto, as for¢as eletrostaticas
constituem um dos problemas mais frequentes na utilizacdo dos dispositivos, estas forcas
atraem as particulas do aerossol favorecendo a sua deposi¢do nas paredes da camara
expansora, diminuindo a deposi¢cdo do farmaco a nivel pulmonar, comprometendo a eficacia
da terapéutica inalatéria. Neste sentido, quando utilizada recomenda-se a lavagem uma vez
por semana com detergente suave, deixando-a a secar a ar ambiente (Barreto, et al. 2000;

Taveira, et al. 2000; Cordeiro, 2012).

A técnica de utilizacdo de camaras expansoras implica a realizagdo prévia de uma expiracao
lenta, até a capacidade de reserva funcional, adaptar a mascara a face ajustada ao nariz e
boca ou o bucal na boca entre dentes, fechando os labios; ativar o inalador e contar 10 ciclos
respiratérios (duracdo aproximada de 30 segundos); antes de repetir nova inalacao aguardar

30 segundos a 1 minuto (Couto et al., 2021).

Os inaladores de pd seco sdo ativados pelo fluxo inspiratério da pessoa, estao
dependentes de débitos inspiratorios iguais ou superiores a 30 L/min., € necessaria uma
inspiracdo profunda e uma inalagao rapida, forcada e constante para realizar a técnica correta
e para que ocorra a deposicao do farmaco. Nalguns dispositivos, o farmaco a administrar
encontra-se sob forma de um pé fino no interior de uma capsula, que ao serem perfuradas
ou cortadas permitem a saida do p6 através do fluxo inspiratério da pessoa. A manobra tem
de ser repetida até a capsula estar esvaziada. Apenas se deve usar um lenco ou guardanapo

para limpar o bucal (Aguiar, et al., 2016; Barreto, et al. 2000).

O Inalador de Névoa Suave é um dispositivo portatil, multidose e sem propelentes. A
nuvem de aerossol é libertada de forma lenta e apresenta maior duracao, logo a técnica

inalatéria exige uma inspiracao lenta e profunda com recurso a uma apneia poés inspiracao de



dez segundos, melhorando a quantidade de farmaco depositada nas vias respiratorias. Este
dispositivo ndo necessita de ser agitado e, ndo é utilizado com camara expansora.
Recomenda-se a limpeza do bucal com pano humido ou lenco (Aguiar, et al., 2016; Cordeiro,

2012).

ApOs a realizacdo de cada técnica, é importante o EEER alertar sobre importancia da
pessoa realizar um bochecho com agua e deitar fora apés a administracdo da dose,
sobretudo quando o farmaco se trata de um corticoide, pelo que permite evitar a degluticdo e
absorcao sistémica de medicacdo com riscos de efeitos secundarios e para prevenir o

aparecimento de candidiase oral, o ideal sera antes de lavar os dentes (Aguiar, et al., 2016).

O reforco continuo sobre a correta técnica inalatéria é essencial pois permite
promover a adesdo ao regime terapéutico por parte da pessoa portadora de patologia
crénica, que necessita de realizar diariamente a terapéutica inalatéria. E, portanto,
indispensavel por parte da pessoa e do profissional de salde um conhecimento de todos os
passos da técnica inalatoria, para a obter a maxima eficacia da substancia farmacolégica. Ao
longo das semanas, uma das estratégias adotadas foi repetir e validar com o doente o
conhecimento e a técnica correta a executar, através de uma comunicagao simples e clara,
esclarecendo todas as duvidas existentes. Uma das estratégias adotadas foi aconselhar o
doente a memorizacdo da mnemonica SAB (S de Salbutamol;, A de Atrovent e B de

Budesonida ou Beclometasona), na ordem dos inaladores a executar.

Deste modo, verifiquei que logo no inicio do internamento é importante a aferir
juntamente com o doente o modo de administra¢do da terapéutica inalatoria que o doente
faz no domicilio. Se o doente apresentar dificuldade ou uma inalagao ineficaz, a utilizacao de
camara expansora pode ser uma alternativa. Para além disso, devemos corrigir erros de
manuseamento da terapéutica inaladora e na forma de administracdo de terapéutica
inalatdria, explicar as vantagens associadas para a pratica e treinar a técnica com ou sem
utilizacdo da camara expansora. Apos as intervencdes realizadas é crucial realizar a avaliacao

de todos os ensinos efetuados.

Assim, apercebi-me da importancia na realizacdo de um ensino de qualidade, com um
discurso simples, adaptado ao nivel de compreensdo da pessoa e sempre sujeito a um

processo de validacdo sobre o ensino realizado. O ensino, a demonstracdo e treino de



técnicas sdo essenciais também na promog¢do do autocuidado e na continuidade dos

cuidados do hospital para a comunidade/ domicilio.

Em suma, é preponderante promover boas praticas clinicas na area da terapéutica
inalatoria, evidenciado a importancia da educacdo continua e demonstra¢do pratica das
diferentes técnicas inalatorias, especificas de cada dispositivo, com a confirmacgdo da correta
utilizacdo dos dispositivos suportada em metodologias de ensino e de avaliacdo que corrijam
0s erros associados a técnica. Assim, é fundamental que os profissionais de saude, em
particular os EEER sejam detentores dos conhecimentos corretos, quer das particularidades,
especificidades e farmacos disponiveis em cada dispositivo inalatério para garantir uma
correta otimizacdo do farmaco e, deste modo, uma melhor otimizacdo da terapéutica

inalatdria e, controlo da doenca respiratéria cronica (Cordeiro, 2016).
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Ao longo das semanas de estagio em contexto hospitalar, a motiva¢do, interesse e
dedicacdao demonstrada permitiram a aquisicdo de novos conhecimentos, foi possivel
conhecer novas realidades e sobretudo foi impulsionador de novas experiéncias de
aprendizagem. Assim, foi possivel a aquisicdo de competéncias nas diversas areas de

Enfermagem de Reabilitacdo, pelo que constituiu um enorme desafio pessoal e profissional.

O aumento da esperanca média de vida acarreta o risco de desenvolver doencas
crénicas, com profundas implicacbes na independéncia e consequentemente no aumento da

utilizagcdo dos cuidados e servicos de saude (Fonseca et al., 2018).

A pessoa com alteracdes do foro respiratorio apresenta normalmente alteracdes na
sua autonomia que comprometem a realiza¢do do seu autocuidado, uma vez que o gasto de
energia associada a realizagdo das diversas tarefas ou atividades, levam a processos de
cansaco e dispneia. Neste sentido o EEER tem um papel preponderante ao intervir junto

destas pessoas no sentido de melhorar a sua autonomia e independéncia funcional.

Os exercicios de RFR interfere na melhoria direta da funcionalidade respiratoria,
melhoram o padrao respiratério do doente, diminuindo a hiperinsuflacdo bem como a
frequéncia respiratéria; melhoram igualmente, a ventilacdo por minuto e potenciam a
drenagem postural e, com isso, uma melhor mobilizacdo e excrecdo de secrecdes. E descrito,
também, que os doentes submetidos a estes exercicios melhoram ndo s6 a sua funcao
respiratéria, mas consequentemente, reduzem o numero de crises e 0s sintomas associados,
pois, conseguem nao s6 melhorar o conhecimento dos sintomas, bem como o mecanismo de

minorar a sua gravidade, com melhoria na sintomatologia de dispneia (Fonseca et al., 2018).

Um dos objetivos a que me propds foi “desenvolver programas de intervencao de
enfermagem de reabilitacdo na pessoa submetida a VNI com Insuficié€ncia Respiratoéria
aguda ou crdnica, e em especifico com SAOS, em contexto de internamento hospitalar e
no domicilio” (objetivo especifico 3); e “implementar programas de reeducacao
funcional respiratéria, cardiaca e motora de modo a promover a adesao e a eficacia a
VNI” (objetivo especifico 4). Neste sentido, foi possivel mobilizar conhecimentos teoérico-
praticos relacionados com o agir especializado do EEER no processo de adesdo a VNI;

identificar as principais necessidades de cuidado; identificar os principais fatores que



influenciam o processo de adesdo a VNI; elaborar e implementar um plano de cuidados de
reabilitacdo, adaptado as necessidades da pessoa; realizar ensinos sobre o manuseamento
do equipamento de VNI; realizar intervencBes de forma a minimizar/prevenir complicacfes
adjacentes da VNI: desadaptacao ventilatoria, fugas de ar, dor macera¢dao da pele, secura
nasal/oral, otalgia e/ou cefaleia, distensao gastrica e abdominal, irritacdo ocular; realizar
reforco positivo nos processos de evolucdo da pessoa a reabilitar; e por fim, avaliar dos

resultados das intervencdes implementadas.

Uma das dificuldades sentidas foi no estabelecimento de um plano de RFR a um
doente sob VNI, com periodos de agitacao psicomotora e com relutancia em cumprir o VNI. O
programa de RFR implementado teve como o objetivo promover a adesao a VNI, mobilizar e
eliminar as secre¢des acumuladas na via aérea, melhorar a ventilacdo alveolar, melhorar o

desempenho dos musculos respiratérios, prevenir e corrigir defeitos ventilatorios.

Aquando da avaliacao, o doente apresentou alguns periodos de agitacdo, com recusa a
VNI, referiu a sensac¢ao de claustrofobia. Foi notério o assincronismo ventilador-pessoa que
desencadeou 0 aumento do trabalho respiratério e o desconforto do doente, pelo que retirou
sucessivamente a mascara do VNI e por manter relutancia, foram colocados 6culos nasais a
3L/min. com satura¢des de O2 periférico de 87/88%. A equipa médica ap6s avaliacao do
doente e realizacdo de gasometria, que revelou presenca de hipercapnia, deu indicacdao para
o doente cumprir VNI por periodos de acordo com tolerancia e gestao de secre¢des do

doente.

Neste sentido, o doente foi assistido a posicionar-se no leito para otimizar a ventilacdo,
em posicdo de descanso e relaxamento com a cabeceira da cama elevada a 300 e uma
almofada na regidao poplitea. Realizados exercicios respiratorios, nomeadamente controlo e
dissociacdo dos tempos respiratérios (“cheirar a flor” e “soprar a veld”), incentivada a
realizacdo de exercicios de expansdo toracica com enfase numa inspira¢do profunda (2
segundos) e uma expiracao prolongada (3 a 5 segundos), foi ainda realizada reeducacao
diafragmatica com aplicacdo de resisténcia na fase expiratéria, de modo a prolongar a
expiracao e reverter a hiperinsuflacdo. Apds sessdo, apresentava melhoria da expansao
toracica, maior controlo da respiracdo, prolongando a expira¢do superior a 5 segundos.
Segundo a avalia¢do da dispneia pela Escala Medical Research Council Dyspnea (MRCD), com

melhoria do score de 3 para 2 apds a realizagdo dos exercicios respiratorios. Para além disso,



verificou-se uma melhor tolerancia aos decubitos e foi incentivado o repouso no leito e

conectado o doente a VNI até estabilizacao clinica.

No dia seguinte, a equipa de enfermagem referiu que o doente ndo tolerou as horas
previstas noturnas de VNI pela presenca de secre¢cdes na via aérea. Aquando da avaliacao, o
doente apresentava dispneia em repouso, com aumento do trabalho respiratério por
acumulacdo de secre¢des nas vias aéreas, sendo audivel a farfalheira, satura¢des de O2
periférico de 87/88%, com utilizacdo dos musculos acessorios e tiragem supraclavicular e
intercostal. Foi solicitado ao doente para tossir, avaliada a tosse como presente, mas ineficaz,
pelo que necessita de ajuda para mobilizar e expelir as secre¢es. Deste modo, foi realizada
técnica de limpeza das vias aéreas de drenagem postural modificada com aplicacdo de
manobras acessorias de vibragdo aquando da expiracdo, em posicdo de semi-fowler a 30
graus, de forma a potenciar a mobilizacdo de secre¢cdes dos segmentos apicais dos lobos
superiores, realizada a mesma técnica ao nivel dos segmentos anteriores dos lobos
superiores, para drenagem do lobo médio e segmentos anteriores dos lobos inferiores. Foi
realizada técnica da tosse manualmente assistida com a aplicacao de pressao externa a nivel
da caixa toracica e da regido epigastrica, coordenando com uma expiragao forcada da pessoa.
Foi ainda solicitado ao doente para realizar expiracdao forcada de glote aberta (huffing -
“embaciar o espelho”) durante 3 vezes e posteriormente incentivado reflexo de tosse. O
doente conseguiu expelir secrecBes espessas, amareladas e em moderada quantidade apos
tosse eficaz. Apos a sessao o doente foi conectado ao VNI, bem-adaptado, com melhoria
franca ao nivel da dispneia e das satura¢des de O2 periférico para 92%. Cumpriu VNI continuo
durante trés horas, sendo desconectado apenas para a alimentacdo, apresentando-se vigil,

comunicativo e sem sinais de dificuldade respiratérias aparentes.

Ao longo dos dias, o doente foi instruido a realizar técnica de controlo ventilatério
através de expiracdo com labios semicerrados, foi instruido a realizacdo de outras técnicas
que contribuam para o alivio da dispneia como a ado¢ao de posi¢des de descanso, através da
colocacdo da mesa em frente ao doente com uma almofada em cima, de forma a conseguir
executar posicao de “cocheiro”, isto &, inclinar-se para a frente, fletindo o tronco e os

cotovelos, apoiados na almofada.

Em suma, a razdo principal pelo qual o doente ndo se adaptou ao VNI, foi a

acumulacdo de secrec¢des nas vias aéreas, que levou ao aumento do trabalho respiratério,



assincronismo ventilador-pessoa e consequentemente a dispneia em repouso. Apos terem
sido implementadas técnicas de RFR, com enfase nas técnicas de drenagem postural
modificada de secre¢Bes com recurso a manobras acessorias de vibracdo, contribuiu para
mobilizar e expelir secrecbes, aumentando a permeabilidade da via aérea, o que possibilitou
ajustar a interface do VNI e minimizar as fugas de ar. Assim que o doente cumpriu e tolerou o
VNI, verificou-se um alivio ao nivel da sobrecarga dos musculos respiratorios, redu¢ao do
esforco respiratorio, melhoria ao nivel da expansao pulmonar, com melhoria das trocas

gasosas e do recrutamento alvéolo-capilar (apds reavaliagdo gasométrica).

A RFR como componente indicada no tratamento de varias patologias respiratorias
apresenta efeitos positivos na qualidade de vida, na reducdo de sintomas como a dispneia, na
capacidade de exercicio, reduz a fadiga muscular e contribui significativamente para a
melhoria da funcionalidade, melhoria da limpeza das vias aéreas, na mobilizacdo de

secrec¢des prevenindo situacdes de agudizagao.

Um programa de reabilitagdo respiratéria contribui para um maior conhecimento da
pessoa sobre o seu regime terapéutico e no uso adequado de técnicas que |he permitam
realizar as suas atividades diarias, assim com atuar nas situa¢des de crises. Assim, € possivel
inferir que a melhoria do padrao respiratério se correlaciona diretamente no aumento
verificado da tolerancia ao exercicio, melhoria nas fun¢cdes do movimento e oxigenacdo dos
musculos locomotores, possibilitando uma maior autonomia e funcionalidade na realiza¢ao
das atividades de vida diarias, traduzindo-se no incremento da qualidade de vida dos doentes

(Fonseca et. al, 2018).

Ao longo do estagio no servico de pneumologia foi possivel a manipulacdo com
dispositivos de oscilacao intrapulmonar e extrapulmonar. O servico alugou durante o més de
novembro o dispositivo de oscilagdao extrapulmonar Comfort Cough, foi experimentado o
dispositivo em alguns doentes. A utilizacdo do dispositivo consiste na coloca¢do de uma
banda toracica no doente e programado um sistema de vibra¢do e percussdo, assim como é
programada a frequéncia oscilatéria que ronda os 13 Hertz durante 5 minutos. O Cough
Assist é um insuflador/exsuflador mecanico, que simula uma tosse mecanicamente, pela
aplicacao de uma pressao positiva na via aérea e uma mudanca subita permite uma expansao
toracica global, associada a ventilacdo dos segmentos pulmonares mais periféricos,

permitindo a mobilizacdo e drenagem de secrecdes.



Considero que neste ensino clinico foi possivel atingir mais autonomia ao longo das
semanas, os planos de reabilitacdo implementados revelaram-se eficazes na medida em que,
foi possivel presenciar alguns dos ganhos em saude obtidos, como por exemplo, verificados
na melhoria dos sintomas, na melhoria do padrdo respiratério e na melhoria dos valores

basais hemodinamicos apés cada intervencao.
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O servico de Pneumologia para além de dar resposta ao doente com patologia
respiratéria, contém camas de retaguarda a outras unidades de internamento, isto €, sdo
admitidos doentes de outras especialidades clinicas. Neste sentido, o contacto com outras
especialidades possibilitou o desenvolvimento de competéncias especializadas na area da

enfermagem de reabilitacdao, para dar resposta as diferentes situagdes.

Assim, como EEER surgiu a oportunidade de avaliar o risco de alteracdo da
funcionalidade, diagnosticar precocemente as respostas humanas desadequadas, identificar
as necessidades de interveng¢do para otimizar e/ou reeducar a funcao a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimenta¢do, da eliminacdo, da sexualidade e da
realizacdo das Atividades de Vida Diaria (Regulamento n.° 392/2019, 2019). Sendo que, desta
forma, consegui atingir um dos objetivos especificos que me propds (Objetivo especifico 2):
“desenvolver competéncias nas areas de intervencao de enfermagem de reabilitacado,
ao nivel das fung¢des neurolégica, respiratéria, cardiaca, ortopédica e outras

deficiéncias e incapacidades”.

No decorrer do estagio em contexto de internamento hospitalar, tive entdo a
oportunidade de acompanhar a evolucdo clinica de um doente com compromisso
neurolégico com alteracao da fun¢dao sensoriomotora, pelo que, surgiu a necessidade de

aprofundar conhecimentos nesta area de intervencao.

O doente com Acidente Vascular Cerebral (AVC) caracteriza-se essencialmente por
sinais/sintomas de compromisso neurolégico, como diminuicdo da forca muscular,
descoordenacdo, alteracdes da linguagem, comprometimento da visdao (hemianopsia) ou
desvio do olhar conjugado, apraxia, ataxia, disartria, disfagia, podendo mesmo afetar a
funcdo cognitiva e o estado de consciéncia. Estes comprometem a capacidade para a
marcha, o controlo postural e o equilibrio, limitando a mobilidade e a capacidade para

executar as atividades de vida diaria, o autocuidado e aumentando também o risco de queda.

Apo6s o AVC, o hemicorpo afetado apresenta um estado de flacidez, sem movimentos
voluntarios, ou seja, hipotonicidade para iniciar o movimento. Ainda que a hipotonia possa

persistir, é frequente esta ser seguida pelo aparecimento de um quadro de hipertonia com



aumento da resisténcia ao movimento passivo e assim, pode surgir a espasticidade, com um
aumento do ténus muscular, exacerbacdo dos reflexos profundos, decorrente de
hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, devido a falta de controlo do Sistema Nervoso
Central, e ocorre dos movimentos distais para os proximais. A distribuicdo inadequada do
tonus envolve essencialmente os musculos anti graviticos, com alteracao postural em fungao
do grau de espasticidade. A postura caracteristica recebe denominacao de atitude de

Wernicke-Mann (Menoita, 2012).

De acordo com o mesmo autor, a marcha hemiparética relaciona-se com a altera¢ao postural
da pessoa, devido ao padrao espastico do membro inferior. A marcha ataxica caracterizada
por movimentos incertos e descoordenados, em que a pessoa apresenta um andar
cambaleante, com uma base de sustentacdo larga, geralmente ocorre um desvio da marcha
para o lado afetado. As alteracbes posturais e de movimento impede a pessoa de realizar
atividades funcionais como rolar, sentar, manter posicdo ortostatica, a marcha e a realizagao

de AVD.

A diminuicdo ou auséncia de sensibilidade propriocetiva contribui para a perda de
capacidade para executar movimentos eficientes e controlados, diminuicdo da sensacdo e
nocao de posicdao e de movimento. Assim, as altera¢des ao nivel da forca, tdnus muscular,
diminuicdo do mecanismo de controlo postural e da sensibilidade pode levar a perda de
padrdes de movimento do hemicorpo afetado, bem como padrées inadequados do lado nao

afetado (utilizado como compensacao) (Menoita, 2012, citando Canela (2008) e Nobre (2004).

As areas de atencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER)
na assisténcia a pessoa com compromisso neurolédgico sdo a heminegligéncia unilateral, a

degluticao, a parésia, movimento corporal, espasticidade, equilibrio e o autocuidado.

Segundo Menoita (2012), a Reabilitacdo, como processo educativo, tem de ser
dinamica, continua, progressiva, tendo como objetivos a recuperacao funcional da pessoa, a
sua reintegracdo na familia, comunidade e sociedade. O planeamento do regresso a casa

deve ser logo iniciado, com o envolvimento de toda a equipa interdisciplinar.

Um dos objetivos especificos tracados é (5) “desenvolver planos de intervengcdo com
o propdsito de promover capacidades adaptativas com vista a adesdo ao regime
terapéutico, segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy”. Neste sentido, segundo

Loureiro, Couto, e Sobral, 2010, a promocdo da adaptacdo da pessoa a situacao de doenca é



um conceito definido pela tedrica Callista Roy. Assim, é necessario ter em conta a pessoa
integrada em equilibrio com o meio, as limita¢des, as capacidades, bem como as respostas do

doente face a situacdo. O enfermeiro tem o papel de facilitador no processo de recuperacdo.

Numa perspetiva de pensamento de Callista Roy, é necessario identificar quais as
estratégias adaptativas que promovem a pessoa a lidar com a incapacidade permanente, de
acordo com as alteragdes funcionais, problemas psicolégicos, emocionais e sociais do
individuo que sofreu AVC. E assim, importante perceber esse mesmo fenémeno a partir do
olhar do sujeito e perceber as formas que ele encontra para responder face as dificuldades

com que se depara quer a nivel funcional, emocional, familiar ou social (Loureiro et. al, 2010).

O AVC é um acontecimento causador de grande stress individual e familiar, implicando
um esforco da pessoa para se adaptar a nova realidade, reorganizagdo, aprendizagem e
treino de atividades de vida diaria. O Enfermeiro de Reabilitacdo atua de forma a preparar a
pessoa para a mudanca de acordo com 0s seus mecanismos internos. As alteracdes da
autoestima, autoimagem corporal, alteraces do papel social e familiar podem gerar
situacdes de isolamento social, sentimentos de impoténcia, sobrevalorizacdo das perdas e

agressividade, sentimentos de inutilidade e inferioridade (Loureiro et. al, 2010).

Os autores acrescentam que, os fatores que podem influenciar o papel de adaptacdo sao o
suporte social, a atitude dos profissionais, a motivacdo e a participacdo ativa do doente. O
enfermeiro de reabilitacdo tem um papel preponderante como promotor das respostas
adaptativas, intervindo de forma a ajudar a pessoa a compreender o que lhe aconteceu, a
melhorar os niveis de adaptacao, reforcar mecanismos de controlo e melhorar as condi¢des

ambientais em que o individuo se insere.

A pessoa deve usar plenamente toda a sua capacidade e reassumir a sua vida anterior
dentro das suas limitac¢@es, isto inclui ndo so6 recuperar as suas fun¢des motoras mas também
cognitivas e as emocionais/ comportamentais. Se o tratamento for precoce, muitas das

capacidades podem ser recuperadas pelo mecanismo de neuroplasticidade (OMS, 2003).

A oportunidade de acompanhar um doente com AVC, durante trés semanas, no servico
de internamento de pneumologia, onde foi possivel constatar desde o inicio de que a
implementacdo de um programa de reabilitacdo 24 horas apds o diagnostico permitiu uma
evolucdo continua e recuperacdo do doente. A promoc¢do do levante; realizar exercicios

musculares e articulares; treino de equilibrio; treino de marcha com dispositivo auxiliar,



escalando o treino de marcha com supervisdo no decorrer das semanas; o treino dos
autocuidados, nomeadamente alimentar-se, sentar-se, levantar-se, transferir-se, higiene

pessoal, vestir-se e despir-se, tal como o uso do sanitario permitiram progressos diarios.

No que concerne ao movimento corporal da pessoa com AVC, as intervencdes
implementadas pelo EEER permitem readquirir o esquema corporal, exercitar mecanismos de
reflexo postural, estimular a sensibilidade propriocetiva, melhorar o equilibrio, inibir a
espasticidade, facilitar a mobilidade na cama e preparar a pessoa para a posi¢cao sentada e

ortostatica.

Na abordagem ao utente com AVC, o posicionamento correto em padrdo antispastico
permite reduzir de forma consideravel o desenvolvimento da espasticidade, permite
proporcionar conforto e bem-estar, prevenir alteracdes musculo-esqueléticas, manter

integridade cutanea e integrar no esquema corporal (Branco e Santos, 2010).

O elevado grau de exigéncia e o esforco acrescido pode provocar frustracdo e
consequentemente desmotivacao, pelo que requer do enfermeiro de Reabilitacdo/ Cuidador
Informal uma atencdo e investimento que minimize esses potenciais problemas, recorrendo

ao elogio em cada progresso da pessoa (Menoita, 2012).

De acordo com Branco e Santos (2010), as mobilizacdes passivas, ativas-assistidas,
ativas e ativas-resistidas visam manter a integridade das estruturas articulares, manter a
amplitude do movimento, conservar a flexibilidade, evitar aderéncias e contraturas, melhorar
a circulacdo de retorno e manter a imagem psicosensorial e psicomotora da pessoa. As
mobilizacdes devem ser realizadas 2 a 3 vezes por dia, repetidas no minimo 10 vezes em cada
movimento, executadas até ao limite da dor, fadiga cumulativa, da tolerancia e de acordo com

a reacao da pessoa, efetuadas do segmento distal para o proximal.

A evolucdo na reabilitacao apos AVC faz-se, em geral, através de uma sequéncia de
exercicios que se aproximam do padrdo de neurodesenvolvimento motor dos bebés: rolar,
ficar em decubito ventral, sentar, gatinhar, ficar na posicdo ortostatica e andar, e exigem
repeticdo constante. Segundo a OMS (2003), a direcdo do desenvolvimento do movimento
voluntario é do proximal para o distal, por isso, o controlo dos movimentos do tronco
superior, do ombro, do tronco inferior e da articulacdo coxofemoral deve ser restabelecido

primeiro. Os movimentos finos da mdo e motricidade fina, podem ser restabelecidos quando



0s movimentos voluntarios do ombro e do cotovelo forem restabelecidos e a mao estiver livre

do padrao espastico.

A pessoa deve ser incentivada e reeducada a realizar as AVD, usando padrdes de
movimento proximos da normalidade, foi notéria a importancia da promocdo do
autocuidado, ajudando a pessoa sempre e somente naquilo que ndo conseguia fazer sozinha.
Este trabalho continuo permitiu ganhos ao nivel da capacitacdo e autonomia do doente, com
um sentimento de bem-estar e realizacdo pessoal expresso pelo préprio utente, que
manifestou sempre o seu contentamento face aos resultados obtidos, com contributo na

autoestima do doente.

O Enfermeiro de Reabilitacdo tem um papel determinante no acompanhamento da pessoa
com AVC e da sua familia, bem como na adaptacdo do meio/ pessoa, no apoio ao ajuste
psicolégico, na procura e ado¢do de mecanismos de coping. Neste sentido, o enfermeiro tem
um papel importante na transferéncia dos conhecimentos necessarios para promover a

readaptacao funcional da pessoa dependente.

Em sintese, a intervencao do EEER junto da pessoa com AVC deve ter um inicio precoce e
prolongar-se ao longo de todo o internamento, aplicando técnicas de reabilitacdo tendo em
conta as necessidades, limitacdes e alteracdes de funcionalidade, comorbilidades, assim
como a cooperacdo da pessoa. Por conseguinte, segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE)
(2018) estabelece como competéncia especifica do Enfermeiro especialista em Enfermagem
de Reabilitacao (EEER):
“A sua intervencdo visa promover o diagnostico precoce e acdes preventivas de
enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das
capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacbes e evitar
incapacidades (...) proporcionar intervencdes terapéuticas que visam melhorar
as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de

vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas” (OE, 2018).
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Apéndice X - Historia Clinica e Plano de Cuidados 1: Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo no doente com bronquiectasias

1. Identificacdo do doente:

Nome: JA Idade: 75 anos
Sexo: Masculino Estado Civil: Casado
Profissdo: Reformado

2. Histéria Socio Familiar:

O doente reside com a esposa, numa vivenda de espa¢o amplo tanto no interior como no
exterior. Relativamente as condi¢Bes habitacionais e socioecondmicas, o doente revela que
apresenta um bom suporte. Refere que apds o Ultimo internamento no servico de
pneumologia, contratou um Enfermeiro de reabilitagdo ao domicilio, que realiza sessbes de
uma hora, trés vezes por semana. Para além disso, refere os cuidados com o espaco, sendo

este limpo e arejado.

3. Histéria de saude atual:

Recorre ao servico de urgéncia por quadro de tosse produtiva com dispneia a pequenos
esforcos, admitido no servico de Pneumologia com diagndstico de Bronquiectasias com

infecdo respiratéria de repeticao.

Antecedentes pessoais de saude relevantes: DPOC (GOLD 4), sequelas de Tuberculose
Pulmonar e Bronquiectasias com infecdes de repeticdo, SAOS sob CPAP (7 c¢cmH20);
Cardiopatia Isquémica; Fibrilhagdo Auricular Paroxistica; Diabetes Mellitus tipo 2; Dislipidemia
e hipertensdo arterial; Ansiedade. Sem alergias conhecidas. Nao refere consumo de tabaco e

alcool.

Ao longo do internamento, devido a apresentar dispneia a pequenos esfor¢cos com tendéncia
para diminuir as satura¢des de O2 periférico inferior a 88%, houve necessidade de cumprir
oxigenoterapia a 1L/min. durante a realiza¢do de algumas atividades, e com indicacdo médica
para titular saturacdes periféricas de oxigénio entre 88-92%. Cumpre VNI noturna em modo

CPAP com parametros de 7 cmH20, no domicilio e no internamento, sem dificuldades no seu



manuseamento. Ao longo do internamento verificou-se alguma dificuldade em expelir e
mobilizar secrec@es, inicialmente esverdeadas e espessas, em moderada quantidade, pelo
que foi necessaria otimizacdo de terapéutica, nomeadamente antibioterapia, inaloterapia e
toma de fluidificante para as secrecdes. Verificou-se a necessidade de reforcar os ensinos

acerca da técnica inalatéria.

4. Avaliacdo dos Modos de Adaptacao, seeundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy:

4.1. Modo Fisiolégico:

4.1.1. Oxigenacdo: Na primeira avaliacdo, o tdrax encontrava-se simétrico, respiracao de

amplitude superficial, ritmo irregular, com sinais de tiragem supraclavicular. Satura¢des de 02
periférico de 90%. Sem sinais de alteracBes da configuracdo normal do térax. Apresenta
dificuldade em expelir e mobilizar secrecfes (secrecdes viscosas, esverdeadas e em moderada
quantidade). Apresenta reflexo de tosse, no entanto ndo é eficaz. Apresentava dispneia para
pequenos esforcos, sobretudo quando se desloca ao quarto de banho, caracterizada por
polipneia, utilizacdo dos musculos acessérios e tempo inspiratério aumentado. Refere

dispneia em Grau 4 (Escala Medical Research Council Dysponea).

4.1.2. Nutricdo: Alimenta-se autonomamente por via oral com dieta geral. Sem dificuldade na

degluticao ou na mastigacao. Apetite mantido.

4.1. 3. Eliminacdo: sem alteracdes na eliminacdo intestinal e vesical.

4.1.4. Atividade e Repouso: Padrdo adequado de atividade e repouso, nao refere

perturbacdes de sono. Realiza levante diario para cadeirdo. Sem altera¢bes ao nivel da
marcha, anda ocasionalmente pelo corredor do servi¢co e desloca-se autonomamente entre o
quarto e o quarto de banho. Apresenta forca muscular menor que o esperado, score de 4 em
5, segundo a MRCM, evidenciado pela presenca de fadiga muscular e intolerancia ao esforco.

Equilibrio estatico e dinamico mantido, segundo a aplicacao do indice de Tinetti.

4.1.5. Protecdo: Mucosas coradas e hidratadas, sem cianose. Sem altera¢des na integridade

cutanea.

4.1.6. Sentidos: Padrdes de percecdo estaveis. Sem alteracBes ao nivel da visdo e da audicao.

4.1.7. Fluidos e Eletrdlitos: Nao apresenta edemas. Sem sinais de desidratagao.




4.1.8. Funcdo Neuroldgica: Vigil, calmo, consciente, orientado autopsiquicamente e

alopsiquicamente. Atencdo, concentracdo, memdria e percecao mantidas.

4.1.9. Funcdo Enddécrina: Regulacdo efetiva dos processos metabdlicos e hormonais.

Apresenta estratégias efetivas no controlo da glicémia capilar e na autoadministracao de

insulinoterapia.

4.2. Modo Autoconceito:

4.2.1. Eu Fisico e Eu Pessoal: Autbnomo na realizacdo das atividades de vida diaria e no

autocuidado (score de indice de Barthel: 100 pontos - Independente). No entanto, apresenta
estratégias ineficazes de resisténcia face & doenca devido ao conhecimento insuficiente sobre
estratégias adaptativas na forma como deve gerir e controlar a doenc¢a respiratoria.
Demonstrou-se consciencializado acerca das mudang¢as no seu corpo e no seu estado de
saude que decorreram ao longo dos anos. Demonstrou-se envolvido e consciencializado
acerca da sua situacdo clinica, com forca de vontade e capacidade de aprendizagem.
Motivado na procura de estratégias para melhor lidar com a doenga, motivado para adquirir
conhecimentos sobre estratégias adaptativas relacionadas com a autogestdo da doenca

(controlo de sintomas) e envolvido no processo de salde /doenca,

4.3. Modo de Funcdo da Vida Real e Modo de Interdependéncia: Ao longo dos anos,
considera-se que foi visivel o papel de transicao saude/doenca. O Sr. JA esta consciencializado
sobre as mudancas no seu estado de saude, no domicilio todos os espacos sdo cuidados,
limpos e arejados, tem o cuidado de manter uma atividade fisica regular, cumpre o regime

terapéutico, evita frequentar espacos com demasiado fumo ou pouco arejado.

Problemas identificados/ Focos de atencdo:

- Limpeza das vias aéreas (tosse ineficaz, dificuldade em expelir e mobilizar as secrecdes);
- Dispneia para pequenos esforcos e intolerancia ao esfor¢o (fadiga muscular);
- Forca muscular grau 4, segundo MRCM (fortalecimento muscular);

- Défice de conhecimento sobre estratégias adaptativas na autogestdo da doenca e controlo

da dispneia;



5. Processo de Enfermagem segundo o modelo de Adaptacdo de Callista Roy:

Avaliacdo do | Avaliagcdo dos | Diagnéstico de | Estabelecimento | Intervengédo Avaliacdo
comportamento | Estimulos Enfermagem de Objetivos
Dispneia para | Estimulo focal: | Modo Fisiolégico: | Mobilizar e drenar | - Avaliacdo da respiracdo (frequéncia | 21 de outubro: Apresentou
. : . ~ respiratoria, saturacdes de O2, ritmo, | dispneia em Grau 4 (MRCD),
pequenos Obstrucdo Oxigenacdo - | secrecdes . . . . , -
amplitude, ruidos adventicios, uso de | ap6és cuidados de higiene.
esforcos Ventilatoria Ventilagdo traqueobrdénquicas | musculos acessorios); Apoés ensinos sobre técnicas de
. . , - Avaliagdo da dispneia segundo Escala | RFR, demonstrou tomada de
relacionada comprometida através de uma . . A -
de Dispneia - MRCD; consciéncia da respiragdo, com
com secrecdes tosse eficaz; | - Promoc¢do da gestdo do ambiente | melhoria da coordenacdo e

abundantes na
via aérea;
Estimulo
contextual:
Bronquiectasias
Estimulo
residual:

DPOC

melhorar a eficacia
dos musculos

respiratorios;

fisico e fatores de agravamento da
dispneia;

- Ensino sobre técnicas de
relaxamento e correto posicionamento
de forma a otimizar a ventilacdo
(cabeceira elevada a 30° ou colocagao
de 2 almofadas, posicao de fowler e
semi-foler);

- Treino de técnicas de RFR (controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios,

reeducacao diafragmatica e
reeducacdo costal global inferior
bilateral com e sem recurso ao

bastdo). Conforme evoluc¢do do doente

progredir para exercicios de
reeducacao diafragmatica com
aplicacdo de resisténcia na fase
expiratéria, isto é prolongar a

expiracao superior a 5 segundos;

- Execucdo de técnicas de drenagem
postural modificada na posicdo
sentada ou em posicdo fowler/ semi-

eficacia dos musculos
respiratorios. Reflexo de tosse
presente, mas ineficaz, pelo
que se verificou dificuldade na
mobilizacdo de  secrecGes.
Apoés a realizacdo do CATR, o
doente conseguiu mobilizar e
expelir secrecdes (secrecdes
viscosas, esverdeadas e em
moderada quantidade). Apds
realizacdo dos exercicios refere
Grau 2 de Dispneia (MRCD).

24 de outubro: Realizou
autonomamente os exercicios
de RFR ao longo do dia,
apresentou tosse eficaz e
conseguiu mobilizar e expelir
secrecBes. Cumpriu o reforco
hidrico. Instituiu a pratica
diaria de realizar exercicio
respiratério com recurso ao
flutter de forma a potenciar a




fowler com recurso a manobras
acessérias de vibragdo na fase
expiratéria, no sentido de potenciar a
mobilizacdo de secre¢des;

- Treino de técnicas de controlo
ventilatério (expiragdo com |abios
semicerrados) e posi¢des de descanso
(posicdo de cocheiro), no controlo da
dispneia apés o esfor¢o;

- Avaliacdo do reflexo de tosse, e
caracteristicas das secrecdes;

- Ensino sobre técnica da tosse
dirigida;

- Ensino sobre o Ciclo Ativo de Técnicas
Respiratorias (CATR) em caso de tosse
ineficaz (controlo respiratorio,
respiracao diafragmatica, exercicios de
expansao  toracica, técnica de
expira¢do forcada (huffing) (enfase na
fase expiratoria));

- Incentivo a realiza¢do das técnicas de
RFR no sentido de permeabilizar a via
aérea, ao longo do dia e sobretudo de
manhd ao acordar e ao deitar, de
forma a promover a higiene
brénquica;

- Treino de uso correto de dispositivo
respiratorio para otimizar a ventilacdo
e potenciar a mobilizacdo de secrec¢des
(flutter: expiragdo vigorosa de modo a
desencadear oscilacdo da esfera de
aco e permitir a transmissao dos
movimentos vibratérios as vias aéreas,
potenciando o descolamento das
secrecdes);

mobilizacdo de secrecdes.

31 outubro: Eupneico em
repouso, com SaturacBes de
02 igual a 93%, sem
necessidade de suplemento de
02. A tosse foi eficaz,
conseguiu expelir as secrecdes.
O Sr. JA conseguiu otimizar a
ventilagdo e  demonstrou
conhecimento sobre
estratégias de controlo da
dispneia.




- Ensino sore técnicas adaptativas para
otimizar a ventilagdo - no domicilio
(exercicios de reeducagao
diafragmatica colocando um saco de
areia (0,5kg a 3kg) no abddémen;
reeducacao costal global com recurso
a “cabo de vassoura”);

- Incentivo ao reforg¢o hidrico;

Cansa¢o facil e
fadiga nos
membros

inferiores

Estimulo focal:

Modo Fisiolégico:

Dispneia
pequenos

esforcos

Estimulo

contextual:

Doenca
pulmonar
obstrutiva
levou
imposicao
restricao

atividade

a

que
a
de
da

Atividade e

Repouso -

Intolerancia ao

esforco

Aumentar a
capacidade para a
atividade fisica,
prevenir efeitos de
imobilidade e
posi¢Bes viciosas,
promover a
atividade
adequada para a
recuperacao,
conservacao de

energia e atividade

equilibrada;

- Ensino sobre técnicas de conservagao
de energia (gestdo dos periodos de
atividade/ repouso; inspirar enquanto
realiza o movimento que cansa menos
e expirar quando realizar o movimento
gue cansa mais; organizar o tempo de
forma a alternar tarefas leves com
mais cansativas; simplificacdo das
tarefas diarias;);

- Aplicacdo da escala de Borg antes e
depois dos exercicios;

- Promogcdo de um
alinhamento corporal, que
reeducar posi¢des viciosas;

- Realizacdo de exercicios ativos nos

correto
visem

membros superiores e membros
inferiores, mobilizacgdo de grandes
grupos musculares (articulacdo
escapulo-umeral e articulacao
coxofemoral) - flexdo/extensao,
aducdo/abducao;

- Realizagdo de exercicios de
fortalecimento muscular nos membros
superiores e inferiores (bicipites,
tricipites, ombros, peitorais,
quadricipites, gastrocnémio,
abdutores/ adutores dos membros

27 outubro: Colaborante na
realiza¢cdo dos exercicios ativos
dos membros superiores e
inferiores. Realizou 10
repeticdes com pausas de 1
minuto. No inicio  dos
exercicios referiu um score de
2 e no final do exercicio referiu
um score de 4, segundo a
escala de Borg.

29 outubro: Realizou
fortalecimento muscular dos
bicipites, tricipites, ombros,

peitorais com alteres (0,5 kg).
Realizou cada exercicio 10
repeticdes com boa tolerancia
ao esforco. Realizou durante
15 minutos exercicios com
ciclo-ergdbmetro nos membros
superiores e inferiores.
Verificou-se maior tolerancia
ao esforco, capaz de realizar
algumas atividades adotando
estratégias de conservacdo de
energia. Refere Borg de 2 no
final dos exercicios.




inferiores - com recurso a alteres de
0,5 kg e progredir para 1 kg conforme
evolugao);

- Realizagdo de exercicios de
resisténcia/ aerdébico (ciclo-ergémetro
nos membros superiores e inferiores;
marcha em superficies planas; subir e
descer escadas)

“Eu gostaria de
ser capaz de
lidar com a

doenca”, Sr. JA

Estimulo focal:

Modo

Estratégias
ineficazes  de
controlo da
doenca;
Estimulo
contextual:

Ansiedade

Interdependéncia:

Défice de
conhecimento

sobre estratégias
adaptativas sobre
a autogestao da

doenca

Adquirir

conhecimentos
sobre estratégias
adaptativas de
forma a controlar
sintomas, otimizar
a ventilacao e gerir
o} regime

terapéutico de

forma eficaz.

- Avaliagdo do conhecimento para

executar corretamente a técnica
inalatoria;
- Ensino e treino sobre técnica

inalatéria correta (reforcados pontos
chave como o posicionamento,
expira¢do lenta afastada do bucal até a
capacidade de reserva funcional, celar
bem os labios em volta do bucal;
realizar uma inalacdo profunda e
rapida, suster a respiracao durante 5-
10 segundos; esperar cerca de 1
minuto até nova inalacdo.);

- Reforco de ensinos sobre
minimizar/prevenir complica¢bes
adjacentes da VNI desadaptacao
ventilatéoria, fugas de ar, dor

maceracao da pele, secura nasal/oral;

- Refor¢o sobre estratégias adaptativas
para otimizar a ventilacdo e controlar a
dispneia (exercicios de RFR, expiracdo
de labios semicerrados, posicdes de
descanso e relaxamento);

- Identificacdo de estratégias para lidar
com a doenca, e conseguir participar
de forma independente nas suas
necessidades;

O Sr. JA adotou a estratégia de
ser o ultimo doente a deslocar-
se ao quarto de banho para
realizar os seus cuidados de
higiene pessoal, ao seu ritmo e
sem sentir que se tinha de
despachar para dar lugar a
outra pessoa. Colocar uma
cadeira adaptavel no duche
contribuiu para que ndo se
sentisse tdo cansado e assim
foi  possivel controlar a
dispneia. Adotou posi¢cdes de
descanso sempre que se sentia
mais cansado e realizou
autonomamente exercicios
respiratérios  (controlo  da
respiracdo, dissociacdo dos
tempos respiratorios,
expiracdo de labios
semicerrados). Para facilitar a
realizagdo da técnica inalatoria
correta, o doente utilizou a
estratégia de colocar o
cronometro do telemoével para
garantir que cumpria todos os
passos.




- Promocdo de um ambiente
confortavel e de confianca de modo a
encorajar & expressao de sentimentos
através de uma escuta ativa;

- lIdentificagdo em conjunto com o
doente de quais as atividades que
contribuem para se sentir mais
positivo;

- Realizagdo de reforco positivo nos
processos de evolucdo da pessoa;
- Capacitacdo da pessoa
reconhecer sinais de
agudizacdo da doenga;

- Capacita¢do da pessoa para a correta

para
alerta de

gestdo do seu processo de
saude/doenca em contexto de
internamento, domicilio ou

comunidade;

31 outubro: Cumpriu
autonomamente o esquema
terapéutico proposto. Realizou
corretamente a técnica
inalatéria. O Sr. JA ao
estabelecer rotinas e horarios,
ao sentir-se envolvido na
tomada de decisdo, ao sentir o

suporte emocional do
enfermeiro de reabilitacdo, o
reforco  positivo  continuo,
contribui  para diminuir os

sentimentos de ansiedade,
sentiu-se seguro e confiante
em gerir a doenca.




Apéndice XI - Historia Clinica e Plano de Cuidados 2: Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo no doente submetido a Ventilacdo Nao
Invasiva



Apéndice Xl - Histdria Clinica e Plano de Cuidados 2: Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo no doente submetido a Ventilacdo Ndo

Invasiva
1. Identificacdo do doente:
Nome: CL Sexo: Masculino
Idade: 74 anos Nacionalidade: Portuguesa

Estado civil: Divorciado
Profissdao: Reformado (Mecanico profissional de automéveis)
Residéncia: Lar da Santa Casa da Misericordia

2. Histéria Socio Familiar: O Sr. CL é divorciado ha varios anos, desse casamento resultaram

dois filhos do qual ndo estabelece qualquer tipo de contacto. Grande parte da sua vida residiu
com a irma, Sr. C, e a sobrinha. A pessoa de referéncia e significativa é a irma, Sra. C.. Dado o
agravamento do seu estado de saude e por receio de sobrecarga familiar decidiu ingressar

num lar na sua area de residéncia.

O Sr. CL reside num Lar da Santa Casa da Misericordia desde 2015, ap6s varios internamentos
por agudizacdo respiratoria e necessidade de Oxigenoterapia de Longa Duracdo (OLD), sentiu
a necessidade de vigilancia acrescida e de apoio ao nivel dos cuidados de higiene e

alimentacao.

O Sr. CL participa nas atividades recreativas desenvolvidas pelo lar como artes manuais e
frequenta as sessdes de exercicio fisico as tercas-feiras. Considera-se independente nas AVD,
necessitando apenas de supervisdao em algumas atividades que requeiram maior esforco,

como tomar banho. Cumpre OLD, sem dificuldades na sua utilizagao.

3. Histéria de saude atual:

3.1. Antecedentes de saude pessoais: O Sr. CL é fumador desde os 16 anos, referiu que na

altura tinha habitos de consumo de 3 macos por dia (120-150 UMA), pelo que antes do
internamento mantinha habitos de cerca de 7 cigarros por dia, frequentou varias consultas de
desabituacao tabagica, e na altura do internamento j& cumpria penso transdérmico de
nicotina. E portador de DPOC e bronquiectasias, cumpre OLD a 1,5 L/min., foram multiplos os

internamentos no Servico de Pneumologia (2011, 2012, 2014), o ultimo foi em junho de 2021



por Pneumonia Adquirida na Comunidade. Em janeiro de 2022 esteve infetado com

SARSCov2, com sintomas ligeiros.

Apresenta hérnia do hiato esofagico, Fibrilhacdo Auricular sob terapéutica de hipocoagulagao,
hipertensao arterial, dislipidemia, gastrite crénica, litiase vesicular, carcinoma urotelial de alto
grau 3, neoplasia superficial gastrica com exérese por dissecdo submucosa em 2018 e anemia

ferropénica grave (01/10/2022);

Em outubro de 2019, realizou Tomografia Computorizada ao Térax que revelou: “Assimetria
toracica de menor volume do hemitérax esquerdo por atelectasias a nivel dos segmentos
basais do lobo inferior esquerdo. Bronquiectasias cilindricas e manifestacdes de

bronquiolite.”

Em agosto de 2021, realiza um Estudo da Funcdo Respiratéria: “presenca de alteracao
Ventilatéria Obstrutiva Grave, que ndao melhora significativamente apd6s broncodilatador
inalado e Insuficiéncia Respiratéria Global (FEV 1x 28%); e a Prova de Marcha de 6 minutos:
distancia percorrida foi 450 metros (75% do previsto), houve dessaturacdo significativa, com

queda de 10% de saturacao de O2 periférico”.

* Volume expiratério forcado (VEF1 ou FEV1) - Refere-se a quantidade que consegue expirar

num segundo.

Seguido em Consulta de Ventilacdo Nao Invasiva (VNI), a ultima consulta foi a 10 de outubro.

Nao iniciou VNI para esclarecimento de causa de Anemia ferropénica grave.

3.2. Motivo de internamento: Foi enviado ao servico de urgéncia pelo médico do lar, no dia 12

de novembro, por queixas de agravamento progressivo da dispneia e ortopneia durante a
noite, mais significativo desde o dia anterior, com necessidade de aumento do aporte de
oxigénio (de 1,5L/min. para 3L/min.). Refere agravamento dos edemas dos membros

inferiores, distensao abdominal e oliguria.

3.3. Diagnéstico Clinico: Insuficiéncia Respiratéria Tipo 2 (ou global) (PaO2 diminuida (<60

mmHg) - hipoxemia; PaCO2 elevada (> 45mmHg) - hipercapnia; Acidose respiratéria
descompensada (pH < 7,35)); Insuficiéncia Cardiaca Descompensada; DPOC GOLD 4 Grupo D
(de acordo com a avaliacdo da gravidade da obstrucao bronquica - GOLD 4: muito grave (FEV1

< 30 do valor previsto); Grupo D (alto risco, mais sintomas): MRCD > 2 e o numero de



exacerba¢des de DPOC > 2 ou 1 internamento por ano (Global Initiative For Chronic

Obstructive Lung Disease, 2022).

3.4. Evolucdo do Quadro Clinico: Durante a permanéncia no SU, apresentou episodio de

dessaturacdo com agravamento das trocas gasosas devido a hipoxémia (p02=57,3),
hipercapnia (pC02=72,2) e acidémia ligeira (pH= 7,32). Necessidade de oxigenoterapia
complementar de 3 L/min. por 6culos nasais (ON) e posteriormente submetido a VNI em
modo BiPAP (parametros: IPAP 25 EPAP 7 FR 16 O2 4L/min.), com melhoria significativa da
acidémia (ph=7, 39)

Durante 3 dias no SU, foi otimizada terapéutica inalatoria, iniciou corticoide e antibioterapia,
pelo que, houve uma melhoria do quadro clinico: IC Descompensada - inicialmente com sinais
e sintomas congestivos, entretanto resolvidos sob terapéutica diurética, no entanto, sem fator
descompensador identificado; Acidémia respiratéria resolvida, no entanto mantém

hipercapnia e hipoxemia, com indicagao para VNI continuo.

Transferido para o servico de Pneumologia a 15 de novembro para continua¢do dos cuidados.

Foi pedida colabora¢do de medicina interna para melhor orienta¢gdo das comorbilidades.

4. Avaliacdo dos Modos de Adaptacao, segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy

4.1. Modo Fisiolégico:

4.1.1. Oxigenacdo: O padrdo respiratério encontrava-se alterado, apresenta dispneia

caracterizada por polipneia, ritmo irregular, com sinais de tiragem supraclavicular e
intercostal. Agravamento da dispneia para pequenos esforcos com assincronismo
respiratério, Sp02=87/88%, com 02 a 3 L/min. por ON apresentava score 5 segundo a escala

MRCD e refere borg de 7.

Inspecdo: Toérax simétrico, respiracdo mista, de amplitude profunda. Apresenta tensdo
muscular exercida ao nivel dos musculos respiratorios e rigidez ao nivel do térax. Sem sinais

de alteracBes da configuracao normal do torax.
Palpacdo: Nao se detetam massas ou saliéncias em ambas as faces de ambos os hemitorax.
Percussao: Apresenta som ressonante em todos os pontos percutidos do térax

Auscultagdo pulmonar: roncos dispersos e crepitagdes na base esquerda, sem sinais de

broncoespasmo.



Tosse: eficaz, produtiva com expetoracdo de carater mucopurulenta, viscosa e em

quantidade moderada, que vai mobilizando.
Avaliadas Sp0O2=88%

4.1.2. Nutricdo: Alimenta-se autonomamente por via oral com dieta geral hipossalina. Sem

dificuldade na degluticdo ou na mastigacdo. Apetite reduzido, sendo necessaria

suplementacdao com iogurtes proteicos segundo prescricao de nutricionista.

4.1.3. Eliminacdo: Intestinal: de dois em dois dias; Vesical: mic¢do espontanea urinol/ Wc;

4.1.4. Atividade e Repouso: O utente encontrava-se vigil, comunicativo e colaborante.

Apresenta padrao inadequado de atividade e repouso, refere perturbacdes de sono (Insénia)
relacionada com a ma adaptacdo a VNI. A mobilidade encontra-se condicionada, devido a se
encontrar restrito por dispositivos ventilatorios (VNI e Oxigenoterapia). Realiza levante diario
para cadeirdo. Sem alteracdes ao nivel da marcha, forca muscular mantida - score 5, segundo
escala MRCM, e do equilibrio (estatico e dinamico na posicdo sentada e ortostatica - escala de
Tinetti), no entanto apresenta intolerancia a atividade evidenciada pela dispneia para
pequenos esforgos, cansacgo facil e fadiga muscular, ndo consegue tolerar nem terminar as

atividades diarias.

4.1.5. Protecdo: Mucosas ligeiramente descoradas e hidratadas, sem cianose. Apresenta

alteracbes na integridade cutanea pela presenca de uma Ulcera de pressdo na piramide nasal

provocada pela pressao exercida pela mascara oro-nasal da VNI.

4.1.6. Sentidos: Padrbes de percecdo estaveis. Sem altera¢des ao nivel da visdo e da audicao.

4.1.7. Fluidos e Eletroélitos: Processo estavel de equilibrio de agua. Sem edemas.

4.1.8. Funcdo Neuroldgica: Vigil, calmo, colaborante, comunicativo, discurso fluente e

coerente, orientado no espago, no tempo e na pessoa. Atencdo, concentracdo, memoria e

percecao mantida.

4.1.9. Funcao Enddcrina: Regulacdo efetiva dos processos metabdlicos e hormonais.

4.2. Modo Autoconceito:

4.2.1. Eu Fisico: O Sr. CL apresenta estratégias ineficazes de resisténcia face a doenca devido a

falta conhecimento sobre forma como deve gerir e controlar a doenca respiratéria.



Demonstra o desejo de se tornar independente no Autocuidado. Apresenta dependéncia
moderada no autocuidado (Indice de Barthel: 75), nomeadamente no autocuidado vestir-se e
despir-se, uso do sanitario, tomar banho, transferéncias. Sendo que necessita de ajuda de

outra pessoa na realizagdo dos mesmos.

4.2.2. Eu Pessoal: Processos efetivos de crescimento moral, ético e espiritual. Demonstra-se
envolvido no processo de saude /doenca, motivado para adquirir conhecimentos sobre
estratégias adaptativas de forma a diminuir a dependéncia para o autocuidado. Encontra-se

consciencializado sobre as mudancas no seu estado de salde ao longo dos anos.

4.3. Modo de Funcdo da Vida Real e Modo de Interdependéncia: O Sr. CL apresenta um papel

de conflito em lidar com a doenca crénica pelo facto de ndo aderir ao regime terapéutico

desencadeado pela ma adaptacao a VNI.

Refere alguma tristeza quando se menciona situa¢des do passado, relacionadas com o facto
de se ter divorciado e ndo ter acompanhado o crescimento dos filhos. Por outro lado, interage
socialmente com os colegas de quarto e refere que mantem lagos afetivos com a sobrinha e a
irma, assim como com os colegas que residem consigo no lar. A pessoa de referéncia € a
irmd, Sra. C que foi contactada pela equipa médica no sentido de perceber o contexto social e
familiar do doente. Ao longo do internamento, foram realizados varios contactos com a irma
e a sobrinha para fornecer informac6es do estado clinico do doente. A familia demonstrou
preocupacdes sobre a prestacao de cuidados do lar, e se este teria condi¢des para receber o

doente a cumprir VNI Noturno.

Problemas Identificados/ Focos de atencéo:

. Ventilagdo comprometida/ Dispneia: Insuficiéncia Respiratoria tipo 2 - trocas gasosas

ineficazes; DPOC Agudizada
. Limpeza das Vias Aéreas comprometida pela acumulacao de secre¢des na Via aérea

. Intolerancia a atividade: Cansaco facil a pequenos esfor¢os, fadiga nos membros

superiores e inferiores. Ndo consegue tolerar e terminar as atividades diarias.
. Autocuidado: indice de Barthel: 75 - Dependéncia moderada

. Adesao ao Regime Terapéutico: Ma adaptacao a VNI



5. Processo de Enfermagem segundo o modelo de Adaptacdo de Callista Roy:

Avaliacdo do | Avaliacdo dos | Diagnéstico Estabelecimento Intervengao Avaliagdo
comportamento | Estimulos de de Objetivos
Enfermagem

Dispneia em | Estimulo Focal: | Modo Mobilizar e eliminar | - Posicionamento do doente (posicdo de | 15 de novembro: Apds treino

repouso Insuficiéncia Fisiologico: secrecdes; melhorar | descanso e relaxamento e correcdo | da técnica de tosse assistida,
Respiratoria Oxigenacdo - | a distribuicdo | postural, elevacdo da cabeira em | apresentou tosse  eficaz,
tipo 2 - trocas | Ventilagao alveolar; melhorar o | posicao semi-fowler com almofada na | mobilizou e expeliu secrecdes
gasosas Comprometida | desempenho  dos | regido poplitea); mucopurulentas, viscosas e
inadequadas musculos - Avaliagdo da Respiracdo (tipo de | em moderada quantidade.
(hipercapnia e respiratorios; respiracdao, ritmo, amplitude, presenca | Apds otimizacdo do
hipoxia); prevenir e corrigir | de ruidos adventicios); posicionamento, da realizacao
Estimulo defeitos - Ensino sobre técnica respiratéria para | de exercicios de RFR e
Contextual: ventilatorios; otimizar a ventilacdo (controlo e | administracdo da terapéutica
Obstrugdo dissociacdo dos tempos respiratérios, | inalatéria, assumiu  maior
Ventilatéria expiragdo com labios semicerrados | controlo respiratério com
relacionada reeducacao diafragmatica); expiragao de labios
com secrecdes - Treino de técnica respiratéria de | semicerrados, referiu escala
na via aérea; expiracdo com labios semicerrados de | de borg 5. Foi conectado a VNI,
Estimulo forma a prolongar a expiracdo superior | durante duas horas, com

Residual: DPOC

a 5 segundos;

- Treino de técnica de reeducagao
diafragmatica para a melhorar a eficacia
dos musculos respiratérios, numa fase
posterior adicionar resisténcia;

- Ensino e treino sobre técnica de tossir
(tosse dirigida e tosse assistida -
aplicagdo de pressao externa a nivel da
caixa toracica ou regido epigastrica,
coordenada com uma expiracao forcada
da pessoa de forma a tornar a tosse
mais eficaz);

- Realizacao de CATR, se tosse ineficaz;

- Realizacdo de exercicios de reeducacgao

melhoria franca da dispneia e
Sp0O2 92%, vigil, comunicativo.
Referiu borg de 3.

21 de novembro: O doente

demonstrou tomada de
consciéncia da respiragao,
melhoria da coordenacdo e
eficacia dos musculos
respiratérios, foi capaz de
realizar autonomamente
exercicios de reeducacdo

costal global com recurso a
bastdo, abertura da grade
costal com os membros




costal global com recurso a bastdo, ou
utilizar cabo de vassoura (no domicilio)
no sentido de promover a abertura da
grade costal;

- Avaliagdo do impacto da dispneia nas
AVD;

- Avaliacdo do efeito de intervencbes
(farmacolégicas ou de reabilitacdo);

superiores e rotagao escapulo-
umeral.

ApOs sessao de RFR, eupneico
em repouso, (5a02=94%), O2 a
1,5 L/min. por ON., melhoria
da expansdo toracica, maior
controlo na respiragao
diafragmatica, prolongando a
expiragao com labios
semicerrados superior a 5
segundos. Apos sessao, referiu
borg de 2.

Fadiga muscular
e cansaco facil

Estimulo focal:

Modo

Défice de
oxigenacgao
Estimulo
Contextual:
dispositivos
ventilatérios
(VNI e
Oxigenoterapia)
que
condicionam a
mobilidade
Estimulo
residual: DPOC

Fisiologico:
Atividade e
Repouso -
Intolerdncia a
atividade

Melhorar a
mobilidade,
reeducar ao esforgo,
aumentar tolerancia
ao exercicio,
retomar a
funcionalidade nas
atividades de vida
diaria.

- Ensino sobre técnicas de conservacao
de energia (inspirar enquanto realiza o
movimento que cansa menos e expirar
quando realizar o movimento que cansa
mais, organizar o tempo de forma a
alternar tarefas leves com mais
cansativas, simplificacdo das tarefas
didrias de forma a reduzir os sintomas
de dispneia, planeamento antecipado
das atividades, preparacdo antecipada
de todo o material necessario antes de ir
tomar banho; apoiar os cotovelos numa
mesa enquanto lava os dentes ou corta
a barba, tomar banho sentado em
cadeira ou banco)

- Treino de estratégias de controlo
ventilatério com labios semicerrados e
posicdes de descanso no controlo da
dispneia.

- Execucdo de exercicios musculo-

articulares ativos-assistidos dos

membros inferiores e superiores - numa

15 de novembro: Apresentou
cansaco facil e dispneia a
pequenos esforcos, na
passagem da posicdo deitada
para a posicao sentada,
durante as mobilizagdes e
alternancias de  decubito,
Borg: 7. Cumpriu de forma
eficaz técnicas de controlo
ventilatério com expiracdo de
labios semicerrados, e posicdo
de descanso. Incentivado
repouso no leito. Incapaz de
tolerar e  terminar  as
atividades diarias,
necessitando de assisténcia no
autocuidado.

16 de novembro: Realizou
exercicios de  exercitacao
musculo  articular,  ativas-
assitidas, 10 repeticdes em
cada membro, com pausas de
2 minutos. Alguma dificuldade




fase inicial;

- Realizacdo de um programa de
mobilizacdes em todos os segmentos,
ativas-assistidas e ativas-resistidos nos
membros superiores e inferiores, de
acordo com evolu¢do clinica - flexao/
aducdo/  abducdo (10
repeticdes, 3 séries);

- Incentivo a realizacdo de exercicios
musculo-articulares (com recurso a ciclo-
ergémetro nos membros superiores e

inferiores, durante 10 minutos);
- Incentivo a manter atividade fisica de

(caminhar
superficies planas como por exemplo no

extensao,

forma continua em
corredor);
- Incentivo a participa¢do e envolvimento

no planeamento da intervencdo;

em completar os exercicios,
apo6s realizagdo dos mesmos,
mais polipneico pelo que foi
incentivado repouso. Borg em
repouso: 3 / ap6s esforco: 5
(com aportede O2a31/m.)

21 de novembro: Durante a
manha realizou exercicios
ativos, 3 séries de 10
repeticdes, com boa tolerancia
ao esfor¢o. Durante a tarde,
realizou durante 10 minutos
ciclo-ergdmetro nos membros
superiores, com uma pausa de
10 minutos e de seguida
realizou ciclo-ergémetro nos
membros inferiores durante
10 minutos. Tolerou os
exercicios, sem esforco
respiratorio. Escala de Borg
em repouso: 1/ ap6s esforgo:
3 (com aporte de 02 a 1,5
L/m.)

Apresentou boa tolerancia ao

esforco, compensando com
momentos de repouso. O
doente demonstrou
conhecimento sobre

estratégias de conservagao de
energia no controlo da
dispneia, conseguiu otimizar a
ventilacdo apds realizacao das
técnicas respiratorias
ensinadas. Foi capaz de
realizar algumas atividades de




forma independente.

capacidade
realizagao
autocuidado
ineficaz

de
do

Estimulo focal: | Modo de
Dispneia, fadiga | Autoconceito:
e cansaco facil; | Eu__ fisico -
Estimulo Desejo de ser
contextual: independente
Insuficiéncia no
respiratéria e | Autocuidado
DPOC (vestir-se e

despir-se, uso
do sanitario,
tomar banho,
transferéncias)

Promover
independéncia
funcional para
autocuidado e
autonomia.

0]
a

- Avaliagdo do autocuidado segundo
indice de Barthel;

- Ensino de estratégias adaptativas para
tomar banho (preparar
antecipadamente todo o material, tomar
banho sentado, utilizar escova de cabo
para lavar as costas e os pés, tomar
banho e secar-se sentado);

- Ensino de estratégias adaptativas para
arranjar-se (fazer a barba, escovar os
dentes ou pentear-se sentado, com o0s
cotovelos apoiados no lavatério, com o
espelho em frente);

- Ensino de estratégias adaptativas para
vestir-se (vestir primeiro metade inferior
(sentado), depois a parte superior,
colocar-se de pé e ajustar a roupa;
calcar-se sentado ou colocar o pé em
cima da perna oposta ou de pé
apoiando o pé numa cadeira);

- Ensino de estratégias adaptativas para
transportar objetos (elevar pesos:
inspirar enquanto dobra os joelhos e
expira para elevar o objeto; transportar
objetos com as duas maos junto ao
corpo)

- Ensino de estratégias adaptativas para
andar (controlar a respiracdo e abrandar
o ritmo, inspirar primeiro e expirar
enquanto caminha);

15 de novembro: Apds um
periodo de repouso, deslocou-
se ao WC em cadeira de rodas,
de forma a minimizar o
esforco; nos cuidados de
higiene, conseguiu lavar a
parte superior do corpo (face,

tronco e genitais),
necessitando de auxilio da
assistente operacional nos
restantes membros. O Sr. CL
apresentou alguma
dificuldade em gerir o©s

momentos de atividade e de
repouso, com necessidade de
realizar varias pausas.

21 de novembro: O Sr. CL
revelou organiza¢do da rotina
da manha, com uma boa
gestdo dos momentos de
esforco (pequeno-almogo, os
cuidados de higiene e os
exercicios de RFR). Iniciou
levante sem supervisao,
necessitando de apoio apenas
no transporte da bala de O2.
Conseguiu gerir o esforco e
parou duas vezes no corredor
para executar exercicios de
controlo respiratoério.

Conseguiu encontrar
estratégias para lidar com a
dispneia de forma a conseguir
participar de forma




independente nas suas
necessidades. Antes da
implementacdo do programa
de reabilitacdo respiratoria
apresentava indice de Barthel:
75 - Dependéncia moderada e
ap6és duas semanas de
internamento e estabilizagdo
da doenca, apresentou indice
de Barthel: 95 - Independente.

Ma adaptacdo a
VNI

Estimulo focal: | Modo da
Dor na | funcdo na vida
piramide nasal | real: Papel de
(Ulcera de | Conflito -
pressao Controlo
provocada pela | ineficaz do
mascara regime
oronasal da VNI | terapéutico
apertada);

Estimulo

contextual:

défice de

conhecimento

sobre o}

manuseamento

do dispositivo
da VNI;
Estimulo
residual:

fratura dos
cornetos do
nariz;

Promover
sincronia
adaptagao ao
ventilador,
diminuindo o
trabalho
respiratorio;
melhorar a rela¢do
Ventilagdao/Perfusao;
capacitar a pessoa
no uso auténomo
da VNI.

- Ajuste da interface do VNI a pessoa
alertando para os cuidados a ter com
zonas de pressdo (trocar mascara oro-
nasal para nasal);

- Promocdo da sincronia e adaptagao ao
ventilador, alertando para o correto
posicionamento (cabeceira elevada a
30);

- Ensino sobre a doenga e vantagens e
beneficios da VNI;

- Ensino sobre dispositivos ventilatérios
(OLD e VNI), promovendo
manuseamento do equipamento;

- Prevencao de complica¢des adjacentes
da VNI: desadaptacao ventilatéria, fugas
de ar, dor, macera¢do da pele, secura
nasal/oral, cefaleia;

- Envolvimento e participagdo ativa;
- Realizacdo de reforco positivo
processos de evolu¢do da pessoa;

nos

15 de novembro: Cumpriu
VNI Noturno durante 4 horas.
A acumulacdo de secrec¢des na
via aérea desencadeou um
aumento do trabalho
respiratorio, assincronismo
ventilatério e sensacdo de
claustrofobia devido a
obstrucdo da via aérea. Apds
técnicas de RFR conseguiu
mobilizar e expelir secre¢des.
Cumpriu VNI durante duas
horas, com melhoria franca da
dispneia.

16 novembro: Recusou VNI
por dor ao nivel da piramide
nasal (Ulcera de pressdo). O
servico apenas possui
mascaras  oro-nasais, foi
trocada por uma semelhante.
Foi discutido com a equipa a
necessidade de trocar
mascara oro-nasal por
mascara nasal.

O doente nao cumpriu a VNI.




18 de novembro: A empresa
de dispositivos de VNI,
forneceu o equipamento com
mascara nasal. Bem-adaptado,
no entanto, ndgo cumpriu VNI
noturno. Referiu que sentiu
fuga de ar e nao conseguiu

tolerar. A falta de
conhecimento sobre o
dispositivo da VNI condicionou
a adesao. Apo6s ter

manuseado, ligar e desligar,
ajustar a interface, colocar e
retirar a mascara. O doente
tolerou o VNI.

21 de novembro: Cumpriu
VNI durante a noite com boa
tolerdncia (das 23 horas as 7
horas), bem-adaptado, foi
capaz de colocar e retirar o
dispositivo autonomamente.
Refere melhoria da dispneia
apoés cumprir o VNI durante
toda a noite, borg de 1.
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Apéndice XII - Historia Clinica e Plano de Cuidados 3: Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo no Doente com derrame pleural

1. Identificacdo do doente:

Nome: MC Género: Feminino
Idade: 62 anos Nacionalidade: Portuguesa
Estado civil: casada

2. Histéria Socio Familiar: A Sra. MC vive com o marido, a filha e 2 netos. Refere que

possui boas condicdes de habitabilidade, numa vivenda com 4 quartos e 3 casas de banho,

com espaco exterior amplo e jardim.

3. Histéria de saude atual: Recorreu ao servico de urgéncia por toracalgia de

caracteristica pleuritica da base do hemotoérax a direita, febre, dispneia de agravamento

progressivo, astenia marcada, mialgias e tosse seca.

Internada na Unidade de Medicina Intensiva durante 15 dias, diagnosticada com Sépsis de
ponto de partida Respiratorio e Insuficiéncia respiratéria tipo 1 (hipoxemia). Submetida a
oxigenoterapia por canula nasal de alto fluxo com melhoria franca. Foi realizado desmame
progressivo de oxigenoterapia até 11/min. por Oculos Nasais. Detetada Pneumonia Adquirida
na comunidade complicada com Pneumo-hidrotérax loculado por suspeita de Fistula bronco-

pleural e Insuficiéncia Cardiaca descompensada em contexto de sobrecarga volémica.

Foram colocados dois drenos (27 e 28/10/2022), um na regido inferior do térax a direita para
drenagem de liquido compativel com exsudato duvidoso de empiema, com indicacdo de
testar paténcia uma vez turno e lavagem duas vezes dia com 250ml de soro fisioldgico e um
dreno apical na regido antero-posterior a direita para drenagem de camara de pneumotorax.

Transferida para o servico de Pneumologia a 3 de novembro.

4. Antecedentes de saude pessoais: Tabagismo ativo (1 maco por dia desde os 14 anos - 48

UMA); dislipidemia; infe¢do respiratéria em abril de 2022; depressao - seguida em consulta

por episédios de Ingestao medicamentosa voluntaria em 2008.

5. Exames complementares de diagnostico:

TAC Térax a 1/11: "Hidropneumotérax direito com volume sensivelmente sobreponivel

(sensivelmente menor), pneumotdrax com volume inferior. Derrame pleural direito, com



aspeto locunado, com aumento da postura e da captacdo de folhetos pleurais, mais
expressivo com estudo de confronto empiema. No plano mais cranial da cavidade pleural
direita, o derrame é espontaneamente denso de natureza hematica. Apresenta areas
cavitadas com desorganizacao da arquitetura normal do parénquima pulmonar por areas de

necrose provaveis”.

Foi realizada toracocentese com colheita de liquido pleural que revela infiltrado inflamatério

(exsudato polimorfonuclear) sem critérios de empiema e negativo para células malignas.

Radiografia ao Torax (10/11): “estabilidade radioldgica, sem dreno e com redu¢do da

opacidade parenquimatosa, sem outras altera¢des.”

Radiografia ao Térax (16/11): Evolucdo favoravel do quadro clinico. Reexpansao parcial do
segmento medial do lobo médio, de evolucao favoravel. Reexpansao parcial das areas de

atelectasia do lobo inferior direito.

4. Avaliacdo dos Modos de Adaptacao, segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy

4.1. Modo Fisiolégico:

4.1.1. Oxigenac¢do: Aquando da realizacdao do exame fisico, a doente encontra-se eupneica,

saturacbes de O2 periférico de 95%, sem necessidade de oxigenoterapia complementar,
respiracao predominantemente toracica, ritmo irregular e amplitude profunda, sem sinais de
tiragem, visivel assimetria ao nivel do térax e diminuicdo do movimento da caixa toracica.
Notéria tensdao muscular exercida ao nivel dos musculos inspiratorios. Apresenta esforco

respiratorio para médios esforcos, segundo escala da dispneia MRCD apresenta score de 2.

4.1.2. Nutricdo: Alimenta-se autonomamente por via oral com dieta geral. Sem dificuldade na

degluticdo ou na mastigacao. Apetite mantido.

4.1.3. Eliminac¢do: sem alteracBes na eliminacdo intestinal e vesical.

4.1.4. Atividade e Repouso: Vigil, comunicativa. Ndo refere altera¢Bes ao nivel do padrao do
sono, no entanto recorre a terapéutica indutora do sono. Sem alterac8es ao nivel da marcha,
forca muscular mantida (score 5, segundo MRCM) e equilibrio estatico e dinamico mantido
(indice de Tinetti). No entanto, é de destacar que apresenta intolerancia ao esfor¢o, consegue
realizar autonomamente as atividades diarias, no entanto, refere dispneia a médios esfor¢os,

refere borg de 4.



4.1.5. Protecdo: Pele e mucosas normocoradas, sem cianose. Apresenta dois drenos toracicos

um na regido antero-posterior a direita e outro na regido inferior do térax a direita. Sem

alteracbes da integridade cutanea.

4.1.6. Sentidos: Sem alterac8es na visdo e audi¢ao.

4.1.7. Fluidos e Eletrélitos: Processo estavel de equilibrio de agua. Sem edemas. Sem sinais de

desidratacao.

4.1.8. Funcao Neuroldgica: Sem altera¢des no estado de consciéncia, orientada no tempo

espaco e pessoa. Atenc¢do, concentracdo e perce¢do mantida. Refere dor grau 5, segundo
escala numérica da dor na regido do torax a direita, local de insercdo dos drenos, do tipo

pontada. Com alivio da dor apds administracdo de terapéutica analgésica.

4.1.9. Funcdo Enddécrina: Regulacdo efetiva dos processos metabdlicos e hormonais;

Estratégias efetivas de combate ao stress;

4.2. Modo Autoconceito:

4.2.1. Eu Fisico e Eu Pessoal: A Sra. MC apresenta tentativa consciente de alcancar o controlo

da doenca (gerir sintomas fisicos e psicossociais). Demonstrou-se consciencializada acerca
das altera¢des no seu estado de saude. Motivada em recuperar, colaborante e recetiva na
aquisicao de conhecimentos que |he permitam controlar os sintomas e gerir o esforco na

realizacao de atividades.

4.3. Modo de Funcdo da Vida Real e Modo de Interdependéncia: Apresenta bons lacos de

afeto com os membros do agregado familiar, estabelecendo contacto telefénico diariamente
e com visitas regulares. Desta forma, o suporte familiar contribui para a sua recuperacao,

assim como, o desejo de regressar ao domicilio contribui para que se sentisse mais motivada.



5. Processo de Enfermagem segundo o modelo de Callista Roy:

Avaliagao do

Avaliagao dos

Diagnéstico de

Estabelecimento

Intervengao

Avaliacdo

comportamento | Estimulos Enfermagem de Objetivos
Toracalgia e Estimulo focal: Modo Aliviar e controlar | - Avaliacdo da dor segundo escala numérica; Numa fase inicial, a Sr. MC
mialgias Doenca pulmonar Fisiologico: a dor - Administracdo de terapéutica analgésica em | refere dor do tipo pontada, na
restritiva - Derrame | Funcado SOS; regido do toérax, grau 5,
Pleural e Neurolégica - - Incentivo a identificacdo de estratégias ndo segundo escala numérica da
Hidropneumotorax | Dor ndo farmacoldégicas de alivio a dor; dor. Com alivio da dor apos
Estimulo controlada - Promover a gestdao do ambiente fisico; administra¢do de terapéutica
contextual: drenos - Realizacdo de técnica de posicionamento | analgésica.
toracicos (regido (posicao de descanso e relaxamento) de forma | Realizou atividades como ler
antero-posterior & a promover o conforto; um livro, assistir a videos ou
direita e regiao - Ensino sobre cuidados a ter com a ferida | filmes  através do  seu
inferior do térax & cirdrgica/dreno de forma a minimizar a dor | smartphone, contribui para se
direita) (realizar contencao toracica como os dois | distrair, assumindo uma maior
bragos junto ao peito aquando da tosse; | controlo da dor.
contencdo toracica com um dos bragos sobre | Conforme a evolugdo clinica,
o lado afetado aquando da realizacdo de | as queixas algicas tornaram-se
atividades que envolvam o autocuidado de | menos frequentes.
higiene, tomar banho, escovar os dentes e
pentear o cabelo);
Dispneia para Estimulo focal: Modo Promover a|- Avaliagdo da ventilacdo (frequéncia | Executou corretamente
médios esfor¢os | Doencga pulmonar Fisiol6gico: drenagem do | respiratdria, tipo de respiracdo; uso dos | técnica de posicionamento
restritiva (Derrame | Oxigenacdo - liquido/ar; musculos acessorios; amplitude; simetria; | (posicdo de descanso e
Pleural e Ventilagdo melhorar 0 | presenca ruidos adventicios; tempo | relaxamento), assim como
Hidropneumotorax) | comprometida | padrao inspiratério/  expiratério - curto  ou | assumiu controlo da
Estimulo ventilatorio; prolongado;); respiragao através da
contextual: impedir a | - Vigilancia da respira¢do (esforco respiratério | dissociacggo  dos  tempos
mobilidade restrita formacgao de | em repouso, para pequenos/médios/grandes | respiratorios. Apds treino de
pela patologia aderéncias esforgos); reeducacao diafragmatica,
inerente e pleurais; - Realizagdo do exame fisico ao térax | apresentou  melhoria  da
dispositivos melhorar a | (inspecao, palpacdo, percussdo e auscultacao); | coordenacdo e eficacia dos
médicos (dreno) mobilidade - Consulta dos dados relevantes de exames | musculos respiratérios. Com
toracica e | complementares de diagndstico (gasometria | melhoria da dispneia, grau 4




reexpansao
pulmonar;
restabelecer uma
postura corporal
correta,

corrigindo 0s
defeitos

posturais da
posicao
antialgica;

arterial, radiografia ao torax, tomografia axial
computorizada - TAC);

- Monitorizacdo da oximetria de pulso;

- Avaliacdo da dispneia segundo a escala de
MRCD;

- Ensino sobre
complicagdes;
Intervengdes de RFR, com dreno toracico:

- Realizagdo de técnicas para otimizar a
ventilacgdo dando énfase a inspiracBes
profundas: controlo e dissociagao dos tempos
respiratorios; reeducacdo diafragmatica da
porc¢do anterior);

- Realizagdo de exercicios de reeducacdo
diafragmatica da por¢do anterior com
aplicagdo de ligeira resisténcia manual
durante a inspiragao;

Intervencdes de RFR, apés remocdo de
dreno toracico:

- Realizacdo de exercicios de reeducacdo
costal global com recurso a bastao;

- Realizagdo de exercicios de reeducacdo
costal seletiva do lado afetado: abducao/
aducdo, flexdo/ extensdo e rotacdo da
articulacdo escapulo-umeral para prevenir
limitacBes funcionais (em associacdo com a
terapéutica de posicdo sob o lado sdo)

- Incentivo a realizacdo da terapéutica de
posicdo em decubito lateral, semi-dorsal,
semi-ventral sobre o lado sdo - permanecer
cerca de 15 minutos em cada decubito;

- Incentivo a realizacdo de exercicios de
correcdo postural em frente a um espelho da
casa de banho para autocorrecao;

- Uso de dispositivo respiratorio para otimizar

processo patolégico e

para grau 2, segundo a escala
MRCD.

Ap6s remocdo do dreno,
executou corretamente
exercicios de reeducagdo

costal global com recurso a

bastdo coordenada com a
respiracdo, de forma a
recuperar a mobilidade

toracica e amplitude articular.
A Sra. MC assumiu maior
controlo dos sintomas, com
melhoria do padrdo
ventilatério, da reexpansdo
pulmonar e da mobilidade

toracica. Verificou-se uma
respiracdo eupneica, do tipo
tordcica, sem recurso a

musculatura acessoéria e de
ritmo regular.

Realizou autonomamente
exercicios de rotacao
escapuloumeral coordenada
com a respiracao, de forma a
recuperar a mobilidade costal
e a prevenir limitagdes da
articulacdo  escapulo-umeral
do lado afetado




a ventila¢do (espirdmetro de incentivo);

Cansaco facil Estimulo focal: Modo Potenciar a | - Realizacdo de exercicios que visem melhorar | Ao longo das semanas de
Doenca pulmonar fisiologico: reeducacdo ao | a mobilidade e readaptar ao esfor¢o | internamento, a Sra. MC
restritiva (Derrame | Atividade e esforco; (exercicios musculares e articulares ativos dos | realizou caminhadas ao longo
Pleural e repouso - membros superiores e inferiores); do corredor, com progressos
Hidropneumotorax) | Intolerancia ao - Realizacdo de exercicios de resisténcia/ | ao nivel da distancia
Estimulo esforco aerdbico (cicloergbmetro nos membros | percorrida (de curtas para
contextual: superiores e inferiores; marcha em superficies | longas distancias). Realizou
mobilidade restrita planas, subir e descer escadas) exercicios de  resisténcia/
pela patologia - Incentivo a manter atividade fisica de forma | aerébico com cicloergbmetro
inerente e continua (subir e descer escadas, caminhada); | nos membros superiores e
dispositivos - Ensino de exercicios de auto-reeducacdo no | inferiores, no qual foi capaz de
médicos (dreno) domicilio em frente ao espelho; realizar durante 15 min., com

- Ensino sobre técnicas de conservacdo de | boa tolerancia ao esforgo.

energia (gestdo dos periodos de atividade/ | A Sra MC demonstrou

repouso); conhecimento sobre

- Ensino sobre estratégias adaptativas para | estratégias de conservacdo de

realizar atividades do dia a dia; energia no controlo da
dispneia, conseguiu otimizar a
ventilacdo apos realizacdo das
técnicas respiratorias
ensinadas.

Défice de Estimulo focal: Modo Controlo e alivio | - Avaliagdo do conhecimento sobre técnica | A Sra. MC apresenta tentativa

conhecimento Transicdo saude/ autoconceito: sintomatico; inalatéria e da capacidade para executar | consciente de alcangar o

sobre o regime doenca; Eu fisico e eu minimizar 0 | corretamente a técnica inalatéria; controlo da doenca (gerir

terapéutico Adaptacdo a nova | pessoal - impacto na | - Ensino sobre técnica inalatéria de acordo | sintomas fisicos e
condicdo de saude | Autogestdo da | qualidade de | com os dispositivos em uso; psicossociais). Demonstrou-se

doenca

vida; melhorar a
adaptacdo a nova

condicdo
saude;

de

- Ensino sobre
complicagdes;

- Ensino sobre estratégias de conservac¢do de
energia;

- Refor¢o positivo nos processos de evolugao
da pessoa;

- Promocao da capacidade para gerir a doenca
(papel ativo e interventivo);

processo patoldgico e

consciencializada acerca das
alteracbes no seu estado de
saude. Foi capaz de realizar o
autocuidado de forma
independente  através das
técnicas de conservacdo de
energias com gestdo de
momentos de atividade e




- Ensino de habilidades e competéncias para
melhor controlar a doenga - compreender a
doenca, higiene brénquica, detecdo precoce
de exacerbacdes, nutricdo, atividade fisica,
ansiedade e gestdo de stress, atividades de
vida diaria (técnicas de conservacao de
energia, técnicas de respira¢do durante a
atividade fisica, gestao do esforco);

- Sensibilizacdo sobre desabituacdo tabagica
(importancia, beneficios, fontes onde
recorrer);

- Capacitagdo da pessoa para reconhecer
sinais de alerta de agudiza¢do da doenca;

- Capacitagdo da pessoa para a correta gestdo
do seu processo de saude/doenca em
contexto de internamento, domicilio ou
comunidade;

repouso.




Apéndice XIII - Historia Clinica e Plano de Cuidados 4: Cuidados de
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Apéndice XIII - Histéria Clinica e Plano de Cuidados 4: Cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo na Pessoa com Acidente Vascular

Cerebral
1. Identificacdo do doente:

Nome: ML

|dade: 79 anos

Sexo: Feminino

Estado Civil: Vilva

Residéncia: Domicilio

2. Histéria Socio Familiar:

Vive sozinha no domicilio, sem apoio de familiares, apenas de uma vizinha. Encontra-se
internada a aguardar apoio social, sendo que foi realizado pedido de referenciacdo para a

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

3. Histéria de saude atual:

Recorre ao servigo de urgéncia a 24 de setembro de 2022 por queda da prépria altura, foi
encontrada caida no chdo do domicilio pela vizinha com altera¢ao do estado de consciéncia,
desvio da comissura labial para o lado direito. Foi internada ao cuidado da especialidade de
Neurologia, e por ndo haver vaga foi admitida no servi¢co de Pneumologia, com diagndstico de

AVC Isquémico da Artéria Cerebral Média a Esquerda.

Antecedentes de salde pessoais relevantes de dislipidemia, patologia osteoarticular

degenerativa; sindrome depressivo; diabetes mellitus tipo .

4. Avaliacdo dos Modos de Adaptacdo, sesundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy

4.1. Modo Fisiolégico:

4.1.1. Oxigenacdo: Sem altera¢Bes no padrdo respiratorio e sem sinais de dificuldade

respiratdria. Reflexo de tosse mantido e eficaz.

4.1.2. Nutricdo: Degluticao alterada para liquidos e soélidos pelo que apresenta disfagia. A

dieta é pastosa e coloca-se espessante de consisténcia mel na agua, segundo aplicacdo de



escala de GUSS no dia 24 outubro 2022 apresentava 10/20 pontos - Semissolido com sucesso

- Disfagia moderada. Sem alteracfes do apetite.

4.1.3. Eliminacdo: Foi algaliada por retencdo urinaria, no entanto foi desalgaliada a 24/10.

Aquando da avaliagdo apresentava fralda de protecao por periodos de incontinéncia de

esfincteres.

4.1.4. Atividade e Repouso: A Sra. ML ao longo do internamento encontrava-se consciente,

orientada no espaco e no tempo, participativa e colaborante dentro das suas possibilidades.
Sem altera¢des do padrao do sono. Apresenta hemiparesia a direita, com negligéncia do lado
afetado. Realiza diariamente levante para cadeirdo. Iniciou programa de reabilitagdo nas
primeiras 24 horas ap6s diagnostico de AVC, foram realizadas essencialmente mobiliza¢bes
passivas e estimulacdo sensitivo-motora, oscila para manter o equilibrio na posicao sentada e
com desequilibrio na posi¢ao ortostatica. Na primeira avaliacao, verificou-se diminuicdo da
forca muscular e da amplitude articular ao nivel do membro superior direito com esboco de
contracdao muscular visivel (score 1 segundo a MRMC) e no inferior direito movimento

muscular que ndo vence resisténcia (score 3 segundo a MRMC).

4.1.5. Protecdo: Mucosas coradas e ligeiramente desidratadas. Sem alteracBes da integridade
cutédnea. Apresenta risco de maceracdo devido a presenca de fralda de protecdo com

periodos de incontinéncia vesical e intestinal.

4.1.6. Sentidos: Sem altera¢des da visdao e audicdo. Propriocepcao alterada no hemicorpo

direito, mais acentuado no membro superior com heminegligéncia do membro.

4.1.7. Fluidos e Eletrdlitos: sem sinais de desidrata¢do ou edemas.

4.1.8. Funcdo Neuroldgica: Vigil, calma e colaborante dentro das suas possibilidades. No

entanto apresenta alteracbes na comunicacdo expressiva, evidenciado pela disartria,
caracterizada mais concretamente por afasia de broca que se evidencia por apraxia da fala.

Compreensdo e atencdo e perce¢cdo mantida.

4.1.9. Funcdo Enddcrina: sem alteracdes

4.2. Modo Autoconceito:

4.2.1. Eu Fisico e Eu Pessoal: Apresenta perturbac¢des da imagem corporal relacionadas com a

doenca, pelo que apresenta heminegligéncia do membro afetado, sendo necessaria a



consciencializagao das mudancas no seu estado de saude. Ha primeira avaliagdo considerou-
se que apresenta capacidade cognitiva e fisica, com forca de vontade para recuperar, assim
como, envolvimento no processo de aprendizagem, sendo notério o desejo expresso de se
tornar independente. Motivada com os progressos evolutivos e com a recuperacdo ao nivel
da funcionalidade. No que concerne & avaliacdo do Autocuidado de acordo com o Indice de

Barthel, totalmente dependente para o autocuidado (5 pontos).

4.3. Modo de Funcdo da Vida Real e Modo de Interdependéncia:

Manifestou sentimentos de frustracdo, fracasso e inutilidade pela dependéncia no
autocuidade e pelo facto de ndo conseguir realizar atividades diarias. Apresentou periodos de
labilidade emocional e tristeza relacionadas com a transicdo saude-doenca. Apresenta

processo inadequado no papel de transicao saude/doenca.

Dada a inexisténcia de suporte familiar, foi proposta insercdao numa Unidade de Longa

Duracdo e Manutencao pela Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados



5. Processo de Enfermagem segundo o modelo de Adaptacdo de Callista Roy:

Avaliacdo do | Avaliacdo do | Diagnéstico de | Objetivos Intervengdes Avaliagdo
Comportamento | Estimulo Enfermagem
Ndo desvia o | Estimulo Modo Integrar 0 | - Avaliacao da negligéncia unilateral (identifica os | Numa fase inicial, o membro
olhar para o lado | focal: Fisiolégico: membro membros superiores e membros inferiores; | afetado encontrava-se pendente,
afetado (ignora) Hemiparesia | Neurolbgica - | afetado no | reconhece como seu o membro superior e | sendo necessario o reforgo
a direita Compromisso esquema membro inferior afetado); constante sobre consciencializa¢ao
(diminuicao sensitivo e | corporal; - Abordagem sobre o lado afetado, isto é, | do lado afetado. A abordagem
percetiva do | motor - | Recuperar a | implementacdo de técnicas de facilitacdo | pelo lado afetado garantiu o
membro Negligéncia do | limitagdo na | cruzada como colocar a mesa de cabeceira e a | reconhecimento dos membros.
afetado) hemicorpo funcionalidade televisdo do lado afetado); Verificou-se desvio ocular para o
direito do membro | - Execu¢do de técnica de estimulagdo sensorial | membro afetado aquando da
afetado; (dicas visuais, verbais e auditivas, estimulacdo | abordagem e aquando da
mental visual e motora sobre o lado afetado); realizacdo de técnicas de exercicio
- Avaliacao da sensibilidade térmica e dolorosa; muscular e articular passivo, sendo
- Implementacdo de exercicios para melhorar a | que foi possivel progredir ao longo
percecdo (ativacdo do membro, rotacdo do | das trés semanas para a realizacdo
ombro, estimulacdo sensitivo motora do lado | de exercicios ativos-assistidos. A
afetado, facilitagdo cruzada); doente cumpriu com a realizacdo
- Execucdo de técnica de exercicio muscular e | de exercicios de automobilizacdo.
articular passivo no lado afetado e progredir | Durante a aplicacdo de um
conforme evolugdo para exercicios musculares e | estimulo doloroso a Sra ML referiu
articulares ativos-assistidos do lado afetado; de dor.
- Incentivo a realizacdo de exercicios de
automobilizacdo de forma a enquadrar o lado
afetado no esquema corporal;
Desvio da | Estimulo Modo - Avaliagdo da capacidade de degluticdo | Durante trés semanas, foi
comissura labial | focal: Fisiolégico: (qualidade da voz, articulagdo das palavras, | realizada vigilancia das refeicdes
para o lado | Hemiparésia | Nutricdo - sialorreia, tosse, simetria facial, reflexo de | no sentido de avaliar a evolucdo da
afetado; Disfagia | a direita Degluticao degluticdo, movimentos assimétricos dos labios | degluticdo e o risco de aspiracdo.

Comprometida

e da lingua, alteragdo da sensibilidade na
cavidade oral; acumulacdo involuntaria do
conteudo alimentar na cavidade oral; aumento
do tempo de degluticdo, dessaturacdo de 02

Numa fase inicial, foi adequada a
dieta para pastosa, uma vez que se
constatou disfagia para soélidos e
liquidos, colocando-se espessante




periférico);

- Avaliacdo da degluticdo através da escala de
GUSS;

- Avaliagdo da degluticdo (degluticdo alterada
para os alimentos liquidos, semi-sélidos, sélidos;
reflexo aumentado, ausente, diminuido);

- Execucdo de técnica de posicionamento
preventiva da aspirac¢ao;

- Treino sobre estratégias compensatoérias
posturais (sentar no cadeirdo potenciando o
alinhamento corporal, colocar um apoio de pés e
uma mesa em frente da doente, garantindo a
estabilidade postural e simetria);

- Adequar a consisténcia dos alimentos (liquidos
tipo mel);

- Treino sobre técnicas de degluticdo (degluticao
forcada, dupla degluticdo, tossir apds cada
refeicdo);

- Incentivo da alimenta¢cdo por mao propria,
conduzindo o movimento da mao, se necessario.
Providenciar equipamento adaptativo adequado
(colher com cabo engrossado);

- Coordenacdo entre a degluticdo e a respiracao
durante a ingestao de alimentos;

- Promocado a limpeza dos residuos alimentares
através da hidratagdo com agua espessada e
higiene oral;

na agua em consisténcia mel. Foi
capaz de alimentar-se
autonomamente com dispositivo
adaptativo adequado (colher com
cabo engrossado), sendo
necessaria a correcao postural.

No dia 6/11/2022, foi testada
degluticdo através da escala de
GUSS. A doente encontrava-se
vigil, sem altera¢des na voz e sem
sialorreia, deglutiu a saliva com
sucesso, foram testados os
movimentos da lingua contra o
palato e ambos os lados da
bochecha, que a doente realizou
com sucesso. (Teste indireto da
degluticdo de GUSS - 5 pontos). Foi
auscultado com o estetoscépio os
sons da respiracdo na zona do
pescoco. Foi prepara agua
espessada consisténcia néctar e
administrado 3ml, 5ml, 10ml e 20
ml, que a doente deglutiu sem
dificuldade. Realizada progressdo
para agua liquida e seguidos os
mesmos passos, a doente deglutiu
com sucesso. Na progressao para
solidos, verificou-se atraso na
degluticdo superior a 23 segundos.
Deste modo, conclui-se que
apresenta disfagia ligeira para
solidos.

Diminuicao

Fisiolégico:

- Fortalecer a
musculatura do
lado afetado,

- Avaliagdo da for¢a muscular segundo Escala
MRCM;
- Execugao de técnica de exercicio muscular e

24/10/2022: diminuicdo da forca
muscular e da amplitude articular
ao nivel do membro superior




da forca e da
amplitude
articular.  Forca
muscular grau 3
no membro
inferior direito e
grau 1 no
membro superior

direito

Compromisso
Sensorial e
motor;
Hemiparesia

a direita

Atividade

e

Repouso:

Movimento
muscular
corporal
comprometido;
Andar

comprometido;

e

melhorar a
amplitude

articular e
recuperar a

funcionalidade;
- Promover a
atividade fisica;
- Deslocar-se
autonomamente
com dispositivo
auxiliar de
marcha;

articular passivo do lado afetado, progredindo
conforme evolugao para exercicios musculares e
articulares ativos-assistidos (elevacao e
depressdo da omoplata, rotacdo medial e lateral
da omoplata; abducdo, aducdo, extensdo e
flexdao, rota¢do interna e externa, pronagao e
supinag¢ao, oponéncia dos dedos da mao);

- Execucdo técnica de exercicio muscular e
articular ativo do lado ndo afetado;

- Posicionamento em padrdo antispastico;

- Incentivo a realizacdo de automobiliza¢do do
membro superior e inferior afetado;

- Execucdo de exercicios de condicionamento
muscular: isométrico, isoténico e exercicios de
resisténcia;

- Execugdo de exercicios de fortalecimento dos
musculos pélvicos - realizacdo da ponte;

- Realizagdo de exercicios que envolvam o
suportar o peso em pé;

- Promover a mudanca frequente de posicao,
incluindo, sentada e de pé;

- Avaliacdo da capacidade para andar (anda com
passadas eficazes e a diferentes ritmos, anda em
aclives e declives, sobe e desce degraus);

- Ensino e treino de marcha com dispositivo
auxiliar de marcha (numa fase inicial
andarilho e progredir para bengala tripé);

- Correcao de posicBes viciosas, promovendo o
alinhamento corporal.

com

(MCRM: grau 1) e no inferior
direito (MRCM grau 3). Apresentou
faceis de dor a abducdo da
articulacdo gleno-umeral e
aquando da flexdo do punho,
realizada massagem e exercicios
até ao limite da amplitude
articular, de forma lenta e suave.

6/11/2022: foi capaz de realizar
exercicios de automobilizacgdo,
assim como realizar algumas
atividades com  ambos  os
membros superiores (lavar os
dentes, pentear o cabelo e comer
por mdo prépria). Ao longo das
semanas, foi possivel treinar a

capacidade para a marcha,
verificando-se  uma  evolug¢do
gradual. Numa fase inicial
verificou-se um andar

cambaleante, com um desvio da
marcha para o lado afetado,
necessitando-se de intervir na
correcao de posicdes viciosas,
promovendo o alinhamento
corporal. A doente conseguiu
mover-se com marcha eficaz
através do apoio unilateral do
enfermeiro pelo lado afetado,
conseguiu subir e descer degraus
de forma eficaz, andar em declives
e percorrer curtas a moderadas
distancias (quarto, corredor, wc);

Numa fase final, a Sra ML
demonstrou capacidade de usar




adequadamente e

autonomamente o auxiliar de
marcha (bengala tripé), com
supervisao. Melhoria da forga,
MCRM: grau 3 no membro
superior e grau 4no membro

inferior direito.
Oscila para | Estimulo Modo Fisiolégico | Recuperar o | - Avaliacao do equilibrio estatico sentado e de pé | Numa fase inicial, na posicdo
manter a posicdo focal: - Atividade e | equilibrio; Andar | e do equilibrio dinamico sentado e de pé | sentada, a Sra ML apresentava
sentada [ — Repouso: autonomamente | (simetria corporal quando sentado e de pé sem | tendéncia para inclinar o corpo
desequilibrio na | Compromisso | Equilibrio com dispositivo | apoio); para o lado afetado, oscilando
posigélo Sensorial e corporal esAtético auxiliar de | - Monitorizar equilibrio corporal através da | para rfwanter a posicdo, sendo
ortostatica motor: e dingmico marcha escal.a deTinetti.?ayaliarlo.risco dg 9ugda; , necessa'rio realizar cor,regées
Hemiparesia cgmprometldo; - Treino de equilibrio estatlcoed|nam|c9, de pé posturals. Aprege.nFou multiplas
3 direita Risco de queda e sentado (levantar e sentar da cadeira com | tentativas para iniciar a marcha,

auxilio do enfermeiro de reabilitacdo e
posteriormente progredir para realizagdo do
exercicio com supervisdo; treino de equilibrio no
sentido de suportar o préprio peso do corpo na
posicdo ortostatica; exercicios de alternancia de
carga ao nivel dos membros inferiores, com
apoio unipodal, com apoio dos membros
superiores em barra de sustentacgao);

- Execucdo de técnica de fortalecimento
muscular ao nivel dos membros inferiores;

- Treino de equilibrio com dispositivo auxiliar de
marcha, numa fase inicial com andarilho e
posteriormente com bengala tripé;

- Reforco de ensinos a equipa (assistente
ocupacional e enfermeiro de cuidados gerais)
sobre precaucbes e medidas de seguranca na
prevencdo de queda (calcado adequado;
realizacgdo do levante e transferéncias;
posicionamento correto e alinhamento corporal;
guando sentada no cadeirdo colocar apoio de

um andar cambaleante com
marcadas oscilacdes do tronco e
tentou agarrar-se a algo para

suportar-se, com comprimento
assimétrico das passadas e
desviando-se  ligeiramente do

auxiliar de marcha. Ao longo das
semanas, a Sra. ML conseguiu
coloca-se na posicao vertical e
conseguiu sustentar o corpo com
equilibrio, conseguiu aguentar em

apoio unipodal mais de 5
segundos, de forma estavel.
Conseguiu  movendo-se  com

marcha eficaz através do apoio
unilateral do enfermeiro pelo lado
afetado ou com recurso a auxiliar

de marcha (bengala tripé).
Aplicado  indice de  Tinetti:
24/10/2022: 4/28 pontos;




pés e mesa de apoio em frente ao doente; se
necessario colocar imobilizador de tronco,
manter grades elevadas e campainha unto do
doente.

4/10/2022: 16 /28 pontos, elevado
risco de queda.

capacidade

autocuidado

Estimulo

focal:

Compromisso
sensorial

motor:

hemiparesia

a direita

Modo de

Autoconceito: Eu

fisico - Desejo de
ser
independente no
Autocuidado
(vestir-se e
despir-se, uso do
sanitario, tomar
banho,
transferéncias)

Promover

independéncia
funcional para o
autocuidado e a
autonomia;

- Avaliacdo do autocuidado segundo indice de
Barthel;

- Ensino e treino de técnica de adaptacdo para
tomar banho, com reforco sobre a
consciencializagdo do membro afetado e
integracdo do mesmo no esquema corporal;

- Implementa¢do de um programa de treino
intestinal/ vesical (treino de habitos: todos os
dias a mesma hora; planear dieta; Incentivo a
ingestdo de liquidos para assegurar a hidrata¢ao
adequada; identificacdo de estimulos que
possam causar stress; garantir privacidade;

- Encorajamento frequente em urinar/ evacuar
na sanita, providenciando os meios adequados
para se deslocar & casa de banho com ajuda;

- Ensino e treino de técnica de adaptacdo para
andar;

- Ensino e treino de técnica de adaptacdo para
transferir-se da cama para a cadeira;

- Assisténcia no autocuidado: higiene, sentar-se
e no levantar-se, arranjo pessoal, alimentar-se,
transferir-se, posicionar-se, apenas e somente
naquilo que a doente ndo consegue realizar
sozinha;

- Treino do autocuidado vestir e despir, pentear
o cabelo, lavar os dentes;

- Incentivo na promoc¢do da pessoa para o
autocuidado;

Numa fase inicial a doente usava
fralda de protecdo para a
eliminagdo vesical e intestinal,
apdés a realizacdo de treino de
habitos de elimina¢ao diariamente
a horas fixas, no final das semanas
a doente tocou a campainha e
solicitou ajuda para se deslocar ao
WC e conseguiu urinar e evacuar
na sanita.

Numa fase inicial foi necessario
conduzir o movimento da mao
aquando da alimentacao/
hidrata¢do. No final das semanas,
a doente foi capaz de alimentar-se
autonomamente com dispositivo
adaptativo adequado (colher com
cabo engrossado). Através da
integracdo do membro afetado no
esquema corporal, a doente
conseguiu lavar os dentes, pentear
0 cabelo autonomamente com
ambos os membros superiores.
No que concerne a avaliacdo do
Autocuidado de acordo com o
indice de  Barthel:  24/10:
Totalmente Dependente (5
pontos); 4/10: Dependéncia
Moderada (55 pontos)

Expressdo facial

Estimulo

focal:

Modo
autoconceito: Eu

- Compreender
preocupacdes

- Integrar o membro afetado no esquema
corporal;

A Sra ML inicialmente
demonstrava  sentimentos de




inutilidade; ndo
olha para a parte
do corpo afetada

Compromisso
sensorial e
motor -
Hemiparesia
direita;
Estimulo
contextual:
Processo de
transicdo
saude-doenca
Incapacidade
de realizar
atividades
sozinha;
Afasia de
expressdao,
dificuldade
em
comunicar o
que sente

fisico -
perturbacdo da
imagem

corporal; baixa
autoestima;

relacionadas
com a imagem

corporal;
Melhorar a
autoestima e
autoconfianga;

- Proporcionar um ambiente confortavel e de
confiancga;

- Encorajar & expressao de sentimentos

- Perceber quais as atividades que contribuem
para se sentir mais positivo;

- Ajudar a pessoa a estabelecer objetivos
realistas;

- Realizar refor¢o positivo nos processos de
evolugdo da pessoa

frustracdo relacionados com a
alteracdo corporal ao nivel da
hemiparesia a direita. Foi realizado
um trabalho continuo em parceria
com a mesma, tendo em vista a
sua recuperac¢do funcional. Cada
pequeno ganho era visto como
uma vitoria e era realizado reforco
positivo de forma continua
encorajando a doente a acreditar
de que era capaz.
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Enfermeiro de Reabilitacdo nos cuidados de saude primarios

O segundo campo de estagio realiza-se em contexto de uma Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC). As expectativas inicias passaram por compreender o papel do EEER na
comunidade, de que forma se articula com a equipa multidisciplinar, de que forma responde
as necessidades da populag¢do alvo de intervencao, qual o tipo de acompanhamento realizado

a estes utentes, conhecer quais 0s projetos, programas e iniciativas desenvolvidas.

Um dos objetivos a que me propus foi “integrar na equipa multidisciplinar,
participando de forma ativa na tomada de decisdo, numa variedade de situacdes da
pratica especializada, com base em principios éticos e deontolégicos da profissao”.
Neste sentido, logo no primeiro dia foi possivel conhecer a dinamica e organiza¢ao da UCC,
através de uma entrevista informal com a enfermeira coordenadora da unidade que me deu a
conhecer os protocolos existentes, as normas de boas praticas e instrumentos de registo e
avaliacdo, assim como alguns dos projetos desenvolvidos. Foi possivel compreender de que
modo se articula a equipa multidisciplinar, de acordo com os recursos disponiveis. A equipa
multidisciplinar é essencialmente constituida por enfermeiros generalistas, especialistas em
Enfermagem de Saude Familiar e Comunitaria, Médico-cirurgica, Saude Mental e Psiquiatria,
Saude Materna e Obstétrica, e Reabilitagdo; fisioterapeutas; nutricionistas; psicélogos;
técnicos superiores de servico social; técnicos superiores de higiene oral, e terapia

ocupacional.

As principais atividades desenvolvidas sdo as visitas domiciliarias que vao desde a
avaliacao global do utente/ familia/ cuidador, identificacdo das necessidades de intervencado,

avaliacdo e apoio psicoldgico, social e nutricional e prestacdo de cuidados de reabilitacdo.

Em conjunto com a Enfermeira Orientadora especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo foi possivel analisar e discutir alguns dos casos clinicos, conhecer de antemao a

realidade da prestacao de cuidados, a filosofia de cuidar e a populagao alvo.

Os cuidados continuados integrados sdo os cuidados de recuperacdo e reintegracdo
dos doentes crénicos e pessoas em situacdo de dependéncia. As intervenc¢des integradas de

saude visam a recuperacdo global, promovendo a autonomia e melhorando a funcionalidade



da pessoa dependente através da sua reabilitacdo, readaptacao e reinsercao familiar e social

(Oliveira, Couto, & Silva, 2021).

Um dos projetos de intervencdo desenvolvidos na UCC, tem como foco a Asma e a
Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), pelo facto de serem doencas crénicas, que nao
tém cura, mas que podem ser controladas e que afetam um grande numero de pessoas na
area geografica de intervencdo. Considera-se que uma das maiores barreiras para alcancar o
controlo da doenca resulta do facto da grande maioria dos doentes ndo controlados achar
que esta bem. A ndo adesdo ao tratamento e a dificuldade na utilizacdo dos dispositivos

inalatorios, conduzem a auséncia de controlo da doenca.

Neste projeto de reabilitacdo respiratoria, dirigida a utentes com doenca respiratéria crénica,
pretende-se dotar o doente de estratégias para melhor lidar com a sua doenca,
nomeadamente na gestao do regime terapéutico, no alivio dos sintomas, na diminuicdo da
limitacdo funcional, numa melhor tolerancia ao esforco, na participacao do doente na vida
social e na melhoraria da qualidade de vida. A intervencdo do EEER visa contribuir para a
capacitacdo de utentes na gestdao da doenca respiratéria cronica, visando o controlo de

sintomas da doenca e diminuindo o numero de exacerbacdes de infe¢8es respiratorias.

A implementacdo deste projeto comeca pela consulta de enfermagem de reabilitacdo, onde
sdo avaliadas as necessidades dos utentes, ao nivel da fisiopatologia da doenca respiratéria,
sdo identificadas as causas de dificuldade respiratoria, quais os sinais e sintomas; é avaliada a
gestdo do regime terapéutico através da validacdo do uso correto das terapéuticas
farmacolégicas. Posteriormente é implementado um programa de reeducacdao funcional
respiratéria, onde sdo delineadas estratégias para melhorar o desempenho nas atividades de

vida diarias e aumentar a capacidade de exercicio.

A existéncia de uma UCC permite uma maior proximidade com a populagao alvo dos
cuidados pode ser a pessoa individual, a comunidade, ou o cuidador/ familiar cuidador. Em
conversa com a enfermeira orientadora, especialista em enfermagem de reabilitacdo percebi
que a fraca adesdo aos programas/ sessdes de educag¢do para a saude sdo uma problematica,

sendo que um dos desafios se centra na mudanga comportamental.

O domicilio é o local adequado para se efetuar o diagnostico tendo em conta as

necessidades da pessoa, uma vez que se confronta com a realidade do dia a dia, o que



permite com que a reabilitacdo aconteca com um maior grau de adaptacao a realidade. Ao
EEER cabe compreender as alteracbes funcionais da pessoa, decorrentes de um estado
patolégico agudo, e as necessidades da familia provocadas por esse estado, ajudando-os a
adaptarem-se e a reinserirem-se na comunidade, caso exista essa possibilidade (Oliveira et al,
2021)

Outro projeto desenvolvido pela UCC é o Projeto CAI_VENT, em acordo de parceria com
o Centro Hospitalar da area geografica. Este projeto esta inserido com apoio multidisciplinar
integrado para doentes respiratorios crénicos que necessitam de ventilagdo mecanica
prolongada, permitindo o apoio integrado e a transicdo em seguranca do doente do
internamento hospitalar para o domicilio, assegurando a continuidade dos cuidados
respiratérios. O objetivo do projeto é apoiar estes doentes, agilizar a transicdo para o

domicilio, promovendo a qualidade de vida e minimizando os custos associados.

O projeto é constituido por uma cooperacdao de uma equipa multidisciplinar de profissionais
hospitalares com as equipas dos cuidados de saude primarios, bem como as empresas
privadas de cuidados respiratérios domiciliarios, assegurando a continuidade dos cuidados

respiratorios numa transicdo em seguranca para o domicilio.

Se o problema clinico da pessoa levar a implementacdao de VNI no domicilio, o
enfermeiro devera intervir no sentido de uma adesdao bem-sucedida, em parceria com os
membros da familia e a equipa profissional. E importante que o doente e a familia estejam
consciencializadas acerca do diagndéstico e o prognostico, dispor de recursos de suporte e
financeiros suficientes, instalagdes elétricas adequadas para operar todo o equipamento com
seguranca, para além disso o ambiente do individuo deve ser controlado, evitando variacbes
no ambiente e assegurando a ventilacdo adequada no ambiente frio ou quente (Silva et al.,

2010).

E importante assegurar que o utente e a familia dispdem do contacto da empresa que
fornece o dispositivo em caso de avaria, problemas ou duvidas na utilizagdo, manutencao e

substituicdo do mesmo se necessario.

O projeto CAI_VENT tem como objetivo avaliar as condi¢des necessarias para a
seguranca do doente ventilado no domicilio, identificar ndo conformidades, contribuir para
melhorar a literacia em saude do doente e do cuidador, validar as competéncias do doente e

do cuidador e as condi¢des instrumentais necessarias para a seguranc¢a do doente ventilado



no domicilio. Neste sentido, é importante compreender se o utente é capaz de realizar os
cuidados individuais ao nivel dos posicionamentos e refei¢cBes; cuidados de higiene, vestir,
alimentacdo e vigilancia dos tegumentos; conhecimentos sobre a importancia da hidrata¢ao e
a humidificacdo da via aérea; sinais e sintomas que possam ser compativeis com infecao
respiratoria; se demonstra uma Gestdo do Regime Medicamentoso eficaz e executa a
inaloterapia de forma adequada. Para além disso, se demonstra conhecimentos sobre os
equipamentos (ventilador/ humificador/ interface) em relacdo ao seu funcionamento,
cuidados de limpeza, capacidade de adaptacdo e ajuste da interface e fonte de oxigénio de

reserva.

Durante uma visita domiciliaria realizada a um doente inserido no projeto CAI_VENT,
com diagnostico de DPOC, o doente encontrava-se a cumprir VNI com duragdo superior a 12
horas por dia, com periodos de desconexao com oxigénio a 4 L/min. por Canulas Nasais (CN).
Aquando da realizacdo de um programa de Reeducacdao Funcional Respiratoria (RFR) foi
notdria a melhoria ao nivel da expansibilidade toracica, maior controlo da respiracao e uma
melhoria significativa da oximetria periférica de oxigénio (02) (no inicio do programa
89%/90% de saturacdo, no final 93/94%; no inicio referiu Borg 3 durante o exercicio Borg 4 e
no final do exercicio apds repouso Borg de 2). No entanto, o doente apds o término dos
exercicios de RFR dirigiu-se ao WC, quando regressa do mesmo apresenta intolerancia ao
esforco, manifestado por cansaco significativo e dispneia, dessaturacao de O2 periférico para
70%, com necessidade de reconectar o doente ao VNI até que o mesmo recuperasse, pelo
que tal acontece cerca de 4 min. apds o esfor¢o, sendo visivel de que necessita de algum

tempo para recuperar apés o esforco.

Desta forma, conclui-se a importancia destes doentes serem inseridos num programa
de RFR o mais precoce possivel, pelo que cabe ao EEER dotar o doente de estratégias de
conservacao de energia, implementando um programa de reeducacao ao esforco com as
ferramentas necessarias para que a realizagdo das atividades de vida didria ndo esteja
comprometida, para além disso, os exercicios de reabilitacdo funcional respiratéria melhoram
o padrdo respiratério do doente, diminui a hiperinsuflacdo bem como a frequéncia
respiratéria; melhoram igualmente, a ventilacdo por minuto e potenciam a drenagem

postural e, com isso, uma melhor mobilizacdo e excrecdo de secrecdes.



Um programa de reabilitacdo respiratéria influéncia positivamente varios fatores como
o estado funcional, autocuidado, controlo de sintomas, maior seguranca face a ocorréncias
adversas, diminuicdo de complicacbes, satisfacdo e bem-estar, gestdo do regime terapéutico e
qualidade de vida. A capacitacao na realizacdo de atividades contribui para o aumento da

independéncia fisica e funcional (Fonseca et al., 2018).
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O estagio a decorrer em contexto de uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC),
tem se revelado uma oportunidade para adquirir e aprofundar conhecimentos e desenvolver
competéncias nas diversas areas de intervencdo de enfermagem de reabilitacao, ao nivel das
funcdes neurologica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades.
Ao longo do estagio deparei-me com situacdes da pratica no qual senti a necessidade de
aprofundar o conhecimento com recurso a pesquisa bibliografica pertinente da melhor
evidéncia cientifica, de forma a posteriormente mobilizar esses conhecimentos e habilidades,

garantindo a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.

No contacto com um doente submetido em julho de 2022, a amputag¢ao transfemoral
do membro inferior & esquerda por isquemia irreversivel, foi proposta reabilitacdo motora e
funcional. O utente foi admitido na UCC em novembro de 2022, inicialmente com baixa
autoestima, debilitado e sem motivagdo para o autocuidado. As visitas domiciliarias realizadas
tiveram como principal objetivo a capacitacdo do utente e do prestador de cuidados na
promocdo do autocuidado e do regime terapéutico (alimentar, de exercicio e
medicamentoso), verificou-se a necessidade de ensinos ao utente e a familia no sentido da
adaptac¢do a nova condi¢do, pela alteracdo da mobilidade e dependéncia associada. Desde
entdo, foram realizadas mudancas na habitacdo (removidos tapetes e alterada a disposicao
do mobiliario de forma a tornar o espaco mais amplo), prevenindo o risco de queda e de
forma a facilitar a desloca¢do do utente em cadeira de rodas. No sentido de promover
estratégias adaptativas para o autocuidado a familia adquiriu dispositivos adaptativos como

barras de apoio, cadeira de banho rodada adaptada a banheira e tapete antiderrapante.

A avaliacdo do doente amputado deve ser completa, estabelecendo metas e planos de
tratamento individualizados, tendo em conta as limita¢Bes fisicas, alteraces emocionais e

dificuldades socioeconémicas.

O programa de reabilitacdo estabelecido engloba ensinos e treinos sistematizados e
ajustados as necessidades da pessoa com amputacdo. O programa de reabilitacdo depende
do processo cicatricial da ferida operatéria, do controlo da dor, inclui a preparacdo da pessoa

e do membro residual para receber a prétese, com ganho de independéncia e mobilidade. E



importante prevenir deformidades, contraturas musculares e articulares, executar técnicas de
fortalecimento muscular do membro ndao amputado e do tronco, controlar o edema,
estimular a independéncia funcional e a marcha com dispositivo auxiliar (canadianas)

(Barreiro et al., 2019).

A doenca oclusiva arterial periférica continua a ser a principal causa de amputacdo de
membros inferiores. No que concerne as complica¢Bes associadas a cicatrizagdo da ferida,
estas contribuem para adiar ou prolongar o processo de reabilitacdo. A infecdo do coto € uma
complicagdo poés-operatéria comum, com um resultado clinico potencialmente grave,
incluindo reamputacdo a um nivel superior, com compromisso no resultado funcional e maior

dependéncia (Budinski et al., 2021).

A fase pré-protésica, da especial atencdo a prevencdo de complica¢des do coto, a sua
prepara¢do, modelacdo e dessensibilizacdo para iniciar o processo de adaptacdo a proétese

(Barreiro et al. 2019).

Segundo os mesmos autores, os exercicios de dessensibilizacdo do coto incluem a
realizacdo de movimentos leves e circulares durante a massagem e contribuem para o
controlo da dor, favorecem a circulagdo, a sensibilidade e a resisténcia do membro. A
massagem propriocetiva auxilia o coto a reconhecer diferentes sensa¢des, como o frio e o
calor. Estas técnicas sao fundamentais no processo de cicatrizacdo e modela¢ao do coto, além
disso, a realizagdo de exercicios de dessensibilizacao do coto recorrendo ao uso de algodao,
escova de dentes, toalha e cubos de gelo, ajudam a definir e a suportar as diferentes

sensacdes e contribuem para o controlo da dor e das sensac¢des fantasmas.

Para prevenir e/ou reduzir o edema e modelar e preparar o coto, € importante que
seja colocada ligadura elastica compressiva. A maior compressao deve ser na ponta do coto e
é importante que atinja todo o segmento do coto de amputag¢do. A aplicacao de ligadura
permite estimular a circulacdo sanguinea e prepara o coto para receber a protese (Barreiro et

al., 2019).

A pessoa submetida a amputacdo do membro inferior apresenta elevado risco de
queda. Estas podem ser provocadas pela alteracdo do equilibrio causada pela falta do
membro, pela tentativa de se apoiar num membro que ja ndo existe (membro fantasma), por
défice de sensibilidade, pela diminuicdo da forca muscular decorrente da imobilidade, entre

outras causas. Assim deve iniciar-se precocemente um programa de exercicios com 0s



objetivos de fortalecimento muscular, manter ou melhorar a mobilidade articular, assim

como promover a circulacdo sanguinea e evitar o edema (Cantista, 2017).

No que concerne a preparacao fisica da pessoa, € importante ensinar sobre exercicios
respiratorios para prevenir complica¢des, ensinar sobre posicionamentos a adotar para evitar
posicdes viciosas, e sobre a utiliza¢cdo correta de dispositivos auxiliares de marcha (cadeira de

rodas, canadianas).

Neste sentido, os principais objetivos sdao obter a melhor funcionalidade do coto, de
forma a prevenir deformidades no membro amputado deve corrigir-se posicdes viciosas
como a flexdo do joelho e da anca, rotacdo externa e abducdo; a pessoa ndo deve colocar
almofadas na regido poplitea, sob o coto ou entre as coxas; nao se deve deitar com o joelho
fletido, do lado amputado; ndo deve pendurar o coto para fora da cama; ndo se deve sentar

na cadeira de rodas com o joelho fletido, colocando-se uma tabua de apoio.

Numa fase inicial realizam-se mobiliza¢des ativas do coto: extensao do joelho
(amputag¢des abaixo do joelho); extensdao da coxofemoral (amputa¢bes acima do joelho);
aducao do membro amputado; mobilizacdes ativas e ativo-resistidas do membro inferior e
membros superiores; exercicios isométricos nos segmentos residuais do membro amputado

e membro ndo afetado.

Os exercicios de equilibrio englobam levantar-se e sentar-se; manter o equilibrio
ortostatico com apoio unipodal com os membros superiores apoiados numa cadeira ou com
meios auxiliares de marcha (canadianas); treinar a transferéncia para uma cadeira; treino de
marcha com canadianas; levante de uma cadeira sem apoio e manter-se em pé na perna

contraria a amputacdo.

A preparacdao deve ser continua e gradual de acordo com a motivacdo da
pessoa/familia, deve salientar-se a importancia da higiene cuidada do coto (lavar diariamente
com agua e sabdo neutro; secar bem e massajar o coto; observar diariamente o coto com
espelho para despiste de lesdes, eritemas / flitenas / escoriacBes) e treinar a execug¢do de

massagem suave no sentido do retorno venoso (Cantista, 2017).

Quando a amputag¢do ocorre no nivel abaixo do joelho, os resultados funcionais sao
significativamente melhores em comparacdo com a amputacdo acima do joelho. Num estudo
realizado por Budinski et al. (2021), os doentes submetidos a um programa de reabilitagao

durante 12 meses foram capazes de caminhar com prétese de forma independente, mais de



45 metros, com uma taxa de sucesso de 78,6%. Os mesmos autores referem a taxa de
sucesso de um doente submetido a um programa de reabilitagdo com protese varia entre

49% e 0s 95%.

Independente da origem da amputacdo, o sentimento de dor e perda sdo tratados da
mesma forma, visto que apds o procedimento cirurgico, todos os doentes se deparam com
uma nova realidade. A amputacdo de um membro confronta o individuo com uma
multiplicidade de desafios fisicos e psicossociais, com alteracdes na imagem corporal e

autoconceito.

A pessoa e a familia vivenciam um processo de transicdao de grande sobrecarga
psicologica para além das limitacdes fisicas, no qual o EEER tem um papel preponderante,
pois este articula com a equipa multidisciplinar possiveis estratégias de resolucdo. Estes
doentes podem desenvolver reacdes imprevisiveis como apatia ou recusa, agressividade,
depressdo. Desta forma, a aceitagdo a nova condicao de saude é um fator importante. O EEER
identifica com a pessoa a familia estratégias de adaptacdo, encoraja a comunicacdo
expressiva e partilha de emocdes. Por essa razdao os focos de enfermagem também
compreendem a autoimagem, o autoconceito, a autoestima, sentimentos de insatisfacao
pessoal e de socializacdo diminuidas; assim como o conhecimento ndo demonstrado sobre

estratégias de Coping.

Neste sentido, segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy, a pessoa lida de forma
diferente as mudancas no seu estado de saude e o enfermeiro tem a responsabilidade de
ajudar a pessoa a adaptar-se as mudancas através da identificacdo do nivel de adaptacao,
capacidades de resisténcia, dificuldades e interfere na promoc¢do da adaptagao. Assim, avalia
o comportamento, verifica se se trata de uma resposta adaptavel ou ineficaz, quais os

estimulos (causa do comportamento) que interferem com o nivel de adaptacao.

Os EEER promovem a adaptacdo da pessoa a nova realidade. A familia assume um
papel de parceira no processo de cuidados ao doente amputado, sdo o suporte do individuo
na recuperacdo, na adaptacdo a nova realidade e na continuidade do plano de reabilitacdo

previamente estabelecido.
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Apéndice XVI - Jornal de Aprendizagem 8: Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo na pessoa com alteracdes cognitivas

Ao longo do estagio em contexto da Unidade de Cuidados na Comunidade varios
foram os desafios encontrados. A realidade de prestacdo de cuidados difere daquela
encontrada em ambiente hospitalar. Quando o doente regressa ao domicilio tem a missao de
se responsabilizar pelo seu estado de saude de forma a dar continuidade aos cuidados
prestados previamente. Muitas vezes, em ambiente hospitalar encontramos um doente
motivado cujo foco € a sua recuperac¢do e o regresso a casa, de forma a rapidamente retomar
a sua rotina habitual. Por outro lado, no domicilio, muitas vezes encontra-se um doente
desmotivado, reticente a mudanga comportamental. Um dos desafios do EEER é
consciencializar os doentes sobre as altera¢des do estado de saude, da importancia de aderir
ao plano terapéutico e de reabilitacao proposto, assim como capacita-lo para a autogestao da

doenca.

O maior desafio é a multidimensionalidade de fatores a ter em conta, a importancia de
uma avaliacdo global e completa é decisiva na identificacdo das principais necessidades de
cuidado, quais as mudancas comportamentais e quais as interven¢des a serem
implementadas. Além disso, o Enfermeiro de Reabilitacdo assegura a reintegracao do
individuo na comunidade tendo em conta as diversas variaveis tais como o suporte familiar,

acessos aos recursos da comunidade, recursos financeiros e barreiras psicossociais.

Os principios basicos dos cuidados de reabilitacdo na comunidade sdo a coordenagao
dos servicos, a promog¢do do autocuidado e da independéncia, com realce na qualidade de
vida, a colabora¢do entre prestadores de cuidados, familias e utentes, a qualidade dos
cuidados prestados e o foco nos resultados para o utente. O individuo quando regressa a
comunidade necessita de ajuda para uma utilizacdo adequada e eficiente dos recursos, e um

dos objetivos da reintegracao social € promover a independéncia (Buchanan, 2000).

A colaboragdo e cooperacdo por parte do doente sdao imprescindiveis num programa de
reabilitacdo no domicilio. O EEER cria uma rela¢do terapéutica e de confianca, e atua como

parceiro nos cuidados ao utente e com a familia.

O crescimento da populacdo idosa tem incrementado uma preocupacdo em

proporcionar a estes idosos uma maior qualidade de vida. Nas visitas domiciliares uma das



realidades percecionadas remete para idosos deprimidos, desmotivados, soliddo e
isolamento social. Estard aqui representado aquilo que é o fim de vida para uma parte da
populacdo idosa portuguesa? Aqui o EEER assume um papel desafiante, que incide muitas
vezes na estimula¢do/ reabilitacdo cognitiva destes idosos, dando-lhe motivacdo, forca e
conhecimentos suficientes para que ocorram mudang¢as comportamentais, manter ou
recuperar a funcionalidade nas atividades de vida diaria através dos programas de
reabilitacdo nas suas diversas areas. Assim cabe-nos a nés, EEER encontrar estratégias para
contrariar este padrdo e nesse sentido realizei alguma pesquisa bibliografica sobre esta

tematica.

O envelhecimento presencia alteracBes a nivel de desempenho cognitivo, afetivo e
social, pelo que os idosos demonstram dificuldades em adaptarem-se aos novos papeis, a
novas situacbes e a mudancas rapidas, torna-se dificil gerir as perdas afetivas e sociais,
preservar o humor e manter o estado psiquico. A motiva¢ado interna dos idosos também tem
tendéncia a diminuir, presencia-se a baixa autoestima e diminuicdo da autoimagem. As
altera¢des cognitivas mais afetadas nos idosos sdo a atenc¢do, concentracdo e raciocinio

indutivo, a memoria, a capacidade percetiva e espacial, fun¢des executivas (Gongalves, 2012).

No que diz respeito a doen¢as como a Deméncia e o Alzheimer, ocorre uma
deterioracdo gradual, lenta e irrecuperavel, da capacidade de funcionamento da pessoa, que
afeta o controlo emocional, o comportamento social e/ou a motivacdo, com interferéncia nas
atividades de vida diaria. Assim que a detiora¢do do estado cognitivo se instala, as atividades
do dia-a-dia como o vestir, o lavar-se e ir a casa de banho, vdo-se tornando gradualmente tao
dificeis, que com o tempo a pessoa fica totalmente dependente no autocuidado (Associacao

Alzheimer Portugal, 2023).

A pessoa muitas vezes encontra-se desorientada no tempo e no espago e por isso €
importante transmitir segurancga, estabelecer rotinas, adaptar o ambiente as necessidades da
pessoa, evitando alteragdes desnecessarias; A pessoa deve ser encorajada a participar nas
tarefas do dia-a-dia, como ajudar nas tarefas domésticas, dentro de casa, ou no jardim e o

cuidador informal deve prestar assisténcia, sem privar a pessoa da sua independéncia.

Do ponto de vista fisico e mental, recursos financeiros, e dos interesses e capacidades
da pessoa pode ser relevante a realizacdo de atividades como: passear no sentido de realizar

alguma atividade fisica; dancar (reviver momentos anteriores de felicidade); ouvir musica; ler



livros e jornais, ou haver alguém que leia para eles; ver televisao (filmes antigos, ja
conhecidos); ver videos de acontecimentos significativos, tais como casamentos e festas; ver
fotografias antigas, Jogos de sociedade (bingos, dominds, gamao, cartas, etc.); pintar: pode
proporcionar uma oportunidade para autoexpressao e comunicacao (Comissao Europeia e

Alzheimer Europe, 2006).

A fim de evitar que a pessoa se sinta desmotivada ou frustrada, é importante limitar a
duracao da atividade para cerca de quinze a vinte minutos, certificar também de que é capaz
de cumprir a tarefa, dar assisténcia, se necessario, e parar ao primeiro sinal de cansaco ou

frustracdo.

Foi realizada pesquisa na plataforma EBSCO Host Web com recurso a bases de dados como a
CINAHL Complete e a Medline Complete. Foram selecionadas as palavras-chave: Nursing

rehabilitation; Cognitive stimulation; physical activity.

A Doenca de Alzheimer é a sindrome demencial mais frequente entre os idosos,
caracteriza-se por um declinio cognitivo multiplo, que envolve o comprometimento da
memoria e perda progressiva da capacidade funcional. Apesar disso, estudos atuais tém
demonstrado que intervenc¢Bes ndo-farmacolégicas, como a estimulacdo cognitiva, tém

melhorado o desempenho nas atividades de vida diaria (Cruz et al., 2015).

De acordo com Apostolo et al. (2011), a estimulacdo cognitiva é fundamental na
prevencao do compromisso cognitivo e no atraso da instalacdao de um quadro demencial, da
dependéncia e da incapacidade do idoso para o autocuidado. Nos idosos com declinio
cognitivo, a estimulacao cognitiva pode representar uma potencial e promissora intervencdo

para a reducao dos sintomas depressivos ou de vulnerabilidade depressiva.

Neste sentido, segundo Gongcalves (2012), a depressao € um fator de risco para o
desenvolvimento da deméncia e a nivel social os idosos tendem a diminuir a interagdo social.
A depressao compromete a qualidade de vida dos idosos, leva a sentimentos de baixa
autoestima, inutilidade, humor disforico, altera¢cdes do sono e apetite, esta relacionada com
fraco desempenho cognitivo, diminuicdo das capacidades e perturba¢des de memoria que

dificultam a aprendizagem.

No estudo realizado por Cruz et al. (2015), os autores referem que a abordagem ndo

farmacolégica como a estimulagdo cognitiva no idoso incluem: a terapia de orientacdo a



realidade, através do uso de calendarios; reminiscéncia, em que se utilizam experiéncias

passadas vivenciadas pelos idosos como jornais, videos, fotografias de familiares.

De acordo com os mesmos autores, o prestador de cuidados deve ser incentivado pelo
enfermeiro a desenvolver e dar continuidade ao programa de estimulacdo cognitiva, pois
quando a estimulacdo € realizada de forma continua e associada ao tratamento
medicamentoso, ha possibilidade de retardar ou estabilizar os sintomas da deméncia. Desta
forma é importante o contributo do cuidador informal em dar continuidade a atividade

iniciada nas oficinas terapéuticas.

Segundo Goncalves (2012), os programas de estimulacdo cognitiva, as atividades
sociais e de lazer tém um efeito positivo no funcionamento cognitivo e sdao um fator
preventivo da deteriora¢do cognitiva. A pratica de atividade fisica em idosos quando regular e
planeada, diminui o sofrimento psiquico, aumenta as competéncias sociais, aumenta a

autoestima e contribui para o desenvolvimento de func¢des cognitivas.

Considero que por vezes os idosos estdao propensos ao sedentarismo por falta de

atividades que estimulem a area cognitiva, social e fisica.

Alguns exercicios de estimulagdo cognitiva a serem adotados sdo: resolucdo de
problemas, calculos, memoriza¢do visual, leitura, jogos dinamicos (palavras cruzadas,
recordacdo de uma lista de palavras e de imagens), estimular memoria de associa¢do (qual a
profissdo, funcdo do objeto, associacdo de imagens, entre outros), criatividade e capacidade
artistica (desenhar, pintar e artes manuais), partilha de experiéncias, trabalho em equipa,
comunicacdo e dinamicas de grupo; jogos de memoria, associacdo de palavras, adivinha a

imagem, formas geométricas e provérbios.

No entanto, havendo melhoria na cognicdo, sera legitimo esperar que 0s mesmos
idosos se possam apresentar mais autbnomos na realizacdo de atividades instrumentais,
como usar o telefone, ir as compras, preparar a alimentacdo, cuidar da casa, lavar a roupa,
usar transportes, preparar a medicacdo, ou gerir dinheiro (escala de Lawton e Brody).
Pequenas melhorias, ou mesmo a estabilizacdo das funcdes cognitivas podem ser
consideradas ganhos de saude significativos. Como tal, sugere-se que a Estimulacdo Cognitiva
seja incluida nos programas de cuidados a pessoas idosas, de forma a contribuir para a
preservacdo da sua capacidade cognitiva e funcional e, como resultado, possibilitar um maior

nivel de independéncia (Apdstolo et al. 2011).



A Associa¢do Portuguesa de Familiares e Amigos dos Doentes de Alzheimer (APFADA) é
a Unica organizacdo em Portugal, de ambito nacional, que tem a missao de informar, apoiar e
capacitar quem vive com a doenca, quem presta cuidados e encaminhar para as respostas
que existem na comunidade. Para além disso, tem a finalidade de consciencializar a

comunidade com vista a reduzir o desconhecimento e o estigma associados a Deméncia.

A estimulagdo cognitiva é uma intervencdo destinada a manter ou melhorar o
funcionamento cognitivo e a autonomia da pessoa, contribuindo para a melhoria da sua
qualidade de vida. A intervencdo cognitiva pressupbe uma abordagem baseada na
estimulacdao com o objetivo de produzir melhorias, engloba a adaptacdo funcional da pessoa
nas situacdes reais da vida do dia-a-dia (reabilitacdo cognitiva), pelo que pressupde a
aplicacdo de atividades de treino cognitivo organizadas e destinadas ao treino de func¢fes
cognitivas especificas, como a memoria, a linguagem ou a resolucdo de problemas (APFADA,

2023).

Deste modo a Associacao Alzheimer Portugal possui de cadernos didaticos com
exercicios de estimulacdo cognitiva e criatividade, estes foram elaborados em tempo de
pandemia com o objetivo de manter a populacdo idosa mentalmente ativa. Neste sentido,
realizei a impressao de algumas atividades de estimula¢do cognitiva para fornecer a estes
utentes de forma a reabilitar cognitivamente algumas das suas capacidades e funcdes

intelectuais.

Perspetiva-se que nos préoximos anos ocorra um crescimento significativo de pessoas
dependentes e uma crescente corresponsabilizacdo da familia na prestacao dos cuidados. Ao
longo das semanas de estagio verificou-se que o prestador de cuidados muitas vezes é o
conjugue, que por si s6 também ¢é portador de patologia cronica, polimedicado e por vezes
com dificuldades em compreender os ensinos realizados. A presenca de um doente com
necessidades permanentes no domicilio, altera significativamente as rotinas do cuidador e as
suas prioridades. Perante o esforco que lhe é exigido, é normal que o cuidador por vezes se
sinta incapaz de lidar com a situacdo, se sinta exausto, fisica e emocionalmente, se sinta

sozinho e com medos.

Uma das estratégias adotadas foi direcionar os exercicios realizados a ambos os elementos
do agregado familiar, quer a nivel do programa de reabilitacdo motora quer cognitiva, de

certa forma a promover o envelhecimento ativo.



As visitas domiciliarias muitas vezes sdo um espa¢o em que o prestador de cuidados
partilha as suas emocdes, sentimentos de tristeza, desamparo e medo. Os cuidadores
referem que devido as alteragdes de comportamento do idoso como desorientacdo e
irritabilidade, também eles alteravam os seus préprios habitos em fun¢do das necessidades
do idoso dependente, apresentando muitas vezes insbnia, cansa¢o e ansiedade. Foi
observado que a maioria utilizava o momento do encontro com o EEER para confessar
sentimentos de tristeza, perda de paciéncia e pedidos de apoio psicoldgico. Em alguns casos o
prestador de cuidados foi referenciado para apoio psicolégico ou solicitado apoio da
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatria que integra a UCC.
Assim, foi possivel verificar o importante apoio do EEER junto dos cuidadores dando suporte e
orientac¢do, pois a falta de preparo também pode levar a desgaste fisico, emocional e mental

do cuidador.

Ao longo das semanas de estagio adotei algumas estratégias em que foi negociado
com o doente para que pelo menos a cada visita domiciliaria trocasse o pijama por uma
roupa a seu gosto de forma a promover a sua autoestima e autoimagem. A realizacao de
exercicios de reabilitagdo motora ao ar livre, como caminha no alpendre ou passeio de rua e
incentivo na realizacdo de atividade como a jardinagem. De forma a promover a estimulacao
cognitiva dos mais idosos, elaborei um caderno de atividades de estimulacdo cognitiva para
entregar aos utentes e cuidadores (anexo 1). Estas estratégias contribuiram para que se
sentissem mais motivados e revelou-se promissora no que se refere a adesao ao programa de
reabilitacdo. Assim, considero que o EEER tem um papel crucial na promog¢do um

envelhecimento mais ativo, mais saudavel e mais feliz.
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Apéndice XVII - Histdria Clinica e Plano de Cuidados 5: Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo ao doente amputado no membro inferior

1. Identificacdo do Utente:

Nome: JF

Idade: 54 anos

Género: Masculino

Etnia: Cigana

Estado Civil: Casado

Profissdao: Reformado por invalidez

Prestador de Cuidados (parentesco): Sra. | (esposa)

Agregado Familiar: Vive com a esposa, 2 netas de 17, e 11 anos e a bisneta de 8 meses

Data de admissdo: Inicialmente o utente foi admitido na UCC em novembro de 2022 para

tratamento da ferida cirdrgica em dias alternados, com objetivos de intervencdo a nivel da
capacitacdo do utente e da cuidadora para a gestao do regime terapéutico, prevenir infecao
da ferida cirurgica e promover a cicatrizacdo, além disso capacitar o utente e a cuidadora para

medidas de prevencdo de queda e Ulceras por pressao.

No entanto, dada a evolucado cicatricial da ferida cirurgica e dada a necessidade de capacitar o
utente e a familia no sentido da adapta¢do a nova condicao, pela alteracdo da mobilidade e

dependéncia associada, foi proposta reabilitacdo funcional motora.

1- Histdria de Saude Atual:

2.1. Diagnéstico atual: Doente com arteriopatia, seguido em consulta do pé diabético. Em

julho de 2022 foi submetido a amputacdo transfemoral a esquerda.

2.2. Antecedentes pessoais: Hipertensao arterial;, diabetes mellitus tipo 2, insulinotratado;

cardiopatia isquémica, Hepatite C, diagnosticado em 2001; cirrose hepatica; Doenca Renal
Crdnica, hemodialise 3x por semana; Doenca arterial periférica nos Membros Inferiores
(necrose isquémica dos dedos do pé direito, foi submetido a amputacdo tarsometatarsica a

direita, em julho de 2022); habitos tabagicos ativos (15 cigarros/dia)



2.3. Alergias Medicamentosas: Desconhece

3- Ambiente/condicdes arquiteténicas/Rede de apoio social:

O agregado familiar é constituido pelo utente, a esposa, e 2 netas de 17 e 11 anos e a bisneta
de 8 meses. O principal cuidador € a esposa, Sra. |, que assiste o doente nas transferéncias
para a cadeira de rodas, assim como no autocuidado de higiene, vestir-se e despir-se. A
esposa tem 54 anos e nao trabalha, o que |he permite prestar apoio ao Sr. JF sempre que
necessario.

A familia vive num primeiro andar de um edificio, que apresenta barreiras arquitetonicas,
nomeadamente dois lances de escadas com um total de 8 degraus no acesso ao mesmo. A
habitacdo possui de 3 quartos, o espaco € amplo o que facilita o doente deslocar-se em
cadeira de rodas. A familia possui de bom suporte familiar e ndo apresenta dificuldades

socioecondmicas.

Numa fase inicial a equipa da ECClI em conjunto com a familia, realizaram mudancas na
habitacdo, isto é, remocdo de tapetes e foi alterada a disposicdo do mobiliario de forma a
tornar o espaco mais amplo, prevenindo assim o risco de queda e de forma a facilitar a
deslocacdo do utente em cadeira de rodas. O doente consegue entrar no WC com a cadeira
de rodas, possui de uma barra de apoio junto a sanita de modo a facilitar o apoio e a
transferéncia da cadeira de rodas para a sanita, e ainda possui de uma cadeira rodada
adaptada na banheira e tapete antiderrapante. A sala de estar € ampla possui de um

cadeirdo.

4- Avaliacdo dos Modos de Adaptacado, segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista

Roy

4.1. Modo Fisiol6gico:

4.1.1. Oxigenacdo: Ventilagdo espontanea em ar ambiente, ritmo regular, sem utilizacdo de

musculos acessorios. Apresenta reflexo de tosse eficaz. E fumador de 15 cigarros por dia,

recusou proposta de frequentar consulta de desabituagdo tabagica. Sa02=97%.

4.1.2. Nutricdo: Alimentagdo por via oral, sem dificuldade na degluticdo ou na mastigacao.

Apetite mantido. Apresenta falhas de algumas pecas dentarias, molares a nivel superior e
inferior, ndo possui prétese dentaria. De momento ndo ingere bebidas alcodlicas, devido a

sua condicdo de saude. No que concerne a hidratagdo com agua, esta é de cerca de 1 L/dia.



4.1.3. Eliminac¢do: Eliminagdo urinaria com utilizacao de urinol durante a noite e durante o dia

desloca-se ao WC; Eliminacdo intestinal com padrao de eliminacao regular, com necessidade

de recorrer a laxantes em SOS.

4.1.4. Atividade e Repouso: O utente encontra-se vigil, comunicativo e colaborante. Ndo refere

altera¢cdes ao nivel do padrao do sono, pelo que recorre a terapéutica indutora do sono
diariamente. Desloca-se pela casa em cadeira de rodas de forma independente, necessita de
auxilio nas transferéncias. Necessita de apoio de familiares para se deslocar ao exterior da

casa, uma vez que possui de 2 lances de escadas de acesso a habitacdo.

O Sr. JF apresenta alguma dificuldade em manter-se na posicdo ortostatica, é visivel a perda
de massa muscular ao nivel dos membros inferiores. Segundo a avaliacdo da forca muscular
pela MRCM, apresenta grau 4 nos membros superiores (forca menor que o esperado) e nos
membros inferiores grau 3 (Movimento muscular que ndo vence resisténcia). Tem equilibrio
sentado estatico/dinamico, no entanto apresenta desequilibrio ortostatico (dinamico e
estatico), pelo que necessita de apoio no levante e nas transferéncias. O cal¢ado utilizado é

adequado.

4.1.5. Protecdo: Pele e escleréticas ligeiramente ictéricas, pele seca. Apresenta boa evolucdo

cicatricial ao nivel do coto, sem sinais de compromisso circulatorio. Refere periodos dor e
sensacao do membro fantasma, do tipo pontada, dura¢ao intermitente e score 5 segundo

escala numérica da dor.

4.1.6. Sentidos: Apresenta défices de sensibilidade ao nivel do membro amputado, mais

acentuada na regido peri-cicatricial. Refere periodos de sensacdao de dor no membro

fantasma, que revertem espontaneamente.

4.1.7. Fluidos e Eletrdlitos: Apresenta ligeiro edema ao nivel da regido do coto. Apresenta

abdomem globoso, sem ascite aparente e indolor a palpagao.

4.1.8. Funcao Neuroldgica: O utente estd consciente, orientado no espag¢o e no tempo,

participativo. Relata detalhadamente acontecimentos do passado e descreve a forma como se
desencadearam, o discurso € coerente. Apresenta as func¢bes cognitivas como a atencao,
concentra¢gdo, memoria e perce¢do mantidas. Apresenta capacidade para a aprendizagem e

aquisicao de conhecimentos.



4.1.9. Funcdo Enddcrina: Regulagdo efetiva dos processos metabdlicos e hormonais. Gere de

forma eficiente o regime terapéutico em relacdo a autoadministracao de insulina e pesquisas

de glicémia capilar.

4.2. Modo Autoconceito:

4.2.1. Eu fisico: No momento da avalia¢do, considera-se que o Sr. JF apresenta estratégias
eficazes de resisténcia face a doenca, encontra-se consciencializado acerca das alteracdes do
seu corpo e em relacdo a sua condicdo de saude. O primeiro contacto estabelecido com o
doente foi em janeiro de 2023, o doente foi admitido na UCC em novembro de 2022, pelo que
€ notdrio o conhecimento sobre estratégias de coping relacionadas com a autoimagem e o
autoconceito, adquiriu estratégias adaptativas que lhe permitem lidar com a doenca, sente-se
mais autbnomo no que refere a deslocar-se em cadeira de rodas, no entanto ainda necessita

de apoio e assisténcia na realizacdo de transferéncias.

Apresenta dependéncia moderada no autocuidado, segundo indice de Barthel= 60/100, para
as atividades: tomar banho (consegue lavar-se e secar-se, mas necessita de ajuda para entrar
e sair da banheira); vestir-se e despir-se; uso do sanitario, necessita de apoio na transferéncia

da cadeira de rodas para a sanita.

4.2.2. Eu Pessoal: Encontra-se consciencializado acerca das mudancas do seu estado de
saude, decorrentes do processo da doenc¢a. Demonstra-se motivado em aprender e adquirir
conhecimentos e novas capacidades que Ilhe permitam ser mais independente e maximizar o

seu potencial.

4.3. Modo de Funcdo da Vida Real e Modo de Interdependéncia: O casal apresenta uma

comunicacdo eficaz entre si, com bons lacos afetivos, encontram-se motivados em aprender e
em colaborar com os profissionais de saude, garantindo a continuidade de cuidados. Ndo se

verificam sinais de sobrecarga do cuidador informal.

Objetivos:

- Controlar a dor;

- Promover gestdo do risco de queda e de Ulceras de pressao;
- Aumentar a forca muscular;

- Treinar o equilibrio;



- Promover a independéncia funcional para o autocuidado, especialmente nas transferéncias;
- Preparar o membro amputado para receber a protese;

- Capacitar o Prestador de Cuidados e a pessoa alvo de cuidados para a autogestdo da
doenca;

= Plano Terapéutico: 2x semana



5.Processo de Enfermagem segundo o modelo de Adaptacado de Callista Roy:

Avalia¢do do

Avaliagao dos

Diagnéstico de

Estabelecimento

Intervencao

Avaliacdo

comportamento | Estimulos Enfermagem de Objetivos
tentativa de se Estimulo Focal: | Modo Fisiolégico: | Controlar a dor e | - Realizacao de exercicios de | Ao longo das sessdes foi possivel
apoiar num Dor/sensacgao Sentidos - as sensacdes | dessensibilizacgdo do coto através de | verificar uma melhoria do edema e
membro que ja do membro | Dor no membro | fantasmas; massagem propriocetiva de modo a | da sensibilidade na regido peri-
ndo existe fantasma inferior esquerdo | promover reconhecer diferentes sensac¢des, como o | cicatricial do coto, o doente referiu
(membro Estimulo processo de | frio (cubos de gelo) e o calor (toalha quente | menos episédios de sensacao
fantasma) residual: cicatrizacao e | ou botija com agua morna) - realizar | fantasma. Numa fase inicial o
Défice de modelacao do | movimentos leves e circulares com uso de | doente ndo apresentava qualquer

sensibilidade

coto; promover a
circulagdo e o
retorno venoso;

algodao, escova de dentes, toalha e cubos
de gelo;

- Realizagdo de massagem no sentido de
promover o retorno venoso e reduzir o
edema (com a aplicagdo de creme
hidratante);

- Ensino sobre a importancia de uma higiene
cuidada do coto e observar diariamente o
coto com espelho para despiste de lesdes;

- Treino do prestador de cuidados na
execucdo de massagem suave no sentido do
retorno venoso;

- Colocacgao de ligadura elastica compressiva
(no sentido de estimular a circulagao
sanguinea e preparar o coto para receber a
protese)

- Ensino ao prestador de cuidados sobre a
colocagao de ligadura elastica compressiva;

sensibilidade ao nivel da regido
peri-cicatricial, ap6s  algumas
sessBes referiu sentir o frio dos
cubos de gelo.

No que concerne a modelacdo do
coto foi necessario reforcar
ensinos acerca da importancia da
realizagdo de  massagem e
aplicagdo  de ligadura. Foi
articulado com a fisioterapeuta as
intervencdes a reforcar.

Diminuicdo da
forca muscular
(MRCM 3 nos
membros
inferiores)

Estimulo Focal:

Modo Fisiolégico:

Mobilidade
reduzida
Estimulo
Contextual:
Amputag¢do do

Atividade e
Repouso -
Diminuicdo da
forca muscular;

Melhorar a
mobilidade, a
forca muscular e
a amplitude
articular; retomar
a funcionalidade

- Promocgao de um correto posicionamento e
correcao de posic¢des viciosas (evitar a flexdo
da anca, rotacdo externa e abducdo do
membro amputado; ndo deve colocar
almofadas sob o coto ou entre as coxas);

- Fortalecimento muscular através de

Ao longo das sessbes foi possivel
verificar uma melhoria ao nivel da
forca muscular, segundo a escala
MRCM antes do programa de
reabilitacdo o utente apresentava
score 3 nos membros inferiores




membro inferior
esquerdo que
levou a
imposicdo de
restricdo da
atividade

nas atividades de
vida diaria;

exercicios musculo-articulares ativos do coto
e posteriormente ativos-resistidos
(extensao/ flexdao e abducdo/ aducdo da
articulacdo coxofemoral), realizacdo dos
exercicios em diferentes decubitos (ventral,
dorsal, lateral direito e esquerdo);

- Fortalecimento muscular com a realizagao
de exercicios de contracdo isométrica nos
segmentos residuais do membro amputado
e no membro ndo afetado aquando da
flexdo coxofemoral em decubito dorsal;

- Fortalecimento muscular dos membros
superiores, inicialmente sem peso e
gradualmente adicionar resisténcia com
recurso a elastico e com o uso de halteres,
inicialmente 0,5 kg e progredir para 1kg
(bicipites, tricipites, peitorais e quadricipites -
3 séries com 10 repeticBes);

- Treino de fortalecimento dos musculos
pélvicos: elevacdo da bacia no leito com
contracdo isométrica do abdémen e dos
gluteos, mantendo a posi¢do durante 5
segundos e progredir para 10 segundos, por
3 séries;

(movimento muscular que ndo
vence resisténcia) e progrediu para
score 5 (forca normal) no final das
sessdes. Verificou-se uma melhoria
da forca ao nivel dos membros
superiores na realizacdo de
exercicios musculoarticulares com
halteres de 1kg em cada braco.

O doente foi capaz de realizar
contracdes isométricas durante 10
segundos. O aumento da forca
muscular ao nivel dos membros
superiores e dos membros
inferiores contribui para que o
doente conseguisse realizar levante
da cadeira de rodas para a posicao
ortostatica de forma auténoma,
assim como na realizagdo de
transferéncias.

Oscila para
manter a posi¢ao
ortostatica

Estimulo Focal:

Modo Fisiolégico:

tentativa de se
apoiar num
membro que
nao existe
(membro
fantasma)
Estimulo
Contextual:
diminui¢do da
forca muscular;

Atividade

e

Repouso
Equilibrio
corporal
comprometido;
Risco de queda;

Prevenir quedas;
melhorar o
equilibrio;

- Reforco de ensinos ao utente e prestador
de cuidados sobre medidas de seguranca na
utilizacdo da cadeira de rodas;

- Treino de equilibrio: levantar-se e sentar-se
na cadeira de rodas com apoio unipodal e
apoio dos membros superiores em
superficie de apoio - 10 repeticbes - 3
séries;

- Treino de equilibrio na posi¢do ortostatica
(apoio unipodal, apoiado com os membros
superiores numa cadeira, e manter-se em pé

Numa fase inicial o doente
necessitava de ajuda na realizagcao
de levante, referia sensacao de
fraqueza muscular ao nivel do
membro inferior direito. Na
posicdo ortostatica, o desequilibrio
era evidente, oscilava para manter
a posicdo, necessitando de se
sentar ou de se apoiar. Ao longo
das sessdes foi capaz de suportar o
peso do corpo em apoio unipodal,




amputacdo que
levou a
imposicdo de
restricdo da
atividade

durante o maximo de tempo que conseguir;
progredir para exercicios que englobem a
flexdo/extensdo e abducdo/aducao da
articulacdo  coxofemoral do membro
amputado na posicao ortostatica);

- Treino da transferéncia da cadeira de rodas
para o cadeirdo/ cadeira/ sofa/ cama, e vice-
versa.

- Reforco da participacdo do prestador de
cuidados na supervisao do utente aquando
da realizacdo transferéncias;

com necessidade de apoio dos
membros superiores numa barra

de sustentacao por  alguns
segundos.
No final das sessBes o utente

conseguiu realizar as
transferéncias da cadeira de rodas
para o cadeirdo autonomamente,
consegui manter-se em posi¢ao
ortostatica sem  apoio  dos
membros superiores por alguns

- Incentivo na participacao e envolvimento | segundos, sendo necessario
no plano de cuidados; apenas supervisao.
Inseguranca Estimulo focal: Modo Maximizar o - Ensino ao utente e prestador de cuidados | Inicialmente apresentava
relacionada com | Grau de Interdependéncia | potencial; sobre medidas de seguranca na utilizacao da | dependéncia moderada no
a perda deum dependéncia - Promover a cadeira de rodas; autocuidado, segundo Indice de
membro; funcional Défice de independéncia - Treino de transferéncia da cadeira de rodas | Barthel= 60/100, e no final das
Perturbacdo da aumentado conhecimento funcional parao | para a sanita com auxilio de barra de apoio; | sessdes apresentava um score de
imagem Estimulo sobre estratégias | autocuidado - Treino de transferéncia para cadeira de | 80/100 8dependéncia moderada).
corporal; Contextual: adaptativas para banho, entrar e sair da banheira; O SrJF ainda necessita de ajuda de
mudancas na 0 autocuidado - Capacitacdo do prestador de cuidados na | outra pessoa no que se refere a
imagem assisténcia/ supervisdo da pessoa aquando | entrar e a sair da banheira;
corporal da transferéncia da cadeira de rodas para a | H4 medida que o utente se foi
Estimulo banheira; sentindo capaz de realizar os
Residual: - Incentivo a alternancia de decubitos, isto é, | exercicios propostos, consoante o
Transi¢do realizar transferéncia para o cadeirdao, cama | grau de dificuldade foi

saude-doenca

ou sofd, para alivio da regido sacrococcigea;
- Ensino sobre a importancia de uma higiene
cuidada do coto e observar diariamente o
coto com espelho para despiste de lesdes;

- Incentivo a partilha de emocdes através de
uma escuta ativa;

- Incentivo no estabelecimento de metas e
objetivos realistas;

- ldentificacdo de estratégias de coping na

aumentando, foi adquirindo maior
independéncia funcional, pelo que
contribui  para sentir-se mais
confiante e motivado na aceitacao
a nova condicao de saude.

O conhecimento sobre estratégias
adaptativas no autocuidado,
posicionar-se, transferir-se (com
dispositivos de apoio e auxiliares




adaptacdo a nova condicdo de saude (que | de marcha) contribui para a
atividades realiza para que se sinta mais | independéncia funcional e
positivo e motivado); sentimentos de satisfacao pessoal.
- Reforgo positivo nos processos de evolugdo

da pessoa;

Conclusdes: Os objetivos inicialmente propostos foram atingidos, com ganhos visiveis para o doente ao nivel da independéncia funcional. O
fortalecimento muscular e o treino de equilibrio permitiram maior independéncia na realizagdo de transferéncias. Através da maximizagao
das potencialidades o Sr. JF sentiu-se capaz de lidar com a nova condi¢do de saude, contribuindo para o seu bem-estar. Considera-se que o Sr.

JF esté preparado para receber a prétese.

O utente teve alta por parte da Enfermeira de Reabilitacdo e foi admitido numa unidade de reabilitagdo onde serdo realizados treinos de

marcha com protese e dispositivo auxiliar de marcha - canadianas.




Apéndice XVIII - Histéria Clinica e Plano de Cuidados 6: Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo ao doente submetido a artroplastia total da
anca



Apéndice XVIII - Histoéria Clinica e Plano de Cuidados 6: Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo ao doente submetido a artroplastia total da
anca

1. Identificacdo do Utente:

Nome: Sr. A.

Idade: 88 anos

Género: Masculino

Estado Civil: Casado

Profissdo: Reformado (era policia da PSP)

Prestador de Cuidados (parentesco): Sr. JL.

Agregado Familiar: Vive com a esposa, Sra. S. e o filho mais novo

Data de admissao: 19/01/2023

2- Histéria de Saude Atual:

2.1. Diagnéstico atual: Foi referenciado para reabilitagdo motora apds queda da prépria altura

que resultou em fratura do colo do fémur esquerdo, submetido a artroplastia total da anca

esquerda, no dia 08-11-2022. Desde entdao com mobilidade reduzida.

2.2. Antecedentes pessoais: Hipertensao arterial; dislipidemia; Doenca arterial periférica;

aterosclerose; défice cognitivo ligeiro - quadro demencial (internamento no servico de
psiquiatria em mar¢o/2022 por comportamento estranho e delirios persecutérios); DPOC;

habitos tabagicos ativos (10 cigarros/dia)

2.3. Medicacdo habitual: Risperidona; Memantina; Tansulosina; Furosemida; Bisoprolol:

Trazadona

2.4. Alergias Medicamentosas: Desconhece

3- Ambiente/condicdes arquiteténicas/Rede de apoio social:

O utente vive com a esposa e com o filho mais novo. Vivem numa casa pequena, com
barreiras arquitetdnicas, tem escadas no acesso a casa (cinco degraus), com varios tapetes no
interior e mobilia a condicionar a mobilidade. O WC é de pequenas dimensdes, o doente ndo

consegue entrar com o andarilho devido a estrutura estreita. Tem um poliban e para aceder



ao mesmo tem de ultrapassar um degrau de cerca de 50 cm, possui uma barra de apoio,
tapete antiderrapante e um banco. Possui ainda de alteador de sanita.

O quarto possui de cama articulada com colchdo de pressao alternada e de um cadeirdo.

O filho mais novo trabalha durante a noite, sendo que apenas esta em casa durante o dia, a
descansar, e ndo participa nos cuidados ao utente. A esposa, Sra. S. confeciona as refeicdes e
colabora nos cuidados ao Sr.A., no entanto devido a idade avancada conta com a ajuda do
filho mais velho e de uma vizinha. O principal cuidador é o filho Sr. JL, é fotografo com
horarios flexiveis que Ihe permitem conciliar com os cuidados ao pai (acompanha o pai as
consultas e gere a medicacao). Durante a noite se necessario tem apoio do mesmo, que vive
proximo. Tem ainda apoio da filha Sra.l, enfermeira, que ajuda essencialmente nos cuidados
de higiene no Wc e tratamento de feridas, duas vezes por semana. Todas as manhads tem
apoio de uma vizinha, que realiza a higiene intima na cama, assiste o Sr. A a vestir-se e a
levantar-se.

5- Avaliacdo dos Modos de Adaptacdo, segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista

Roy:

4.1. Modo Fisiolégico:

4.1.1. Oxigenacdo: Ventilacdo espontanea em ar ambiente, ritmo regular, sem utilizacao de
musculos acessoérios. No entanto, apresenta periodos de alteragdo do padrdo ventilatorio
com a presenca de ruidos adventicios que evidenciam a presenca de secrec¢des
traqueobrdnquicas, e que o utente tem dificuldade em mobilizar e expelir, com tosse ineficaz.
As secrecOes sdo viscosas e com coloracdo esverdeada. Realiza de manha inaloterapia, com
nome comercial Enerzair Breezhaler que contém uma capsula em po. Foi solicitado ao doente
que demonstrasse a técnica no sentido de confirmar se administra corretamente o
medicamento. Apresenta alguma dificuldade na realizagdo do mesmo, foram realizadas

respetivas correcdes e realizado treino da técnica inalatoria.

MRCD: Score de 2; Escala de Borg Modificada: 1 (em repouso)

4.1.2. Nutricdo: Alimentac¢do por via oral com dieta normal. Sem dificuldade na degluti¢ao ou

na mastiga¢do. Apetite mantido. Apresenta protese superior e inferior. Ingere um copo de
vinho as principais refei¢cdes. No que concerne a hidratagao com agua, esta € inferior ou igual

a 0,5 L/dia.



4.1.3. Elimina¢do: Eliminacdo urinaria com utilizacdo de urinol (na maioria das vezes) e WC;

Eliminacao intestinal com padrdo de eliminacdo irregular, com tendéncia para a obstipacdo e

necessidade de laxantes em SOS.

4.1.4. Atividade e Repouso: O utente encontra-se vigil, comunicativo e colaborante. Refere

sono intermitente com insoénia inicial. Desloca-se com auxilio do andarilho e por vezes apoia-
se no mobilidrio da casa para auxiliar na marcha. Apresenta mobilidade reduzida, passa
maior parte do tempo sentado numa cadeira de madeira que se encontra na sala de jantar. O
calcado utilizado é desadequado, chinelo aberto no calcanhar. Foi instruido sobre a
importancia de trocar o cal¢ado por pantufa fechada no pé, como forma de reduzir o risco de

queda.

Tem equilibrio sentado estatico/dinamico, no entanto apresenta desequilibrio ortostatico
(dinamico e estatico), pelo que necessita de apoio para iniciar a marcha e de supervisao
durante a marcha. Segundo a avaliacdo do Indice de Tinetti, apresenta um score de 11 em 28,
logo elevado risco de queda. Apresenta forca muscular diminuida, score 4 segundo a MRCM

(forca menor que o esperado).

4.1.5. Protecdo: Pele seca e fria ao toque, mucosas coradas e ligeiramente desidratadas.

Apresenta edema nos membros inferiores, mais acentuado a nivel do maléolo e no membro
inferior esquerdo, com sinal de godet positivo. Apresenta sinais de compromisso circulatério
evidenciado através da alteracdo na coloracao (acastanhada) da pele nas pernas. Relata
desconforto nos membros inferiores, mais acentuado na regiao maleolar. Com Dor de score 0
(em repouso, na posicao sentada). Refere dor de score 5 em ambos os joelhos, aquando da
realizacao de levante e com a realizacdo de carga nos membros inferiores (por razbes de

osteoartrose e condicionada pela imobilidade).

Apresenta uma pequena ferida traumatica com tecido de granulacdao nos bordos e tecido
desvitalizado no nucleo da ferida, localizada no dedo minimo do pé esquerdo A ferida foi

desencadeada pelo calcado apertado. A filha Sra. I. (enfermeira) realiza o tratamento a ferida.

4.1.6. Sentidos: Padrdes de percecao estaveis. Sem alteracbes ao nivel da visdo e da audicao.

4.1.7. Fluidos e Eletrdlitos: O Sr. A apresenta sinais de desidratacdo, visiveis pela pele seca,

olhos encovados e secre¢des espessas. Para além disso, refere que ingere pouca quantidade



de agua diaria, urina concentrada e padrdo de eliminagdo irregular com tendéncia para a

obstipac¢do. Realizado incentivo a ingestao hidrica.

4.1.8. Funcao Neuroldgica: O utente esta consciente, orientado no espaco e em relacdo a

dimensao temporal confundiu o més, o dia e 0 ano em que se encontra por falta de
orientacdo por parte dos familiares. Relata detalhadamente acontecimentos do passado e
descreve a forma como se desencadeou a queda. Responde a questdes simples e é capaz de
construir um discurso. Participativo, obedece a comandos verbais. No entanto, foi notéria

dificuldade em manter a atencdo e concentracao.

Segundo relato do filho, apresenta défice cognitivo ligeiro associado a quadro demencial, com
periodos de alteracdo psicomotora caracterizada por lentificacdo, prejuizo no raciocinio, e por

vezes agressividade com os familiares e desorientacao.

4.1.9. Funcao Enddcrina: Regulacdo efetiva dos processos metabdlicos e hormonais;

4.2. Modo Autoconceito:

4.2.1. Eu fisico: O Sr. Alvaro apresenta estratégias ineficazes de resisténcia face & doenca, pelo

que se considera que necessita de ajuda de terceiros na realizagdo das atividades de vida
diaria, ndo se considerando capaz de fazer algo sozinho. Apresenta dependéncia moderada
no autocuidado, segundo indice de Barthel= 60/100, para as atividades: Independente no
autocuidado alimentar-se; dependente no autocuidado tomar banho (consegue apenas lavar
e secar a parte superior do corpo, necessita de ajuda para entrar e sair do poliban e necessita
de ajuda para lavar e secar as costas e parte inferior do corpo); dependente no autocuidado
uso do sanitario, necessita de apoio quando se desloca ao Wc. Por outro lado, considera-se
que prestador de cuidados necessita de incentivar o utente para o autocuidado com

tendéncia de o substituir, mesmo quando o mesmo consegue fazer sozinho.

4.2.2. Eu Pessoal: O Sr. Alvaro encontra-se consciencializado acerca das mudancas do seu
estado de saude, decorrentes do processo de envelhecimento. Demonstra-se motivado em
aprender e adquirir conhecimentos e novas capacidades que lhe permitam ser mais
independente, diminuindo a necessidade de dependéncia de terceiros. No entanto, segundo
relato de familiares apresenta episddios de desorientacao espag¢o-temporal, lentificacao

psicomotora e com necessidade de orienta¢do para a realidade.



4.3. Modo de Func¢do da Vida Real e Modo de Interdependéncia: O prestador de cuidados

apresenta défices de conhecimento no que se refere a estratégias adaptativas e na promoc¢ao
da autonomia do Sr. A para o autocuidado. O filho e a esposa tentam substituir o pai na
realizacao de algumas atividades, como ajuda-lo a vestir a parte superior do corpo, sendo que
0 utente é perfeitamente capaz de o fazer sozinho, sem ajuda. Deste modo, considera-se que
o prestador de cuidados e o proprio utente apresentam um processo inadequado no papel
de transicdo, visto que apresentam uma resposta ineficaz no que concerne a adaptac¢ao a
nova condi¢do de saude. Para além disso, identifica-se um papel de conflito em lidar com a
doenca pelo que ambos ndo demonstram estar consciencializados acerca de medidas e
precaucdes de seguranca no que se refere ao risco de queda ou de desencadear luxacdo da

prétese.

Os membros da familia apresentam uma comunicag¢dao ineficaz entre si, com alguns
desentendimentos, no entanto demonstram-se interessados em colaborar com os

profissionais de saude, garantindo a continuidade de cuidados.

Os ensinos realizados foram dirigidos ao prestador de cuidados, o filho e a esposa (Sra. S.).
Ainda foi realizado contacto telefénico com a filha, no sentido de perceber o apoio que da ao
pai. A filha, é enfermeira e visita o pai cerca de 2 vezes por semana, auxilia 0 mesmo nos

cuidados de higiene e no tratamento da ferida no dedo do pé.
Objetivos:

- Promover a gestao do risco de queda;

- Promover o fortalecimento muscular dos membros superiores com vista a potenciar a

utilizagcdo do auxiliar de marcha apds o levante;

- Promover o fortalecimento muscular dos grupos musculares dos membros inferiores

envolvidos no movimento, reeducag¢do de marcha e treino de equilibrio;
- Promover o andar de forma eficaz com auxiliar de marcha;

- Consciencializar a pessoa e a familia sobre a relacdo entre a adesdo ao regime de

reabilitacdo e a recuperacao;

- Capacitagdo do Prestador de Cuidados para o desempenho do papel, sobretudo nas

estratégias adaptativas;



- Executar técnica de Reabilitacao funcional respiratéria, prevenindo as complica¢des
respiratorias;
- Executar Técnicas de Reabilitacao funcional cognitiva (défice cognitivo ligeiro).

Plano Terapéutico: 2x semana

Com a equipa multidisciplinar:

O EEER articulou com o medico de familia a necessidade de revisao de terapéutica, pelo facto
de o doente apresentar insoénia inicial, controlo da dor e desconforto ao nivel dos membros
inferiores, quer ao nivel dos edemas. Além de que a realizacdo da técnica inalatoria correta é
duvidosa, e no sentido da progressao da doenca cognitiva, o doente ndo é capaz de realizar a

técnica autonomamente e de forma eficaz.



5. Processo de enfermagem segundo o referencial de Callista Roy:

Avalia¢do do

Avaliagao dos

Diagnéstico de

Estabelecimento

Intervengao

Avaliagado (20/01/2023)

comportamento | Estimulos Enfermagem de Objetivos

Ruidos Estimulo Focal: | Modo Fisiolégico: | Mobilizar e - Posicionamento do doente (posicdo de | O  Sr.  Alvaro  apresenta

adventicios Obstrugdo Oxigenacdo - eliminar descanso e relaxamento e corre¢do | conhecimento sobre algumas
Ventilatoria Limpeza das vias | secrecdes; tosse | postural, elevacdo da cabeira em posicdo | das técnicas de RFR, uma vez
relacionada com | aéreas eficaz; melhorar | semi-fowler com almofada na regido | que ja foi submetido
secrecdes comprometida a distribuicao poplitea ou sentado nua cadeira); anteriormente a um programa.
traqueobrénquica alveolar; - Treino de técnicas respiratorias para | Apés a sessdo de RFR,

s acumuladas na
via aérea

Estimulo
Contextual:
Imobilidade; DPOC
Estimulo Residual:
Habitos tabagicos

(controlo e
respiratorios,
reeducacgao

otimizar a ventilacao
dissociacdo dos tempos
reeducacao diafragmatica,
costal global com bastao);

- Treino de técnicas de controlo ventilatério
(expiragdo com labios semicerrados);

- Execugdo de técnicas de limpeza da via
aérea:

Realizacdo do Ciclo ativo das técnicas
respiratorias (controlo ventilatério,
reeducacdo diafragmatica, técnica de
expiracdo forcada - huffing);

Ensino sobre técnica da tosse (dirigida e
manualmente assistida - aplicagdo de
pressdo externa a nivel da caixa tordcica
ou regido epigastrica, coordenada com
uma expiracdo forcada da pessoa por
forma a tornar a tosse mais eficaz);

- Ensino ao doente e prestador de
cuidados sobre estratégias adaptativas na
realizacdo de exercicios respiratérios para
otimizar a ventilagdo (colocar uma
palhinha numa garrafa com metade de
agua, e soprar de forma a borbulhar a
agua com o objetivo de realizar uma

eupneico em repouso, com
melhoria da Sa02 de 95% para
98%.

Apos treino da técnica de tosse
assistida, apresentou tosse
eficaz, mobilizou e expeliu
secrecdes mucopurulentas,
viscosas e em moderada
quantidade.

O doente demonstrou tomada
de consciéncia da respiracdo,
melhoria da coordenacdo e
eficacia dos musculos
respiratorios. Antes da RFR
borg 3, apds borg 1. Foi capaz
de realizar sozinho exercicios
de reeducacdo costal global
com recurso a bastdo e
abertura da grade costal com
0s membros superiores.
Apresentou alguma dificuldade
na realizacdo do inalador, foi
articulado com o médico de
familia o ajuste da terapéutica,
no sentido de realizar técnica




expiracdo maxima forcada; utilizar cabo de
vassoura no sentido de promover a
abertura da grade costal);

- Treino da técnica inalatéria com camara
expansora;

- Incentivo ao refor¢o hidrico, adotando
estratégias como colocar garrafa de agua
junto do utente e relembra-lo de beber. A
hidratagdo é fundamental uma vez que o
doente se encontra desidratado, apresenta
padrdo intestinal irregular com tendéncia
para a obstipacdo e secrecdes espessas (0
reforco  hidrico  contribui para a
fluidificagdo das secre¢des).

inalatéria com
camara expansora.

recurso a

Risco de luxagdo
da prétese

Estimulo focal:
Artroplastia total
da anca a
esquerda

Défice de
conhecimento
sobre do utente e
prestador de
cuidados sobre
precaucdes de
seguranca
relacionadas com
os cuidados apos
artroplastia total
da anca

Consciencializar e
melhorar o
conhecimento
sobre precauces
de seguranca e
prevenir
complica¢bes
associadas;
Melhorar a
adesdo ao regime
terapéutico

- Ensino sobre precaug¢fes de seguranca e
prevencdo de complicagdes - evitar
movimentos luxantes:

> Evitar flexao da articulagdo coxofemoral
superior a 90° (utilizar uma ou duas
almofadas quando sentado numa cadeira
ou banco);

> FEvitar a aducdo da articulagao
coxofemoral para além da linha média
sagital (quando deitado em decubito
lateral para o lado ndo operado, colocar
uma almofada ou triangulo abdutor entre
os membros inferiores);

> Evitar a rotagdo interna (cruzar a perna);
- Ensino sobre complicacdes relacionadas
com a luxacdo e subluxacao da prétese da
anca (dor intensa e impossibilidade de
movimentar o membro)

- Ensino sobre outras estratégias a adotar:
> Carregar pesos: deve distribuir o peso
por ambos os bracgos;

(0] Sr.A. e a familia
compreenderam 0s ensinos
realizados e adotaram

estratégias de precaucao de
seguranga e que evitem
movimentos luxantes.




> Assistir o utente a deitar-se na cama: ha
medida que se deita levantar as pernas
mantendo o membro operado em
extensdo e evitando cruzar as pernas;

> Apanhar objetos do chao: colocar o
membro inferior operado em
hiperextensdo e fletir o membro inferior
ndo operado, de modo a baixar-se ou
apoie-se sobre algo plano e estavel
(cadeira) - a melhor opgao sera comprar
dispositivo de apoio: pinca de cabo longo;

Dor, edema nos
membros
inferiores e
diminuicdo da
forca muscular
(MRCM grau 3
nos membros
inferiores)

Estimulo Focal:

Modo Fisiolégico:

Imobilidade

Atividade e
Repouso -
Movimento
corporal
comprometido

Melhorar a
mobilidade;
retomar a
funcionalidade
nas atividades de
vida diaria;
prevenir
complicagdes
musculares e
articulares;
promover o
aumento da forca
muscular;
melhorar a forca
dos musculos
afetados pela
fratura;
promover o
envelhecimento
ativo;

- Controlo da dor e do edema (elevacao
dos membros inferiores, realizagdo de
massagem para promover o retorno
Venoso);

- Fortalecimento muscular através da
realizacdo de exercicios isométricos dos
musculos flexores da anca, em decubito
dorsal: a regido posterior do joelho faz
forca contra o colchdo da cama, em
simultaneo dorsiflexdo do pé, durante 10
segundos, 3 séries; elevar o membro
inferior com o joelho em extensdo, cerca
de 2-3 cm e manter durante 10 segundos,
3 séries;

- Fortalecimento muscular através da
realizagdo de exercicios isométricos dos
musculos extensores da anca, em decubito
dorsal: contrai os grandes gliteos um
contra o outro, durante 10 segundos, 3
séries;

- Fortalecimento muscular através de
exercicios musculares e articulares ativos
assistidos e ativos resistidos, em decubito
dorsal: articulacdo coxofemoral (flexdao/

Apresenta diminuicdo da forca
muscular, mais acentuada no
membro operado (Membro
inferior esquerdo: grau 3).

O Sr. Alvaro realizou os
exercicios sem dificuldade,
demonstrou-se motivado na
realizacdo dos mesmos.

Boa tolerancia ao esforco,
compensando com momentos
de repouso.

Apresenta maior dificuldade
em erguer-se para iniciar
marcha, devido ao desconforto
sentido nos joelhos aquando
da realizacdo de carga.

Ap6s a implementa¢do do
programa, houve melhoria da
forca muscular para grau 4 nos
membros inferiores e grau 5
nos membros  superiores,
segundo a MRCM.

A esposa, Sra. S demonstrou-se
consciencializada  sobre a




extensdo; aduc¢ao/ abducdo);

- Treino de fortalecimento dos musculos
pélvicos: elevacdo da bacia no leito -
realizagdo da ponte, contragdo do
abdomen e dos musculos gluteos,
mantendo a posicao durante 10 segundos,
3 séries;

- Realizacdo de exercicios musculares e
articulares ativos na posicdo ortostatica,
com 0s membros superiores apoiados em
base de sustentacdo: flexdo/extensao e
abducdo/ aduc¢do da anca; flexdo/ extensao
do joelho, elevar o joelho anteriormente
até ao limite dos 90° da anca, 10 repeticdes
- 3 séries;

- Fortalecimento dos grupos musculares no
erguer-se para a realizagdo de marcha,
como levantar e sentar e agachamentos,
10 repeticdes - 3 séries;

- Treino de exercicios musculares e
articulares com fortalecimento dos
membros superiores (com halteres) -
bicipites, tricipites, peitorais e quadricipites
- 3 séries com 10 repeti¢des;

- Treino de exercicios musculares e
articulares com fortalecimento dos
membros inferiores, movimentos e ativos-
resistidos com elasticos e pesos de 0,5 kg
(flexores da anca, adutores/abdutores dos
membros inferiores, dorsiflexdo do pé,
flexdo do joelho) - 3 séries com 10
repeticdes;

- Treino de resisténcia/ aerébico (marcha
em superficie plana, subir e descer
escadas);

importancia de manter uma
atividade fisica diaria, de forma
a diminuir o grau de
dependéncia do Sr. A e
incentiva-lo a realizacdo de
exercicios. Diariamente
realizavam caminhada pelo
quarteirdo do edificio onde
residem. A Sr. S adotou a
estratégia de colocar duas
cadeiras junto ao alpendre da
entrada principal do edificio
onde a maior exposi¢do solar,
para se sentarem e
repousarem durante alguns
minutos, duas vezes por dia.




- Incentivo a manter atividade fisica de
forma continua (caminhar em superficies
planas como por exemplo no corredor);

Oscila da posicao
sentada para a
posicao
ortostatica
(desequilibrio);

Estimulo Focal:

Modo Fisiolégico:

Imobilidade,
diminui¢do da
forca muscular
Estimulo
Contextual:
Artroplastia total
da anca

Atividade e
Repouso -
Equilibrio
comprometido;
Risco de queda;
Modo
Interdependéncia
- Défice de
conhecimento
sobre uso correto
de dispositivo
auxiliar de
marcha
(andarilho)

Prevenir quedas;
prevenir
complicagdes;
melhorar 0
equilibrio

- Ensino ao prestador de cuidados sobre
medidas de seguranca e otimizacdo do
ambiente fisico - adaptacdo ao domicilio
(uso de barras de apoio, iluminagao
suficiente, existéncia de luzes de presenca
sobretudo durante a noite, arrumar
moveis, retirar cabos do chéo);

- Remoc¢do de alguns dos tapetes da casa,
de forma a facilitar a deambulacdo e
diminuir o risco de tropecar e
consequentemente de queda;

- Substituicdo do chinelo de calcanhar
aberto por sapato fechado (pantufa ou
sapatilha), ndo muito apertado;

- Treino do levante e transferéncia com o
uso de dispositivo auxiliar de marcha
(andarilho);

- Treino de equilibrio: levantar e sentar-se -
10 repeticBes, 3 séries; levantar os
calcanhares e ficar apoiado nos dedos dos
pés; aducdo/abducdo no maximo até a
linha média sagital de ambos os membros
inferiores; flexdo e extensdo dos joelhos de
modo a realizar carga em apoio unipodal -
10 repeticdes, 3 séries;

- Treino da marcha com andarilho (avancar
primeiro o andarilho, avancar o membro
operado e depois o nao operado,
comprimento da passada - curta; na
posicdo ortostatica estatica manter pés
ligeiramente afastados para aumentar a
base de sustentac¢do);

O Sr. Alvaro compreendeu os
ensinos realizados. Substituiu

os chinelos por pantufa
fechada e justa ao pé.
Foi necessario relembra-lo

sucessivamente acerca do uso
correto do andarilho, assim
como sentar-se na cadeira e na
cama.

O exercicio que sentiu mais
dificuldade foi o sentar-se e
levantar-se da cadeira com
auxilio do andarilho, pelo que a
realizacdo de exercicios de
fortalecimento muscular
contribui para uma melhoria
na realizacdo de transferéncias.
No que se refere a avaliacdo do
equilibrio segundo o indice de
Tinetti, na primeira avaliacao
apresentou score de 11/28,
logo elevado risco de queda.
No final das sessoes,
apresentou score de 16/28,
pelo que mantém elevado risco
de queda.




- Treino a sentar-se na cadeira com apoio
de bragos (colocar regiao poplitea em
contacto com a cadeira, colocar as maos
nos bracos da cadeira, mantendo o
membro operado e extensdo e abducdo,
membro ndo operado fletido e deslizar
suavemente até se sentar na cadeira);

Capacidade
realizagao
autocuidado
ineficaz;

de
do

Estimulo Focal:

Modo de

Imobilidade

Estimulo
Contextual:

Prestador de
cuidados substitui
o utente na
realiza¢do do
autocuidado,
mesmo sendo ele
capaz de realizar
de forma
independente

Autoconceito: Eu
fisico:
Autocuidado
comprometido;
Défice de
conhecimento
sobre estratégias
adaptativas na
promocdo da
autonomia

Modo de Funcao

da Vida Real:
Papel de Conflito
- Papel de
prestador de
cuidados ineficaz

Capacitar o
prestador de
cuidados na
promocdo do
autocuidado;
promover a
independéncia
funcional para o
autocuidado;
capacitar o
prestador de
cuidados sobre
estratégias
adaptativas

- Avaliacdo do autocuidado segundo indice
de Barthel;

- Ensino de estratégias adaptativas para
tomar banho (entrar e sair da banheira
utilizando sempre tapete antiderrapante e
um apoio para se segurar; tomar banho
sentado no banco adaptado, utilizar escova
de cabo para lavar as costas e os pés,
secar-se sentado);

- Ensino de estratégias adaptativas para
arranjar-se (fazer a barba, escovar os
dentes ou pentear-se sentado);

- Ensino de estratégias adaptativas para
vestir-se (vestir primeiro o membro
operado (sentado), depois o ndo operado,
colocar-se de pé e ajustar a roupa; utilizar
pincas de cabo longo; para o calcado
utilizar uma

calcadeira de cabo longo (se necessario);
usar calcado fechado adequado, sem
corddes, com uma sola antiderrapante e
solicitar de ajuda ao prestador de cuidados
se necessario ajustar);

- Consciencializagdo sobre que caminhar
faz parte da recuperacdo e da reeducagao
do membro operado, é importante
passear varias vezes ao dia no exterior,
com tempo doseado e realizando pausas

Segundo indice de barthel
apresenta dependéncia
moderada nos autocuidados
(60/100) - vestir-se, higiene,
uso do sanitario e
transferéncias.

Os cuidados de higiene devem
ser prestados no Wc com as
precau¢bes de  seguranca
necessarias. O doente tem
potencial para o fazer com
ajuda de terceiros, tanto pela
cuidadora como pela filha/
filho. Necessita de ajuda para
entrar e sair do poliban, lavar e
secar a parte inferior do corpo.
No que concerne, ao
autocuidado uso do sanitario
necessitou do apoio do filho
uma vez que o andarilho nao
entra no Wc e o utente
apresenta desequilibrio em
manter-se na posicdo de pé,
mesmo apoiando-se no
mobilidrio e nas barras de
apoio, ndo aguenta muito
tempo na mesma posicao.

O filho, Sr. JL participou no




guando se sentir cansado;

- Encorajar o prestador de cuidados no
incentivo do utente na realizacdo do
autocuidado, promovendo a autonomia;

- Reforco da participacdo do prestador de
cuidados na supervisao do utente aguando
da realizacao transferéncias e marcha;

- Consciencializagdo sobre o incentivar o
doente em caminhar e realizar as
atividades de vida diaria;

- Incentivo na participa¢do e envolvimento
no plano de cuidados;

- Reforco sobre a importéncia de colocar
almofada na cadeira ou cadeirdo de forma
a evitar a flexdo da articulagdo
coxofemoral superior a 90° (protese na
anca esquerda);

- Colocar o cadeirdo que se encontra no
quarto na sala de jantar, uma vez que o
utente passa a maior parte do tempo na
sala de jantar a ver televisao e esta divisdo
apenas possui uma mesa com cadeiras de
madeira.

- Reforco ao prestador de cuidados para
incentivar o doente na realizagdo do
autocuidado, sem substituir o mesmo;

plano de cuidados
implementado, foi capaz de
incentivar o pai na realiza¢do
dos exercicios. Recorreu ao
elogio e ao refor¢o positivo no
sentido de motivar o pai a
recuperar.

Dado a progressdo da doenca
cognitiva relacionada quadro
demencial, os ganhos obtidos
foram reduzidos uma que que
a capacidade para
aprendizagem foi reduzido,
sendo possivel verifica declinio
nas fungBes cognitivas
relacionadas com a atencdo e
concentracdo, assim como
raciocinio e capacidade de
reter informacao. Neste
sentido, as interven¢des foram
dirigidas ao filho e a esposa.

Desorientacdo
temporal;
lentificagdo
psicomotora

Estimulo focal:

Modo Fisiolégico:

Défice cognitivo
ligeiro

Estimulo
Contextual:

Processo de
envelhecimento

Estimulo residual:

Internamento

Funcdo
Neurolégica/
Modo
Autoconceito: Eu

pessoal -
Défice
ligeiro

cognitivo

Estimular as
capacidades
cognitivas;
melhorar o nivel
de atencao,
raciocinio e de
memodria;

- Avaliagdo cognitiva através de testes de
orienta¢do, clareza de raciocinio e
memoria: Mini-Mental State Examination;

- Desenvolvimento de atividades
especificas que favorecam a orientagao
temporo-espacial, a memoria, a atencao, a
linguagem e a interacdo social;

- Incentivo do prestador de cuidados e da
familia para a orientacao do doente para a

Foi aplicada a escala Mini
Mental Examination Scale, o Sr.
Alvaro foi capaz de mencionar
corretamente o dia da semana,
més e ano, estacdo do ano.
Respondeu corretamente
sobre o pais, distrito e terra.
Quando questionado
respondeu corretamente sobre




prévio por
desorientacdo e
delirios
persecutoérios

realidade (mencionar diariamente qual o
dia da semana, dia do més e més do ano)

- Fornecimento de caderno de atividades
de estimulagdo cognitiva;

- Planeamento de  exercicios de
estimulagao cognitiva:

Desorientacdo ou confusdo: colocar o
relégio de parede visivel em frente ao
doente, assim como o calendario
(questionar a cada visita sobre as horas,
dia da semana e més)

Memoéria de curto prazo e de associagao
(questionar qual a refeicdo que fez no dia
anterior ao jantar, questionar o nome das
enfermeiras de reabilitagdo; recurso a
fotografias, cartas, livros do doente, de
forma a ajuda-lo a

recordar e reformular a sua histéria);
Atencdo/ perce¢do (nomear objetos,
algumas das estratégias  sugeridas:
misturar grau de feijdo branco com grao
de feijdo vermelho e solicitar ao doente
para separar os graus, vermelho para um
lado e branco para outro)

Raciocinio/ Resolu¢do de problemas
(jogos- sudoku, palavras cruzadas, sopa de
letras, jogos de memdria)

- Planeamento de uma rotina de forma
sequencial (tomar banho, lavar os dentes,
vestir-se, tomar o pequeno-almoco e
sentar-se no cadeirdo)

- Avaliacdo da eficacia das estratégias
utilizadas;

as horas. Conseguiu memorizar
com alguma dificuldade as 3
palavras e repeti-las. Apds a
aplicacdo da escala comegou a
divagar com discurso
incoerente, confundiu uma
memoria do passado com os
acontecimentos atuais.

E  notério o inicio da
progressdo da doenca, pelo
que necessita de estimulagdo.
Apo6s a entrega de um caderno
com atividades de estimulagao
cognitiva, na visita domiciliaria
seguinte, o utente apenas
realizou 1/3 das atividades
propostas. Foi entregue o
mesmo caderno de atividades
de estimulacdo cognitiva a
esposa, para que ela também
fizesse os exercicios e de forma
a estimular o doente a fazé-los.




Apéndice XIX - Folheto Reabilitacao Respiratéria



Posicdes de Alivio da Falta de Alerta: Faca uma pausa e Exercicios de
Ar: beba agua!! Reabilitacdo

1° O ar entra pelo nariz (boca Respiratoria
fechada) - Inspiragao;

“Cheira a flor”

2° O ar sai pela boca -
Expiracao;

“Sopra a vela”

Elaborado por:
Enf® Filipa Oliveira

Estudante de Mestrado na Area
de Especializagdo em

Enfermagem de Reabilitacao
Referéncias:

Marques, A., Figueiredo, D., Jacome, C., & Professor Orientador:

Cruz, J.(2016). Doenca Pulmunar

Obstrutiva Crénica (DPOC). E agora?: Cristina Saraiva
Orientacbes para um programa de

Reabilitagdo Respiratéria. Loures:

Lusodidacta.




Controlo Respiratoério:

1° Exercicio:

e W

1° O ar entra pelo nariz (boca fechada)
- Inspiragao;

“Cheira a flor”
2° O ar sai pela boca - Expiracgao;

“Sopra a vela”

Duracdo: 10 repeticdes

2° Exercicio:

3° Exercicio:

Duracao: 10 repeticbes

4° Exercicio:

Duracao: 10 repeticbes

Alerta: Faca uma pausa
e beba agual!

Técnica Expiratéria Forcada -
Huffing

o~ \' " -'\

'\ e |

N o d
v ¥

~

1° Inspiracao profunda pelo
nariz;

2° Expiracao rapida e forte
com a boca em forma de “O”
- “Embaciar o espelho”;

Duracao: 1 Huff (embaciar) -
Pausa - 1 Huff - Pausa - 1 Huff

Tosse

Inclinar o tronco e comprimir
o abdémem quando tosse!



Apéndice XX - Caderno de Estimulac¢ao Cognitiva



5 $ F z z z z z £ z
L £ £ ¥ £ [4 ! T < 8
9 ¥ I 0 6 s 4 8 9 g
[4 £ ¥ 9 t [ 1 9 8 6
r § ¥ r r P ¥ P r z
z 9 5 5 L 0 0 5 £ z
I 4 £ 5 L 0 6 8 L £
5 L 0 0 8 L s p F I
£ ¥ 0 1] 9 s T 0 1 [
L 9 0 1] L L 5 I ] [
b 8 8 9 S L s z 4 z
4 ¥ 0 9 ¥ I 1 4 0 4
8 0 ! & £ I £ £ 1 [
¥ 1 [ £ [ T £ r £ [
b z L I L 9 s r 9 s
b L 9 5 v z £ z z 1

.9, soJawinu so ajuinbas oipenb ou ainoold -}

eAIRIES BUNSLID :lOpeJUBLIQ J0SS3j0.id

(oedeyigeay ap wabewlsjuy

wa ogdezijeroads3 ap Baly eu OpeJ)sa| ap sjuepn)s3)

ellaAlO ediji4 :1od opesoqe|3

eAliubon
oede|nwi}sg ap outape)



(40]

m D

'S9ZaA~  9daJede e, I3 Y

g M & @ B8 M o o4 3
w e J z e 0 A |} 38
1 ¢ g e A b a4 | d
e e e Yy q J4 b 8 e
e 9 4 d e } e g u
3 d e o [ e 1 p U\
A e e z x g e [ u
3 e J [ 1 m b e d
G 2z % 4§ B £ W@ y
f A 4 @ [ w ¥y 3 P

. B, sels| se ajuinbas oipenb ou aindoud - €

Ol |2 Q= |7 [C | [0 || == |= |~

RN - -EER-E R R - R =]

STT- - =R S (I -V (N P - O = = = = =)
adl<|ER<|lZ|le@le@ivl|z|= |~
P - CN N - O A P Sl I E - (O A -
— =R (S N - (O (ST (O - - PN O -
Tt = O =2 =2 |=|e|= |z
DR ICRRF =R |~ ~]=|a |z
[ [© [ [ [ = [ e [ = | fa [

Tl (Wi N=E e | & |~|= |

.1, © A, Seqs| se ayuinbas olpenb ou 8in20ud =g




9 Yy d o 9 p § 2
Il o p N ® @ B S
d n 3 d p q b6 b
n ¥y [ 1 s x 31 1 . 'sazon — @daJlede g ouswnu Q

:eyul| eped wa 8 € L 8 L L 6 ¢ 8 S
a)odal as anb e8| ep B}J0A B ON2JI0 wn ede4 - 9

(01 @nb saJouaw soJawnu so siend)

¢JOUBW 0J3WNU 0 3 [Bnd) ¢ 8 L 8 6 0 <L S € 8

Jlolew oJawnu o 3 end) 6 0 £ S 8 L F 9 L L 74

GG 17 i L ¢ 0 s 8 ¥ ¢ L € |

HE 8¢ a)

:wenbas as anb
sejunbiad se epuodsal & sosswnu SO dAI8SqQ - § .8, SoJawnu so ayuinbas oipenb ou ainooud - ¢



:9|zznd O eAJOSaY - 6

copeqes eaed wejjej seip soyuend
¢€1 e1p o eaed wejjej seip sojuend
—_ isaw 3ssda sowessed ef

@ oueopsawojuinbo

:s90)s0nb sajuinbas se epuodsay - 8

V| I|d4|O|W|[J|d (D41
T|H|{S|O|A|V|d|D]|V]|I
O|S/N|O|O|V|/W|O|3|H¥
alI1|({s|v|v|/o|3|(3|g9|4g
N O|d/ N|[S|¥d|dD|alo|V
VI L|I|V|N|O|N|V]|A|I
d|V|Z|V|T|V|S|Ad|O|N
952(N|O|T|O0|3|d|d|d|W
I |d|g9|V|A|Y|3 |3 |91
d oju(d|3|a|lwW|(g|n|o
d (D29 |L|d|d|[S|I|N|V
N H|A|V|d(d|L|T|3|A
VIOANYYD o AAYaY3gqii »
SOAVY) o OVINTOAIY
HVYZYIVYS o 1H8Y

:seanejed sa1UINBas Se ‘(«) |eIuoZIIoY eu NO (1) [ED11IBA BU '81N20.d

=L



:sedualajlp G Se aJjuodusd
8 suabew sejuinbas se oeduale Woo daAIasSqO - L}

:edualajip e aljuoous :eyul] epeo wa sepiadal
8 suabeuw sajuinbas se oedusie Woo daAIasqO - LI suabewl se ojnaJj0 Wn Wo92 9|euISSY = 0}



2Ly
=

»

Jwabew ep eiquos e 9 [enD - €L

. .
'Sejo aJjua seduaiajip B00SEd B Sepeloosse oejsa oeu anb suabewl se
g Se eiqnosap o susabewl se aAI8sqQ - L anbuyuapl @ suabew seyuinbas se aAIasqO - Z1L



— \ll-l..
—_— e 0,
— e 6L e
19 L
0% . . % /g I8
8L g . L
&5° 9, 9le &
s *¥ sL*
&5 *,
95 ] £ia
s o Fa
._l[ll.l.lcllulllflll E‘ h@. Q.Q. Z ™ g
m-hi OW. Qh. m..“m.ﬁ. Jl!r
. .i8 g8
.G..-ﬂm gy 98 .
g-
%D
. 92
gz* 4% °
e .14

g Uﬁ.%u. €T ezZ
e vﬁ..mv «0F *

— L] -
WVJN-Z%. £t T <
oF i* v 9

o o %

601
oe 9je | oJawnu ojad 828wo9 ‘sojuod SO eun - 9}

¢ Sepleo oe)se sey|o} seyuend

s sejue|d woo SOSeA SO 0B1Sa apuQ
¢, salopebal so oeise apuQ
£,|00BIED 0O B}SO 9puQ

soyuuessed o g)se apuQ

suabewl se aAIesqO - G



‘eyul|
epeod wo a)adal as anb wabewl e 9|euISSY - 6L

¢jwabeuwl eu ey sejow sejuenp
¢ obueiow o e}se apuQ

¢, OBIAB O B]SD 9puQ

¢,9luel9ld 0 B}SO 9puQ
suabewl se aAI8sqO - 81

8 4%
oe 9je | oJawnu ojad 828wo9 ‘sojuod so eun - L



‘apepiAelD 8 oedenwiysg
ap solojoiex3g soweln sounr *(0Z0z) ‘lebnuod Jewisyz)y oedeioossy

'SeIouUgIajoY



Apéndice XXI - Guiao de colheita de dados e

Avaliacao Inicial



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

Es E L 13°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
E y - AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO
scola Superior

de Enformagem e Ano letivo 2022/ 2023

Guiao de Colheita de Dados: Avaliacao Inicial
1. ldentificacdao do Utente - Dados Sociodemograficos:

Nome:

Idade:

Género:

Estado Civil:

Ocupacdo/ Profissao:

Prestador de Cuidados (parentesco):

Agregado Familiar:

Data de admissao:

Contacto telefénico:

2. Histoéria de Saude Atual:

2.1. Antecedentes pessoais:

2.2. Medicacao habitual:

2.3. Alergias Medicamentosas:

2.4. Agudizac¢des/ Hospitalizacdes:

2.5. Consumo de alcool/ Tabaco:

3. Avaliacao dos Modos de Adaptacao, segundo o Modelo de Adaptacao de
Callista Roy

3.1. Modo Fisiolégico:
3.1.1. Oxigenacao:
Tossir: Eficaz/ Ineficaz/ Ausente

Secrec¢des: Mobiliza e Expele/ Mobiliza, mas ndo expele/ Ndo mobiliza nem expele



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

Es E L 13°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
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E AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO
scola Superior

de Enformagem e Ano letivo 2022/ 2023

Caraceristicas: Espessas/Viscosas/ Fluidas; Cor: Esbranquicadas/ Amarelas/

Mucopurulentas/ Hematicas; Quantidade: Reduzida/ Moderada/ Abundante

Oxigenoterapia:

Inaloterapia:

Ventilagdo Nao Invasiva:

Padrdo Respiratério:

Inspecao:

Palpacao:

Percussao:

Auscultacdo pulmonar: Normal: ___ Sons adventicios: ___ Sibilos: ___ Roncos: ___

Crepita¢bes: ___ Estridor: ___

Dor toracica:

Dispneia:

Escalas de Avaliacao:

Escala de Borg Modificada

0 Nenhuma

Medical Research Council Dyspnoea 0,5 Muito, muito leve
1 Sem falta de ar, exceto em caso de 1 Muito leve

exercicio intenso o e
2  Falta de Folego em caso de pressa ou 3 Moderada

ao percorrer um piso Ilgewramente

inclinado 4 Um pouco forte
3 Andar mais devagar que as restantes 5 Forte

pessoas devido a falta de félego, ou

necessidade de parar para respirar 6

quando ando a passo normal 7 Muito Forte
4  Paragens para respirar de 100 em 100 8

metros ou apos andar alguns minutos
5 Demasiado cansado ou sem folego o Muito, muitoforte

para sair de casa, vestir ou despir 10 Maxima

(adaptado de Norma Clinica: 005/2019; Elisabet, & Per. (2016))

3.1.2. Nutricao:

Peso: Altura: IMC:
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Es E L 13°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
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scola Superior

de Enformagem e Ano letivo 2022/ 2023

Dieta: Geral/Normal __Mole ___ Pastosa ___ Liquida/Sonda ___

N° refeicBes/dia:

Apetite: Diminuido ___ Normal __ Aumentado ___
Denticdo: Completa __; Incompleta __

: Inferior

Protese dentaria: superior
Disfagia: Solidos ___ Liquidos ___

Consisténcia do espessante: Pudim ___ Mel ___ Néctar ___

3.1.3. Eliminacgao:

-Vesical: Continéncia: Sim __ Ndo ___

Cateter urinario: Sim ___ Ndo ___ Tipo Calibre ___ Data troca

Caracteristicas: Limpida ___ Concentrada ___ Turva ___ Hematica Cheiro intenso

___ Cheiro Fétido___ Sedimento ___ Pitria __
- Intestinal: Continéncia: Sim __ Ndo ___

Frequéncia:

Consisténcia: Duras __ Moldadas __ Pastosas __ Liquidas __

Obstipac¢do: Sim ___ Ndo ___

3.1.4. Atividade e Repouso:

Estado de consciéncia: Alerta ___Sonolento ___ Obnubilado ___ Estupor___ Coma___
Orientac¢do: Temporal: ___ Espacial: ___

N° horas sono: __

Alteracdes do padrao do sono: Sim ___ Nao:

Marcha: Normal/Acamado/Cadeira de rodas; Desequilibrio facil; Défice de marcha



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

Escola Superior
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Apoio

Es E L 13°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
y - AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

na deambulacdo:  Nenhum/Acamado/Auxilio  de  profissional;

Canadianas/Bengala/Andarilho; Apoio mobilia/parede

Medical Research Council Muscle Scale:

0 sem contra¢do muscular palpavel ou visivel

1 contracao palpavel ou visivel mas sem movimento do membro

2 movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude
articular

3 movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude
articular, mas ndo vence resisténcia

4 movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude
articular, que vence a gravidade

5 | forca normal

Escala de Ashworth:

0 Sem aumento do ténus muscular

1 Discreto aumento do tonus muscular, resisténcia minima no inicio ou no final
do movimento

2 Aumento do tdnus em menos de metade do arco de movimento, manifestado
por tensao seguido por resisténcia minima

3 Aumento de tonus em mais de metade do arco de movimento

4 Partes de flexdo ou extensao movidos com dificuldade

5 Partes rigidas em flexdo ou extensao

Equilibrio (indice Tinetti)

1.

Equilibrio estatico em cadeira

Equilibrio Inclina-se ou desliza na cadeira 0
n , —
Sentado Inclina-se ligeiramente ou aumenta a 1
distancia das nadegas ao encontro da cadeira
Estavel, seguro 2

2. Levantar-se | Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio 0




de Lisboa

3. Equilibrio
Imediato
(primeiros 5
segundos)

4. Equilibrio com
os pés paralelos

5. Pequenos
Desequilibrios na
mesma posi¢ao*

6. Fechar os
olhos na mesma

posicao
7. Volta de 360°
(2 vezes)

8. Apoio
Unipodal
(aguenta pelo
menos 5 seg de
forma estavel)
9. Sentar-se

Pontuacao:

Instrucdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com

passos mais

rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.

E s E L ) ~

Escola Superior ~

de Enfermagem/
—

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

13°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO
Ano letivo 2022/ 2023

Capaz mas utiliza os bragos para ajudar ou faz

excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a
primeira

Capaz na primeira tentativa sem usar bracos
Instavel (cambaleante, move os pés,
marcadas oscila¢des do tronco, tenta agarrar
algo para suportar-se)

Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para
suportar-se

Estavel sem qualquer tipo de ajudas

Instavel

Estavel mas alargando a base de sustentacdo
(calcanhares afastados +10cm) o recorrendo a
auxiliar de marcha de apoio

Pés proximos sem ajudas

Comeca a cair

Vacilante, agarra-se, mas estabiliza

Estavel

Instavel

Estavel

Instavel (agarra-se, vacila)

Estavel, mas da passos descontinuos

Estavel e passos continuos

Ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer
objeto

Aguenta 5 seg de forma estavel

Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal
a distancia
Usa os bracos ou movimento ndo harmonioso
Seguro, movimento harmonioso

/16

Equilibrio Dinamico - Marcha

1

—

| ON—= ON

oO/N|— O

10. Inicio da
Marcha
11. Largura do
Passo (pé direito)

Hesitacao ou multiplas tentativas para iniciar
Sem hesitacdo

Nao ultrapassa a frente do pé em apoio
Ultrapassa o pé esquerdo em apoio



de Lisboa

12. Altura do
Passo (pé direito)

13. Largura do
Passo (pé
esquerdo)

14. Altura do
Passo (pé
esquerdo)

15. Simetria do

Passo

16. Continuidade
do passo
17. Percurso de
3m (previamente
marcado)

18. Estabilidade

E s E L ) ~

Escola Superior ~

de Enfermagem/
—

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

O pé direito ndo perde completamente o 0
contacto com o solo

O pé eleva-se completamente do solo 1
Ndo ultrapassa a frente do pé em apoio 0
Ultrapassa o pé direito em apoio 1
O pé esquerdo nado perde totalmente o 0
contacto com o solo

O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo 1
Comprimento do passo aparentemente 0
assimétrico

Comprimento do passo aparentemente 1
simétrico

Para ou da passos descontinuos

Passos continuos

Desvia-se da linha marcada

Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de
marcha

Sem desvios e sem ajudas

Nitida oscilacdo ou utiliza auxiliar de marcha 0

- O|— 0O

13°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO
Ano letivo 2022/ 2023

do Tronco Sem oscilagdo mas com flexdo dos joelhos ou 1
coluna ou afasta os bracos do tronco
enquanto caminha
Sem oscila¢do, sem flexao, ndo utiliza bragos, 2
nem auxiliares de marcha
19. Base de Calcanhares muito afastados 0
sustentacao Calcanhares muito préximos, quase se tocam
durante a
marcha
Pontuagao | _ /12
Total:
Pontuacgao: | _ /28
3.1.5. Protecao
Pele: Seca ___ Hidratada ___ Quente ___ Fria ___ Palida ___Ictericia __
Mucosas: Coradas:___ Hidratadas: __ Cianosada: ___ Marmoreada: __

Integridade cutanea:

- Ferida Traumatica:
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- Ferida Cirurgica:

- Ulcera de Pressao:

Localizagdo das lesdes:

L 1)

2)
3)
4)
3)
. 4 6)

(Y
. + )
9)
10)
11)
il 12)

14)

15)

TEGUMENTOS (BRADEN)

Percecao Completamente imobilizado
Sensorial Muito limitado
Ligeiramente limitado
Nenhuma limitacdo
Humidade Constantemente himida
Muito himida
Ocasionalmente humida
Raramente humida
Atividade Acamado
Sentado
Anda ocasionalmente
Anda frequentemente
Mobilidade Completamente imovel
Muito limitado
Significativamente limitado
N&o limitado

Nutricao Muito Pobre
Provavelmente inadequada
Adequado
Excelente

A UWN-_- DPPWUON-_DPPWN-_LPDPWON_LPPWLON-
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Friccao e Problema 1
forcas de Problema potencial 2__
deslizamento | Ndo apresenta problema 3_
5 a 10 - Baixo Risco de Ulcera, 11 a 15 - Moderado Risco de Total:

Ulcera; > 16 - Alto Risco de Ulcera

3.1.6. Sentidos

Cegueira: Sim/ Nao; Diminuicdo da acuidade visual: Sim/ Ndo; Oculos: Sim/N3o
Surdez: Sim/ Ndo; Diminuicdo da acuidade auditiva: Sim/Ndo;

Aparelho auditivo: Sim/Ndo

Propriocecdo alterada: Sim/ Nao

Hemiparésia:

Hemiplegia:

3.1.7. Fluidos e Eletrélitos
Sinais de Desidratacdo: Sim/ Nao

Edemas:

Pele seca: Sim/ Nao Sudorese: Sim/ Nao
3.1.8. Func¢ao Neuroldgica
Vigil __Calmo __ Colaborante ___

Disartria: Sim/ Ndo; Afasia Global: Sim/ Nao; Afasia de Wernick: Sim/ Nao; Afasia de

Broca: Sim/ Nao

Atencao: Mantida/ Alterada; Concentracdo: Mantida/ Alterada; Memoéria: Mantida/

Alterada; Percecao: Mantida/ Alterada;
3.1.9. Func¢ao Endécrina

Hipoglicemia/ Normoglicemia/ Hiperglicemia
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3.2. Modo Autoconceito
3.2.1. Eu Fisico:

Perturbacbes da imagem corporal relacionadas com a doenca: Sim/ Nao
Estratégias ineficazes de resisténcia face a doenca: Sim/ Nao

Desejo de ser independente no Autocuidado: Sim/ Nao

indice de Barthel Pontuacdo

1. Alimentacdo | Independente 10

Precisa de alguma ajuda (por exemplo a cortar os 5

alimentos)

Dependente 0
2. Independente 15
Transferéncias | Precisa de alguma ajuda 10

Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nao 5

consegue sentar-se

Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0
3. Sanitario Independente a fazer a barbar, lavar a cara, lavar os 5

dentes

Dependente, necessita de alguma ajuda 0
4. Utilizacao WC | Independente 10

Precisa de alguma ajuda 5

Dependente 0
5. Banho Independente (entra e sai do duche/ banheira sem 5

ajuda)

Dependente, necessita de alguma ajuda 0
6. Mobilidade Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (c/ ou 15

s/ ortoteses)

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10

Independente em cadeira de rodas, pelo menos 50 5

metros, incluindo esquinas

Imovel 0
7. Subir e Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
Descer Escadas  Precisa de alguma ajuda 5

Dependente 0
8. Vestir Independente 10

Com ajuda 5

Impossivel 0
0. Controlo Controla perfeitamente, mesmo algaliado, desde 10
Urinario que seja capaz de manejar sozinho

Acidente ocasional (maximo 1x por semana) 5

Incontinente 0
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10. Controlo Controla perfeitamente, sem acidentes 10

Intestinal Acidente ocasional 5
Incontinente, mesmo algaliado, incapaz de manejar 0
sozinho

3.2.2. Eu Pessoal

Consciencializacao sobre as altera¢des relacionadas com a nova condicdo de

saude: Sim __ _Né&o

3.3. Modo de Func¢ao da Vida Real

Processo inadequado no papel de transi¢cdo saude-doenca: Sim ___Nao ___
Papel de conflito: - lidar com a doenca: Sim ___Ndo ___

Controlo ineficaz do regime terapéutico: Sim ___Ndo ___

Défice de conhecimento sobre estratégias adaptativas: Sim ___Ndo ___

3.4. Modo de Interdependéncia:

Estratégias de resisténcia efetivas na relacdo com os outros: Sim ___Nao ___

Vinculos afetivos:

Interacdo social:

Ambiente/condi¢des arquitetonicas/Rede de apoio social

Barreiras: | Degraus ___ Portas estreitas ___ Rampa com inclinacdo exagerada
___Mobiliario___ Tapetes ___

Sugestdes: | Alteracao mobiliario:
Outras:

Familia
aceitou
sugestoes:



Apéndice XXII - Apresentacao Estudo de Caso:
Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ao doente

submetido a artroplastia total da anca



indice

1. Identificacdo do doente

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
13° Curso de Mestrado em Enfermagem
‘ea de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo

Motivo de Internamento
Unidade Curricular: Estagio com Relatério

Historia de doenca atual

Fisiopatologia da doenca

Estudo de Caso

vk N

Avaliacdo dos Modos de Adaptacao, segundo o Modelo
de Adaptacao de Callista Roy

6. Processo de Enfermagem segundo o Modelo de

Filipa Rodrigues Oliveira

Adaptacao de Calista Roy

Professora Orientadora: Cristina Saraiva

7. Planeamento para o regresso a casa

Professora Regente: Maria do Céu Sa

E s E L D, M

Escola Superior ~ ~

de Eniermagem-/
—

de Lisboa Lisboa
Novembro, 2022
Identificacdao do doente L. .
Histdria Atual de Saude
Nome: CL
Idade: 74 anos Tomografia Computorizada _ao
: i H Térax: Assimetria toracica de =
Género: Masculino HISt(_)r.'Ia Socio menor volume do hemitérax EStuc,io L. ‘da Funcao
@ " Familiar esquerdo por atelectasias a nivel Rﬁ""raf”'a' p\r[esetr'llgat’c.le Prova de Marcha de 6
Etnia: caucasiana dos segmentos basias do lobo  Aaltéragao CHUIELLIE iy e distancia
A inferior esquerdo Obstrutiva Grave, que ndo N
. . - Pessoa de referéncia é a B q A ilindri N mdier  SEnficiEnaie percorrida foi 450 metros
Nacionalidade: Portuguesa Fumador desde MonepiEaesEs — dlindies @ . & - (75% do previsto), houve
irma, Sra C., mantém manifestacdes de bronquiolite. apés broncodilatador inalado .
do civil: Divorciad ! ! 0s 16 anos, 3 e Insuficiéncia Respiratéria dessaturacao  significativa,
Estado civil: Divorciado contacto superficial macos por dia Global (FEV 1 28%). com queda de 10% de
(120-150 UMA) saturagdo de O2 periférico.
» Profissdo: Reformado (Mecénico) -Residente em Lar (ha /
Hi t, . d S ,d At | cerca de 7 anos) B
IStoria de Saude Atua 11964 ) (20112012 2014 ) @ut. 2019) Junho 2021, Agosto 2021 ~ Out. 2022
Antecedentes Pessoais de Saude
+  Fumador « Hipertensdo Arterial
+ DPOC, sob OLD a 1,5 L/min « Dislipidemia : Ne9p|a5|a sup.)erflclal gastrica  com Consulta de Ventilagdo Nao
exérese por dissecdo submucosa em " R
) . . L, . - Invasiva, sem indicacdo para VNI
« Bronquiectasias «  Gastrite cronica 2018 Internamento Pneumonia  Adquirida 51 csdBEdimETie e EuEE 6o
i : . " : : - no servico de na Comunidade 4 direita e
«  Hérnia do hiato esofagico - Litiase vesicular * Anemia ferropénica grave (10/2022) Pneumologia

« Fibrilhagdo  Auricular sob - Carcinoma urotelial de alto < Infecdo a SARSCov2 em janeiro de
terapéutica de hipocoagulagado grau 3 2022 com sintomas ligeiros




Histéria Atual de Saude

- Mantém Habitos Tabagicos de cerca de 7 cigarros por dia. Jd frequentou consulta
de Desabituacdo Tabagica. Prescrito penso transdérmico de Nicotina.

- Previamente independente nas Atividades de Vida Diaria, segundo o préprio.

- Reside no Lar desde 2015, ap6s varios internamentos por agudizacdo respiratoria e
OLD, sentiu a necessidade de vigilancia acrescida e pela necessidade de apoio ao
nivel dos cuidados de higiene e alimentacdo. Deambula autonomamente.

- Cumpre OLD, sem dificuldades na sua utiliza¢do.

- Participa nas atividades recreativas desenvolvidas pelo lar (artes manuais),
frequenta sessdes de exercicio fisico as tercas-feiras, e é responsavel pelo
tratamento dos passaros e pela limpeza das gaiolas.

12 de Novembro de 2022 &

.-
J|

w»
- ‘FW,__ o ;%
Motivo de internamento =) Diagnéstico Clinico ‘ ';\70 3’3

Insuficiéncia Respiratdria tipo 2

ﬂg{p/
b

Agravamento progressivo da dispneia e
ortopneia durante a noite Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

Edemas dos membros inferiores DPOC GOLD D

Evolucao do Estado de saude

+ Durante a permanéncia no servigo de urgéncia: ‘1'

12 a 15 de novembro : L‘i . _— -
Necessidade de oxigenoterapia complementar

Episodio de dessatura¢do com de 3 L/min. por éculos nasais

REEEEREE e Submetido a VNI em modo BiPAP com

hipoxémia (p02=57.3), parametros (IPAP 25 EPAP 7 FR16) e 02
4L/min.,
hipercapnia (pC02=72,2) /
acidémia ligeira (pH= 7.32) Otimizada terapéutica inalatdria,
corticoterapia e antibioterapia
| J
|

IC Descompensada resolvida sob terapéutica diurética, no entanto, sem fator
descompensador identificado.

Acidémia respiratdria resolvida, no entanto mantém hipercapnia e hipoxemia,
com indicagdo para VNI continuo. "

Internamento no servigo de Pneumologia

Fisiopatologia da doenca

Insuficiéncia Insuficiéncia
Respiratéria Tipo 2 Cardiaca DP(G)C GOII')D 4
(ou global) Descompensada RO
L GOLD 4: Avaliagdo da
Pa02 diminuida (<60 mmHg) gravidade da  obstrucdo
hi 2 a0 , brénquica como muito grave
hipoxémia Débito sanguineo (FEV1 < 30);
PaCO2 elevada (> 45mmHg) - inadequado as necessidades Grupo D: Avaliacio da dispneia
hipercapnia metabélicas do organismo € © numero de exacerbaces de
DPOC - alto risco e mais
Acidose respiratéria €m repouso ou exercicio. sintomas: (MMRC > 2 e
exacerbaces = 2 ou 1
descompensada (pH < 7,35) TR i)
@ (Global Initiative For Chronic Obstructive Lung
Di , 2018
Dispneia; Aumento do Dispneia, fadiga e pease Dolngapulmommmamsmca’m
trabalho respiratério; edema nos membros V/é %
Fadiga dos musculos . . s/
o inferiores. 9
respiratorios. (Guidelines ESC, 2016) % oo °] & )
(SPP, 2022) i ranaaea o0/
com—
Avaliacdao dos Modos de Adaptacgao, segundo o 6% \
Modelo de Adaptacao de Callista Roy y - I
¥ A
Modo Fisiolégico- |- Trocas gasosas inadequadas  (hipoxémia e| nh

1. Oxigenacao =) hipercapnia);
- Diminuigao ventilatdria;
- Padrao Respiratério ineficaz: Polipneia, ritmo irregular,

com sinais de tiragem supra-clavicular e intercostal.

15 de novembro

+ Torax simétrico, + N&o se detetam + Apresenta som * Roncos dispersos
respiragdo LS, massas ou ressonante em e crepitacdes na
amplitude profunda, A
eneE vEEEr saliéncias em todos 0s pontos base esquerda
exercida ao nivel dos ambas as faces de percutidos do » Sem sinais de
musculos ambos os térax broncoespasmo.
respiratérios e rigidez hemitdrax.

ao nivel do torax.

(] [ ) O )




Avaliacao dos Modos de Adaptacao, segundo o Modelo de Adaptacao

Avaliacao Funcional Segundo o Modelo de :
de Callista Roy

Adaptacao de Callista Roy

15 de novembro — - Dieta geral hipossalina;
Modo Fisiolégico - - Processo digestivos estaveis;
- Reflexo de tosse presente 2. Nutricdo - Padrdes nutricionais adequados;
T - Eficaz e produtiva * ¢ ﬂ Satisfacdo das necessidades metabdlicas;
(oIS - Frequéncia Ocasional —— — - —
— - Processos homeostaticos intestinais efetivos (dejecdes de
~ Mobiliza Modo Fisiolégico - dois em dois dias);
- Expele 3. Eliminac&o - Padrdo estavel de eliminagdo intestinal e urinaria (micgdo
x - Mucopurulenta, esverdeada, f . espontanea urinol/ Wc);
Expetoracao ; . \ \
viscosa, em quantidade uetation Comprassion.  Expision — —
moderada - Padrdo inadequado de atividade e repouso
scinlAcico - - Perturbagdes de sono (Insénia relacionada com a ma
Escala de Borg Modificada Modo Fisiolégico adaptagdo a VNI);
Medical Research Council Dyspnoea 0 Nenhuma 4. Atividade e ==p>- Mobilidade restrita por dispositivos ventilatérios (VNI e
Sp02=88% 05 Muito, muito leve Repouso Oxigenoterapia);
1 Sem fqltq de ar, exceto em caso de 1 Muito leve - Intolerancia a atividade;
FR=28 cpm SEEED [ETED , Leve o - Potencial para fadiga devido a situacédo patolégica;
2  Falta de Folego em caso de pressa ou Equih’brio N
ao percorrer um piso ligeiramente 3 Moderada Corporal Escala de Movimento Muscular: MRCMScale
inclinado 4 Um pouco forte p . . 0 [ sem contracdo muscular palpavel ou visivel
DiSpneia |:C> 3 CORED el .devagar e s AreStantes 5 Forte — Escala de Tinetti 1 contragdo palpavel ou visivel mas sem movimento do membro
g:iz:g%a%eev'ddoe ap:,g? ?)Zr;d?gso;’)iroaﬂ 6 EquIllbrlo EqulibrlO 2 | movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da
quando ando a passo normal <z Muito Forte > Estatico Dinamico amplitude articular
@Paragens para respirar de 100 em 100 2 Mantid L d 3 | movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da
antido na posicdo de ' i .
metros ou apos andar alguns minutos - - p G Lo amplitude articular, mas ndo vence resisténcia
X 9 Muito, muitoforte sentado e na posicao 4 [ movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da
5 D;gaszlﬁ’%oe ccaasgs?/(i:tiroouu ;:?irfolego 10 Méxima ortostatica amplitude articular, que vence a gravidade
(Circular Informativa n° 40A/DSPCD, 2009) P ! P 6 [z femme]

Avaliacao dos Modos de Adaptacao, segundo o Modelo de Adaptacao

Avaliacao Funcional Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

de Callista Roy

15 de novembro

doi ioej i i e o
Modo Fisiolégico - Mucosas ligeiramente descoradas (palidez), sem cianose e e T ———T)
» hidratadas. :
5. Protecao mmp- Alteragdes na integridade cuténea (llcera de presséo B
A o . a5
na piramide nasal provocada pela pressdo exercida pela s 38
mascara oronasal da VNI). e s T s
o o - . Dependente, necessita de alguma ajuda. BN BB R T e L )
Modo Fisiolégico l R—
6. Sentidos #- Padrdes de percecdo estéveis; - Perturbagdes da imagem " a5
I denls de by " i) =11}
corporal relacionadas com a .
. e ye . com pouca sjoda ... N — " =1}
Modo F|s|°|°g|co - - — - doenca; el e e o S R Tas
- Processo estavel de equilibrio de agua; S
7. Fluidos e =9 . Equilibrio acido/base; - Estratégias ineficazes de i o 1 b
s Depénderte.. ao
Eletrolitos resisténcia face a4 doenga; o o
Com ajuda as
fe ol Ao - Desejo de ser independente s a2
Modo Fisiolégico - — S 1 p R
5 - Vigil, calmo,-colaborante, comunicativo, discurso fluente e Autocuidado; e @;m:w;.;‘. R P"‘ 1
8. Fungao coerente, orientado no espago e no tempo; ———
Neuroldgica - Atengdo, concentragdo, memoéria e percecdo mantida; ot e e S O
Incontinente, ou algaliad scnda incapaz de manciar 3 algalia soznho Qo
. Autocuidado: p— |
Modo Fisiolégico - (ndice de Barthel (Apostolo, 2012)
» - Regulacdo efetiva dos processos metabdlicos e hormonais; EEE CI2 BENE _ -
9 Funcio 5 ) 75 — Dependéncia moderada
o ¢ - Estratégias efetivas de combate ao stress; (Autocuidado vestir-se e despir-se, uso do

Enddcrina sanitario, tomar banho, transferéncias)




Avaliacao dos Modos de Adaptacao, segundo o
Modelo de Adaptacao de Callista Roy

- Processos efetivos de crescimento moral, ético e
espiritual;

Estratégias efetivas de resisténcia para ameacas do eu;
Auto-estima funcional;

Interage socialmente;

- Processo inadequado no papel de transi¢ao;

- Papel de conflito - lidar com a doenga crénica
(instabilidade no dominio do papel, ndo adeséao ao
tratamento pela ma adaptagao a VNI);

- Papel de fracasso (processo inadequado para lidar com
as mudancas de papel);

Integridade Social

- Padr3o estavel de dar e receber;

Modo de - Adequacdo afetiva;

- Padrdo efetivo de soliddo e relagdo;

- Estratégias de resisténcia efetivas na relagdo com os
outros;

Interdependéncia

Insuficiéncia /\

Respiratoria tipo 2; . .
DPOC Agudizada Dispneia

N

Ventilagao

Intolerancia
a atividade

Cansaco facil a
pequenos
esforgos, fadiga
nos membros
superiores e
inferiores

Problemas Identificados/

Focos

Limpeza
das Vias

Aéreas/

Autocuidado

Adesao ao .
Acumulacdo de Regime Indice de Barthel:
secrecBes na Via Terapéutico 75 - Dependéncia moderada

aérea

| Ma adaptacgdo & VNI

Processo de

omportamentos ineficazes ou adopitveis
relacionados com os estimulos

Enfermagem

I carmuns de adoptogde relaci
dos com cado uma das necessidodes
® processos adapiovers

Segundo o Modelo

de Adaptacao de

Foetares especificos
relocionodos com
cada yma dos cincg

Mudanga que
vai ter lugar

Callista Roy

com as guabng
processos
odapidvei

Extenséia
da termpe

Passiveis abordogens
identificodas

Crigenagio
Mutrigha
Elimnnghe
Adtiwidode 8 repouso
Pretecgto
Senfidaos

Probobilideds de
&xito esfobelecidy

Abordogem seleccionada
implementada

O efingir dos objechivos
pré-estobelecidos
& ovoliode,

% (Adaptado de Andrews & Roy, 2001)

Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliacdo do Dispneia;
comportamento

Avaliacado dos Estimulo Focal: IR tipo 2 por trocas gasosas inadequadas (hipercapnia, hipoxia); Estimulo
Estimulos Contextual: Obstrugdo Ventilatéria relacionada com secre¢des abundantes na via aérea; Estimulo
Residual: Habitos tabagicos

Diagnéstico de Modo Fisiolégico: Oxigenagdo: Ventilagdo Comprometida
Enfermagem

Estabelecimento | Mobilizar e eliminar secrecdes; melhorar a distribuicdo alveolar; melhorar o desempenho dos
de Objetivos musculos respiratérios; prevenir e corrigir defeitos ventilatérios;

Intervencado - Posicionamento do doente (posi¢do de descanso e relaxamento e correcdo postural, elevagéo da

cabeira em posicao semi-fowler com almofada na regido poplitea))

- Avaliagdo da Respiragdo (tipo de respiragao, ritmo, amplitude, presenca de ruidos adventicios);

- Execugdo de técnica respiratéria para otimizar a ventilagdo (Reeducagdo diafragmatica,
reeducacao costal inferior bilateral - com e sem resisténcia);

- Ensino sobre exercicios respiratérios (dissociagdo dos tempos respiratdrios, espiragdo com
labios semi-cerrados)

- Incentivo a executar técnica respiratéria de expiragdo com labios semi-cerrados;

- Otimizacdo da ventilagdo através de dispositivos respiratérios (VNI);

- Ensino sobre técnica de tossir (tosse assistida e tosse dirigida);

- Treino da técnica de tossir;

-- Execuc¢do de técnica de drenagem postural modificada com recurso a manobras acessérias

de vibragdo (semi-fowler a 30° - potenciar a mobilizagdo de secre¢des dos segmentos apicais dos

lobos superiores e dos segmentos anteriores dos lobos superiores)

- Gerir a ingestao de liquidos;

- Vigiar secre¢bes;

- Ensinar sobre estratégias adaptativas na realizagdo de exercicios respiratérios para otimizar a

ventilagdo no domicilio;




Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy
Avaliacao

15 de novembro

- Agravamento da dispneia para pequenos esforcos (posicao deitada para a posicdo sentada),
caracterizada polipneia, tiragem supra-clavicular e intercostal, assincronismo respiratério,
Sp02=87/88%, 02 a 3 L/min. por ON refere borg de 7.

- ApoOs treino da técnica de tosse assistida, apresentou tosse eficaz, mobilizou e expeliu
secre¢des mucopurulentas, viscosas e em moderada quantidade.

- Posicdo de descanso (cocheiro), controlo respiratérios com expiracdo de labios
semicerrados, escala de borg5,.

- Posicionado em semi-fowler (45°), foi conectado a VNI, durante duas horas , melhoria franca da
dispneia e Sp02 92%, vigil, comunicativo.

PosigBes de Descanso nos
Doentes Dispneicos

21 de novembro

- Apds sessdo de RFR, Eupneico em repouso, (Sa02=94%), 02 a 1,5 L/min.
por ON. melhoria da expansao toracica, maior controlo na
respiracao diafragmatica, prolongando a expiragdo com labios semi-
cerrados superior a 5 segundos, borg 2.

- Expele autonomamente secre¢des fluidas, esbranquicadas e em
reduzida quantidade.

Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliagao do
comportamento

Fadiga; cansaco facil

Avaliacao dos
Estimulos

Estimulo focal: Défice de oxigenagdo Estimulo Contextual: DPOC;

Diagnéstico de
Enfermagem

Modo Fisiolégico: Atividade e Repouso - Intolerancia a atividade

Estabelecimento
de Objetivos

Melhorar a mobilidade, reeducar ao esfor¢o, aumentar tolerancia ao exercicio, retomar a
funcionalidade nas atividades de vida didria.

Intervencgédo

- Ensino sobre gestédo dos periodos de atividade/ repouso;

- Ensino sobre técnicas de conservacdo de energia (planeamento antecipado das
atividades, preparacdo antecipada de todo o material necesséario antes de ir tomar
banho, utilizacdo de cadeira de banho, posicdo de descanso - cocheiro, apoiar
cotovelos numa mesa enquanto lava os dentes ou corta a barba, reposicionar
utensilios de maior utilizagdo em locais de facil acesso e ao nivel do tronco);

- Execucdo de exercicios musculo articulares ativos-assistidos dos membros
inferiores e superiores, incentivando a participagdo ((Flexdo ombro, flexdo cotovelo, e
abducdo do brago (contra a gravidade) e membros inferiores (contra gravidade).

- Realizacdo de um programa de mobilizacdes em todos os segmentos, ativas-
assistidas e ativas-resistidos nos membros superiores (10 repeti¢des, 3 séries);

- Realizacdo de exercicios musculo-articulares através de dispositivos (cigloergometro
nos membros superiores e inferiores, durante 10 minutos);

- Incentivo a manter atividade fisica de forma continua (caminhar em superficies planas
como por exemplo no corredor);

- Incentivo a participacdo e envolvimento no planeamento da intervengdo.

Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliacao

15 de novembro

) 4

- Apresenta cansaco facil a pequenos esforcos como na passagem da
posicao deitada para a posicdo sentada, durante as mobilizacdes e
alternancias de decubito Borg : 7. Incentivado repouso no leito.

16 de novembro

- Realizou exercicios de exercitagdo musculo articular, ativas assistidas,
10 repeticoes e 3 séries, com pausas de 2 minutos. Alguma dificuldade
em completar os exercicios, apds realizacdo dos mesmos mais
polipneico pelo que foi incentivado repouso. Borg em repouso: 3 / apés
esforgo: 5 (com aporte de 02 a 31/m.)

21 de novembro

- Demonstrou conhecimento sobre estratégias de conservacdo de
energia;

- Realizou durante 10 minutos cicloergometro nos membros superiores,
realizou uma pausa de 10 minutos e de seguida realizou cicloergometro
nos membros inferiores durante 10 minutos. Tolerou os exercicios,
sem esforgo respiratério. Escala de Borg em repouso: 1/ apés esforgo: 3

(com aporte de 02 a1,5L/m.) -
- Boa tolerancia ao esfor¢co, compensando com momentos de repouso. *

Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliacao do
comportamento

capacidade de realizagdo do autocuidado ineficaz

Avaliacdo dos
Estimulos

Estimulo focal: Dispneia, fadiga e cansaco facil;

Diagnéstico de

Modo de Autoconceito: Eu fisico - Desejo de ser independente no Autocuidado (vestir-se

Enfermagem e despir-se, uso do sanitdrio, tomar banho, transferéncias)
Estabelecimento | - Promover a independéncia funcional para o autocuidado e a autonomia
de Objetivos

Intervencéo - Avaliagdo do autocuidado segundo indice de Barthel;

- Ensino de estratégias adaptativas para tomar banho (preparar antecipadamente todo o
material, tomar banho sentado, utilizar escova de cabo para lavar as costas e os pés, secar-
se sentado);

- Ensino de estratégias adaptativas para arranjar-se (fazer a barba, escovar os dentes ou
pentear-se sentado, com os cotovelos apoiados no lavatério, com o espelho em frente);

- Ensino de estratégias adaptativas para vestir-se (vestir primeiro metade inferior (sentado),
depois arte superior, colocar-se de pé e ajustar a roupa; calgar-se sentado e colocar o pé
em cima da perna oposta ou de pé apoiando o pé numa cadeira);

- Ensino de estratégias adaptativas para transportar objetos (elevar pesos: inspirar
enquanto dobra os joelhos e expira para elevar o objeto; transportar objetos com as duas
ma&os junto ao corpo)

- Ensino de estratégias adaptativas para andar (controlar a respiragdo e abrandar o ritmo,
inspirar primeiro e expirar enquanto caminha)




Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy
Avaliacdo

15 de novembro

- Apds um periodo de repouso, deslocou-se em cadeira de rodas, de forma a minimizar o
esforgo; Conseguiu lavar a parte superior do corpo (face, tronco e genitais);

- Fadiga ao nivel dos membros superiores e inferiores;

- Higiene com apoio da assistente operacional.

- Gestdo de momentos de atividade e de repouso, com necessidade de realizar pausas.
- indice de Barthel: 75 - Dependéncia moderada;

21 de novembro

- Revela organizagdo da rotina da manhd em funcdo da gestdo dos momentos de esforco
(pequeno-almogo, os cuidados de higiene e os exercicios de RFR);

- Iniciou levante sem supervisdo, necessitando de apoio no transporte da bala de O2.

- Conseguiu gerir o esfor¢o e parou duas vezes no corredor para executar exercicios de
controlo da respiragéo.

- Conseguiu encontrar estratégias para lidar com a dispneia de forma a conseguir |
participar de forma independente nas suas necessidades.

- indice de Barthel: 95 - Independente

Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliacao

15 de novembro
+ Cumpriu VNI Noturno entre as 23:30h e as 03:30h (4 horas);

+ Acumulagdo de secre¢des na via aérea, com aumento do trabalho respiratério, assincronismo
ventilador-pessoa e sensacédo de claustrofobia devido & obstrucdo da via aérea;

+ Conseguiu mobilizar e expelir secrecdes;
« Recusou VNI por dor ao nivel da piramide nasal (llcera de pressdo), realizado tratamento . /
+ O servi¢o apenas possui mascaras oronasais, foi trocada por uma similar. é;\

+ Discutido com a equipa a necessidade de trocar mascara oronasal por mascara nasal.
+ 0O doente ndo cumpriu a VNI.

18 de novembro
+ Empresa de dispositivos domiciliares, forneceu o equipamento com mascara nasal.

+ Bem adaptado, no entanto ndo cumpriu VNI noturno. Referiu que sentiu fuga de ar e néo
conseguiu tolerar.

+ Manuseado equipamento em conjunto com o doente, ligar e desligar, ajustar a interface,
colocar e retirar a mascara. O doente tolerou o VNI.

+ 21de novembro

+  Cumpriu VNI durante a noite com boa tolerancia (das 23 h as 7 horas), , bem adaptado, foi capaz —
de colocar e retirar o dispositivo autonomamente

« Refere melhoria em termos do grau de dispneia.

Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliacao do Mé adaptacgdo a VNI

comportamento

Avaliacao dos Estimulo focal: Dor na piramide nasal (Glcera de pressdo provocada pela mascara
Estimulos oronasal da VNI apertada);

Estimulo contextual: Fugas de ar; défice de conhecimento sobre o manuseamento do
dispositivo da VNI;
Estimulo residual: fratura dos cornetos do nariz;

Diagnéstico de Modo da func¢do na vida real: Papel de Conflito - Controlo ineficaz do regime terapéutico
Enfermagem

Estabelecimento | Promover a sincronia e adapta¢do ao ventilador, diminuindo o trabalho respiratério;
de Objetivos Melhorar a relagao Ventilagdo/Perfusao; capacitar a pessoa no uso autonomo da VNI.
Intervencao - Ajuste da interface do VNI a pessoa alertando para os cuidados a ter com zonas de

pressdo (trocar mascara oronasal para nasal);

- Promogdo da sincronia e adaptagao ao ventilador (sincronismo ventilador-pessoa),
alertando para o correto posicionamento (cabeceira elevada a 30);

- Ensino sobre a doenga e vantagens e beneficios da VNI;

- Ensino sobre dispositivos ventilatérios (OLD e VNI) , promovendo manuseamento do
equipamento;

- Minimizar/prevenir complicagdes adjacentes da VNI: desadaptagdo ventilatdria, fugas de
ar, dor, maceragdo da pele, secura nasal/oral, otalgia e/ou cefaleia, distensdo géstrica e
abdominal, irritagdo ocular;

- Encorajar a participagdo;

- Realizar reforgo positivo nos processos de evolugdo da pessoa;

Preparagdo para o regresso a casa

- Ao longo do internamento, foram realizados varios contactos com a irma e a
sobrinha no sentido de fornecer informagdes do estado clinico do doente.

- A familia demonstrou preocupacgdes sobre a presta¢do de cuidados do lar, e se este
teria condi¢des para receber o doente a cumprir VNI Noturno.

- A assistente social do hospital estabeleceu contacto com a assistente social do lar
no sentido de perceber as condi¢des do mesmo.

- A Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo contactou a
enfermeira de servico do lar para fornecer informacgdes sobre a evolucdo do estado
de saude do doente, referindo quais os ganhos conseguidos ao nivel da
recuperacao da funcionalidade na realizacdo das Atividades de Vida Diaria,
autonomia e capacitacdo do doente para a autogestado da doenca.
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1. Identificacdo do Utente:

* Nome: ACT

* Idade: 88 anos

* Género: Masculino

Antecedentes Pessoais de Saude

« Estado Civil: Casado

¢ Profissdo: Reformado Hipertenséo arterial; Medicacdo habitual:

* Prestador de Cuidados: Sr. JL (filho) Dislipidemia; Risperidona; Memantina; Tansulosina;

Doenca arterial periférica/ Aterosclerose;

+ Agregado Familiar: Sra. S (esposa) Furosemida; Bisoprolol: Trazadona

Défice cognitivo ligeiro - quadro
¢ Data de admissdo na UCC: 19/01/2023 demencial;
DPOC: Alergias Medicamentosas:

Desconhece

Habitos tabagicos ativos (10 cigarros/dia) ‘




Genograma

E] Pessoa alvo de cuidados

. Masculino
@ Feminino

B-©® casamento

Agregado familiar

Condicdes Arquiteténicas da Habitacao

1

I Casa pequena I

I Barreiras arquitetdnicas I

- Escadas no acesso a casa

- Tapetes

- Mobilia a condicionar a mobilidade
- WC de pequenas dimensdes

- Poliban com degrau de 50 cm

Ajudas Técnicas I Cadeirdo I

I Barra de apoio no WC Il Banco de apoio no poliban |

| Alteador de sanita | Cama articulada
| Tapete antiderrapante " Colchao anti-escaras |

3. Histéria Socio Familiar

T D. M, vizinha
'l\ e cuidadora

=

Fluxo de Energia e Recursos

Vinculos Fortes

Vinculos Moderados

Vinculos Superficiais

Enfermeiro
Especialista em
Enfermagem de
Reabilitacdo

5

/?

u . 4 ... ECOMap, \

[] Sr. 1, filha
Legenda:
«H—H—H—H—H— Relagdes Stressantes -

Filho, Sr. JL
Prestador de
cuidados

s—=mDIE 7Y

Vinculos muito Superficiais

A

Vinculos Nezativos

4. Avaliacdao dos Modos de Adaptacao, segundo o Modelo de
Adaptacao de Callista Roy

4. Avaliacdo dos Modos de Adaptacgao, segundo o Modelo de
Adaptacao de Callista Roy

Primeira Visita Domiciliaria: 19/01/2023

Modo Fisiolégico

@L§ Oxigenagdo ==

Escala de Borg Modificada
] Nenhuma

Modo Fisiolégico

Sono intermitente com insénia inicial

Muito, muito leve

Muito leve

Alteracdo do padrédo ventilatério C:“")
Ruidos Adventicios

Leve
Moderada

Z
SecrecBes traqueobrdnquicas 3
Dificuldade em mobilizar e expelir :
secrecdes 6
7
8
9
1

Um pouco forte
Forte

Muito Forte

Tosse ineficaz
Técnica inalatédria incorreta

Muito, muitoforte

Nutrigdo )

0 Maxima
Medical Research Council Dyspnoea
. ~ . . 1 Sem falta de ar, exceto em caso de
Alimentagdo por via oral com dieta execiciointenso
Falta de Félego em caso de pressa ou
ao percorrer um piso ligeiramente
P P g
inclinado
Sem dificuldade na degluticdo ou na 3 Andar mais devagar que as restantes
. pessoas devido a falta de folego, ou
3 necessidade de parar para respirar
mastigagao. quando ando a patso noral

4 Paragens para respirar de 100 em 100
metros ou apos andar alguns minutos

5 Demasiado cansado ou sem folego
para sair de casa, vestir ou despir

|
A

‘7{ Eliminagdo ﬂ

Padrdo de eliminacao irregular
Tendéncia obstipagao
Necessidade de laxantes em SOS

Mobilidade reduzida

Marcha com auxilio do andarilho
Apoia-se no mobiliario da casa

Atividade e Repouso =) Calcado inadequado

Desequilibrio ortostatico (dinamico e
estatico)
Risco de queda

- Escala de Tinetti

Pontuacao: 11/28

Indicadores de risco de queda: 2

<18 Alto

19-23 Moderado

>24 Baixo

ﬂ Escala de Movimento Muscular: MRCMScale

0 | sem contragdo muscular palpavel ou visivel

1 contragdo palpavel ou visivel mas sem movimento do membro

movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da

amplitude articular

3 | movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude
articular, mas ndo vence resisténcia

4 movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude

articular, que vence a gravidade

5 | forca normal I

g

Diminuicdo da Forca muscular




4. Avaliacao dos Modos de Adaptacgao, segundo o Modelo de 4. Avaliacao dos Modos de Adaptagao, segundo o Modelo de
Adaptacao de Callista Roy | Adaptacao de Callista Roy P

Pele seca i s

Modo Fisiolégico |  Mucosas ligeiramente desidratadas : e
Edema Membros Inferiores

- Sinais de comprometimento Circulatorio
Protegao iwwwwwwsd Dor de score 5 em ambos os joelhos
Ferida no dedo minimo do pé esquerdo
Braden: 14 - Moderado risco de UP

Modo Autoconceito

Eu fisico

|

. . = - Estratégias ineficazes de
Sinais de desidratacao 8 B ———
Fluidos e Eletrélitos mmm gr'dni codncelr)trgda o I resisténcia face a doenca e
adrao de eliminacao Irregular - Necessita de ajuda de terceiros na i 5
SecregOes espessas st
. . realizacdo das atividades de vida e &
Consciente, orientado no espaco e tempo diari : s an
7 g . . Y . 1aria =T
Funcdo Neurolégica ‘ Défice L!gelro Cognitivo associado a quadro o
demencial - Dependéncia moderada no =

autocuidado

= Lo Regulacdo efetiva dos processos metabdlicos 60 - Dependéncia moderada
Fu n¢ao Endécrina ‘ . (Autocuidado vestir-se e despir-se, uso
€ hormonals do sanitario, tomar banho,
(Apobstolo, 2012) transferéncias)

4. Avaliacao dos Modos de Adaptacao, segundo o Modelo de
Adaptacao de Callista Roy

Necessidade
de
continuidade
de cuidados

Modo Autoconceito Diminuigdo
da Forca
\ muscular

Ventilacao
Motivado em aprender;

Eu Pessoal Interage socialmente; Problemas Identificados/

Estratégias ineficazes de resisténcia para ameacas do eu

Episédios de desorientacdo espago-temporal com Focos /\

necessidade de orientacdo para a realidade
Limpeza
das Vias

Modo de Fungdo da Vida Real e Modo de Interdependéncia Alicas Défice de
conhecimento
'I Papel de conflito em lidar com a doenca i s Er e
. .~ de Cuidados
Processo inadequado no papel de transicdo

Défices de conhecimento sobre estratégias
adaptativas e na promoc¢ao da autonomia

| Prestador de cuidados #




5. Plano de Cuidados - Objetivos:

-| Promover o conforto e bem-estar do utente

~| Promover gestdo do regime terapéutico/medicamentoso

- Capacitar do Prestador de Cuidados para o desempenho do papel,
sobretudo nas estratégias adaptativas;

Promover gestao do risco de queda, de ulceras de pressao, de
desidratacao e de obstipacgao;

Executar técnicas de Reabilitagdo funcional motora: fortalecimento
muscular e reeducacao de marcha e treino de equilibrio;

Executar técnicas de Reabilitagao funcional respiratéria, prevenindo
as complica¢des respiratérias;

1 1 1 1

Executar técnicas de Reabilitagdo funcional cognitiva: estimula¢do
neurocognitiva

Plano Terapéutico: 2x semana

5. Plano de Cuidados - alterac¢des sugeridas

6. Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy

Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliacao do Avaliacao Diagnéstico Estabelecimento | Intervengdo Avaliagao
comportamento | dos de de Objetivos
Estimulos Enfermagem
Ruidos Estimulo Modo Mobilizar e | -Posicionamento do doente; Eupneico em
. Focal: i 'g' . i -Treino de técnicas | repouso, com
adventicios Obstrugdo giliogleon;cggo ggg;g;res. respiratérias para otimizar a | melhoria  da
; S s
Ventilatéria -Ventilagéo tosse oficaz: Vt_entlla-gao_ (controlo e | Sa02 de 95%
relacionada ' d|ssqmagaf) dos tempos | para 98%.
com Cpmprome- m3|h0r§r~ a respiratérios, reeducagdo | Mobilizou e
secrecdes tida distribuicdo diafragmatica, reeducagdo | expeliu
alveolar; costal global com bastao); secrecoes
traqueo- -Instrucdo sobre técnicas de | esverdeadas,
brénquicas descanso e relaxamento | viscosas e em
acumuladas (posicdo de cocheiro); moderada
na via aérea -Execucdo de técnicas de | quantidade.
Estimulo limpeza da via aérea: Ciclo | Consciéncia
Contextual: ativo das técnicas | da respiragdo,
Imobilidade respiratérias; melhoria da
Estimulo -Ensino  ao doente e | coordenagdo
Residual: prestador de cuidados sobre | e eficacia dos
Habitos estr_atégias adaptativas, na ml’Jscqu’s
tabagicos realizacdo  de  exercicios | respiratérios

respiratorios para otimizar a
ventilagdo  (colocar uma
palhinha numa garrafa com
metade de 4gua);
-Treino da
inalatéria;

técnica

e melhoria
da expansao
toracica.
Antes e
depois da RFR
borg 1.

Avaliagdo do Avaliagdo Diagnéstico de | Estabelecimento | Intervengéo Avaliagdo
comportamento | dos Enfermagem | de Objetivos
Estimulos
Imobilidade | Estimulo Modo Melhorar a -Controlo da dor e do edema; Diminuicdo
Focal: Dor, | Fisiolégico: | mobilidade; -Ensino  sobre prevenir | forca musctu'gﬂ
edemanos | Atividadee |retomara COmP“CBj;OESé rortaleci mais acentuda
membros | Repouso- | funcionalidade Promocao do Tortalecimento | inferior
inferiores e ST e muscular através de exercicios esquerdo: grau
diminuicio Diminuigdo | nas atividades | musculorticulares ativos | 5 qo o -A'Iéaro
da forgag da Forga de vida diaria; assistidos e ativos resistidos; réalizou. os
muscular muscular prevenir -Treino da marcha com auxiliar | exercicios sem
licacs de marcha (andarilho); dificuldade,
(MRC grau COMPlICacoes | poralecimento  dos  grupos | demonstrou-se
3 no MIE) articulares; musculares  envolvidos  no | motivado  na
Estimulo promover o erguer-se e na marcha; realizagdo dos
Contextual: -Treino de exercicios | mesmos.
== el aumento da ) snci
Medo de musculoarticulares com | Boa tolerancia
desencade forca muscular | ¢ tlecimento  dos membros | 20 esfocr;go,
ar luxacio eda superiores (com halteres); Egmpmegsrﬁgng)s
da prétese amplitude; -Treino de exercicios de repouso.
Estimulo melhorar a musculoarticulares COM | sentiu mais
f fortalecimento dos membros | gificuldade em
idual: orca dos o ; :
Residual: A inferiores, movimentos ativos, € | erguer-se para
Medo de musculos ativos-resistidos; iniciar marcha,
cair afetados pela | -Treino de fortalecimento dos | devido ao
fratura: musculos pélvicos: elevagdo da [ desconforto
! bacia no leito; sentido  nos
promover o -Treino de resisténcia/ | joelhos

envelheciment
0 ativo;

aerdbico (marcha em superficie
plana, subir e descer escadas);
-Incentivo a manter atividade
fisica de forma continua;

aquando da
realizagdo de
carga.




Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Prevenir Complicacées:

Exercicios musculares e articulares de fortalecimento

muscular:

Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliagéo do Avaliagdo Diagnéstico de | Estabelecimento | Intervengéo Avaliagdo

comportamento | dos Enfermagem de Objetivos
Estimulos

Desequilibrio | Estimulo Modo Prevenir -Ensino a0 prestador de | O exercicio que
Focal: Fisiologico: |quedas; cuidados sobre medidas de Z‘?fﬁt“;d g m?'S_

ili e . . " = ITiculaaae [o]}

Imobilidad | Atividade e prevenir seguranca e otimizacdo do o sentarse e
& |Repouso- |complicagdes; |@ambiente fisico; levantar-se da
diminuicdo Equilibrio diminuir o -Treino de equilibrio; cadeira  com
da forga corporal do d .. | -Treino  do levante e | auxilio do
muscular comprometi medo de cair; | yransferéncia com andarilho; | andarilho.
Estimulo 4o p melhoria do -Treino da marcha com gm‘?{fﬁ%‘y i
qutextual: equilibrio andarilho; | forca muscular
Défice de -Treino a sentar-se na cadeira | 30 nivel dos
conhecime com apoio de bragos; membros
nto sobre inferiores com
uso correto algum

de
dispositivo
auxiliar de
marcha
(andarilho)
Estimulo
Residual:
Medo de
caire
elevado
risco de
queda

AR

P enN.
a8 i
¢ 2 P IS

L:ESE ]

desequilibrio
dinamico. No
que concerne
ao  equilibrio
ortostatico

dindmico
necessita de se
apoiar no
andarilho para
conseguir
manter-se
nessa posicdo
mais de 20
segundos.
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Processo de Enfermagem Segundo o Modelo de Adaptacao de Callista Roy

Avaliagdo do Avaliacao Diagnéstico de | Estabelecimento | Intervengao Avaliacdo
comportamento | dos Enfermagem | de Objetivos
Estimulos
Capacidade Estimulo Modo de Promover a -Avaliacdo do autocuidado | Segundo
de realizagdo Focal: Autoconceit |independéncia | segundo indice de Barthel; Indice de
do Imobilidad | o: Eu fisico: |funcional para |-Ensino de estratégias | barthel
autocuidado | € Autocuidado | o autocuidado; | 2daptativas  para tomar Zzgisfgéicia
ineficaz Estimulo comprometi banho, uso do sanitario, | |\ erada
Contextual: | go vestir-se, transferir-se; nos
Prestador -Ensino sobre outras | autocuidados
de estratégias a adotar: | (60/100)
cuidados Carregar pesos, apanhar | Apresenta
substitui o objetos do chao. potencial para
utente na -Consciencializagdo  sobre melhorar o
realizagdo X conhecimento
de algumas que camlrjhar faz parte gla e encontra-se
atividades recuperacdo e reeducagdo | motivado em
Estimulo do membro operado; recuperar.
Residual:
Défice de
conhecime
nto sobre
estratégias
adaptativas

Avaliagdo do Avaliagdo Diagndstico de | Estabelecimento | Intervencao Avaliacao
comportamento | dos Enfermagem | de Objetivos
Estimulos
Prestador de | Estimulo Modo de Capacitar do - Ensino sobre estratégias | Apresenta
cuidados focal: Funcdoda |prestadorde | adaptativas no | potencial para
substitui o Deficede | vida Real: | cuidados; autocuidado do utente; gﬂﬂgéfﬂ:entg
utente na conhecime | papel de conhecimento | - Encorajar o prestador de | o ancontra-se
realizacdo dos | Nt sobre | confliro - sobre cuidados no incentivo do | motivado em
autocuidados, | ©Sate8ias | pape| de estratégias utente na realizacio dos | aprender.
adaptativa; > . -
mesmo sendo Défice de pr_estador de adaptativas e autocwdadgs, promovendo PlartICIPOU 20
ele capaz de conhecime Fu@ados promocéo do a autonomia; o Ejg:dos e
realizar de nto sobre a | ineficaz autocuidado: - Refor¢o da parthpag:ao implementad
forma promocio do prestad.or_ de cuidados | ;¢ capaz de
independente | da na supervisdo do utente | incentivar o
autonomia aquando da realizacdo | pai na
transferéncias e marcha; realizacdo dos
exercicios.

- Consciencializagdo sobre
o incentivar o doente em
caminhar e realizar as
atividades de vida diaria;

- Incentivo na participacao
e envolvimento no plano
de cuidados;

Recorreu ao
elogio e ao
reforco
positivo no
sentido de
motivar o pai
a recuperar.
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Atencéo/ percecao

Raciocinio/ Resolugéo de
problemas (jogos- sudoku,
palavras cruzadas, sopa de letras,
jogos de memodria)

- Planeamento de uma rotina de
forma sequencial;

Avaliagdo do Avaliagdo Diagnéstico de | Estabelecimento | Intervengédo Avaliagdo
comportamento | dos Enfermagem de Objetivos
Estimulos
Periodos de Estimulo Modo Estimular as - Avaliacdo cognitiva através do | Foi aplicada a
confuséo Contextual: Fisiolégico: capacidades Mini-Mental State Examination; | escala Mini
Processode | ) d cognitivas: - Desenvolvimento de Mental
envelhecimen | MOdO ) g ' atividades especificas que Examination
o Autoconceit | melhorar o favorecam a orientagio Scale, foi capaz
Estimulo o: Eu nivel de . - de mencionar
residual: . ~ temporo-espacial, a meméria, | ;- roramente o
Internamento gs;oal = atencao, aatencdo, a I{ng.uagem €a dia da semana,
prévio por Défice raciocinio e de | interagao socnal,_ N més e ano,
desorientacd | cognitivo meméria do - AVal'?G?O da}?f'caua das estagdo do ano.
o e delirios Iigeiro estratégias utilizadas; Respondeu
persecutorios . - Instrucdo o prestador de corretamente
doente; ; P :
cuidados e a familia para a sobre o pais,
orientagdo do doente para a | distrito e terra.
realidade; Conseguiu
- Planeamento de exercicios de rr|1emor|zar com
estimulagdo neurocognitiva: gi%iLcm;jade as3
Desorienta¢do ou confuséao: | Y Ané
locar o relégio de parede palavras s 1pos
col¢ 8 p aplicagdo da
visivel em frente ao dggnte, escala comecou a
assim como o calendério; divagar com
Memdria de curto prazo e de discurso
associagdo incoerente,

confundiu uma
meméria com os
acontecimentos
atuais.

13° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo

Unidade Curricular: Estagio com Relatério

Estudo de Caso

Filipa Rodrigues Oliveira

de Lisboa

Es E L p " ~,

Escola Superior - ~

de Envermagem_/—/
—

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Professora Orientadora: Cristina Saraiva

Professora Regente: Maria do Céu Sa

Lisboa

janeiro, 2023

Referéncias

Andrews, H. A., & Roy, C. (2001). Capitulo 1 Pontos essenciais do Modelo de Adaptacdo de Roy. Em
H. A. Andrews, & C. Roy, Teoria de Enfermagem: O Modelo de Adaptacdo de Roy (pp. 15-40). Instituto
Piaget.

Apbstolo, J. L. (2012). Instrumentos para Avaliagio em Geriatria (Geriatric Instruments). Coimbra: Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra.

Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilita¢cdo. (2015). Padrdo Documental
dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo. Ordem dos Enfermeiros.

Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (MCEER). (2018). Instrumentos de
recolha de dados para a documenta¢do dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagéo.
Ordem dos Enfermeiros.

Roy, C., & Andrews, H. (2001). Teoria da Enfermagem: O Modelo de Adaptacéo de Roy. Lisboa: Instituto
Piaget.




