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RESUMO

A doencga pulmonar obstrutiva crénica apresenta-se com uma prevaléncia
crescente, associada a elevadas taxas de mortalidade e morbilidade, gera um
grau de incapacidade preocupante, com forte impacto na vida pessoal, familiar,
profissional e social. A ventilagdo ndo invasiva surge como tratamento, de
acordo com a evidéncia analitica, nos estadios mais avancados da doenca
estavel e nas exacerbacoes.

Pretendemos compreender a intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo na promocdo do autocuidado da pessoa com
doenca pulmonar obstrutiva crénica submetida a ventilagdo nao invasiva, em
internamento e ambulatorio.

Apds uma revisao da literatura partimos para a pratica e constatamos que a
sua intervencdo passa pela reabilitacdo respiratéria, uma intervencao global
baseada numa avaliacdo minuciosa da pessoa; com o objetivo de reduzir os
sintomas, otimizar o estado funcional e a participagdo desta. Inclui uma
intervencdo adaptada as suas necessidades de autocuidado terapéutico e
engloba exercicio fisico, educacdo e mudanca de comportamentos, com vista a
melhoria da sua condicdo fisica e psicolégica, promovendo a adesédo a longo
prazo de comportamentos saudaveis, podendo alterar o curso da doenca. E
sua componente a reeducagdo funcional respiratoria que pode associar-se a
ventilacdo nao invasiva, antes e durante a sua instituicdo e na preparacao
do regresso da pessoa ao domicilio com este tratamento.

VerificAmos que o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao
tem competéncias que Ihe permitem executar um plano de reabilitacdo com a
pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica submetida a ventilacdo nao
invasiva, podendo associar os beneficios deste tratamento aos da reeducacao
funcional respiratéria; promove o autocuidado, ajuda a pessoal/familia na

gestao da doencga, permitindo uma melhor qualidade de vida.



Para complementar o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, além da reeducacao funcional
respiratoria, desenvolvemos atividades para a reabilitacdo da pessoa com

alteracao das fungfes sensorio-motoras e da eliminacgéo.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitagdo/Rehabilitation Nursing,
Autocuidado/Self-care, DPOC/COPD, VNI/Non-invasive Ventilation



ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease is presented as a disease with an
increasing prevalence, associated to high mortality and morbidity, which
generates a degree of concern disability, with strong impact on personal, family,
professional and social lives. Non-invasive ventilation arise as a treatment,
according to the analytical evidence, in the advanced stages of stable disease
and in exacerbations

We aim to understand the specialist nurse in rehabilitation nursing
intervention in promoting self-care of people with chronic obstructive pulmonary
disease undergoing non-invasive ventilation, inpatient and outpatient.

After a literature review, we started to practice and found that their
intervention envolves respiratory rehabilitation, a global intervention based on a
thorough assessment of person; in order to reduce symptoms, to optimize
functional status and its participation. It includes an adapted intervention of
therapeutic self-care demands in exercise, education and behavior change, to
improve their physical and psychological conditions, promoting a long-term
adherence to healhty behaviors and may change the course of disease.
Pulmonary functional rehabilitation is its component, and can be associated with
non-invasive ventilation, before and during its institution and when it’'s making
arrangements for home return with this treatment.

We found that specialist nurse in rehabilitation nursing has skills that allow
her to develop a rehabilitation care plan with the person with chronic obstructive
pulmonary disease undergoing noninvasive ventilation, can therefore associate
the benefits of this treatment to those of the pulmonary functional rehabilitation;
promotes self-care, helps the person/family to management disease, allowing a
better quality of life.

To complement the specialist nurse in rehabilitation nursing skills

development, as well as pulmonary functional reeducation, we develop activities



in order to rehabilitate people with sensorimotor functions disorders and

elimination processes dysfunctions.

Key Words: Rehabilitation Nursing, Self-care, COPD, Noninvasive

Ventilation
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INTRODUCAO

O ser humano tem capacidade de conhecer, pensar, comunicar, refletir,
empreender e agir deliberadamente, adquirindo e exercendo determinadas
atitudes e comportamentos, criando desta forma capacidade de se adaptar e
executar o autocuidado.

Na necessidade de autocuidado terapéutico, o ser humano deve ser
auxiliado nas suas limitacbes quando ndo € capaz de assegurar O Seu
autocuidado, por profissionais reconhecidos pelo elevado nivel dos cuidados
prestados e pela sua adequacdo as necessidades de autocuidado da
pessoal/familia. Isto é possivel pela promocédo e desenvolvimento profissional
dos enfermeiros e da disciplina de Enfermagem, através de um percurso de
desenvolvimento profissional no sentido da especializacido dos enfermeiros.

O enfermeiro especialista é aquele que, para além de prestar cuidados
gerais, tem competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados na area clinica da sua especialidade (Decreto-Lei
n.° 104/98 de 21 de Abril).

Para finalizar o 3° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, foi solicitada a elaboracdo de um relatério no sentido
de evidenciar as competéncias na area da enfermagem de reabilitacdo
desenvolvidas durante o mesmo - nomeadamente ao longo do 3° semestre, ao
nivel de véarios contextos da pratica clinica - ap0s a realizagdo de um projeto de
intervencao clinica na area da Reabilitacdo Respiratéria, mais especificamente,
na Reeducacao Funcional Respiratoria.

A escolha desta area prendeu-se com uma motivacao pessoal de encontrar
aqui uma forma de desenvolver competéncias que permite prestar cuidados
com mais qualidade as pessoas que recorrem ao servico onde atualmente

desempenho fungdes, o servi¢co de urgéncia.
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Trata-se de uma area que abrange varios tipos de doencas, entre elas a
doenca pulmonar obstrutiva cronica, cuja gestao ineficaz leva a sua progressao
para estadios mais avancados ou a exacerbac¢des da doenca, podendo surgir a
necessidade de ventilacdo nao invasiva como forma de tratamento. A
recorréncia ao servico de urgéncia, 0s internamentos e reinternamentos
representam também elevados custos para a saude.

A doenca pulmonar obstrutiva cronica tem uma prevaléncia crescente e gera
um grau de incapacidade inquietante, com um forte impacto na sociedade. Esta
associada a elevadas taxas de morbilidade e mortalidade a nivel mundial,
havendo aproximadamente 44 milhdes de pessoas com esta patologia, de
acordo com a European Lung Foundation (ELF, 2014), sendo provavel que no
ano de 2020 se verifiquem mais de seis milhées de mortes por ano em todo o
mundo, tornando esta doenca a terceira principal causa de morte (ELF, 2014).

O relatério do Observatorio Nacional das Doencas Respiratorias (ONDR,
2013) revela que a prevaléncia desta doenca em Portugal é de 14,2% da
populacdo com mais de 45 anos. Contudo, o nimero de pessoas com a
doenca estad subestimado e, em tempos de crise, como a crise econémica
atualmente existente em Portugal, esta realidade tende a agravar-se, pela
possivel dificuldade na acessibilidade aos cuidados de saude, o preco elevado
dos medicamentos, a auséncia de comparticipacdo nos medicamentos
utilizados na cessacdo tabagica, o aumento da poluicdo exterior e interior
(ONDR, 2013).

A pessoa com doenca pulmonar obstrutiva crénica bem controlada deve ser
capaz de fazer a sua vida em ambulatério, sendo o internamento encarado
como uma falha do controlo da doenca (ONDR, 2012).

Portugal € o pais da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico em que, anualmente, se regista 0 menor numero de internamentos
por doenca pulmonar obstrutiva cronica, tendo reduzido entre 2003 e 2011,
traduzindo uma melhoria na gestdo da doenca. Contudo, no ano de 2012 a
situacao inverteu-se e a mesma foi a segunda principal causa de internamento
por doencgas respiratorias em 2012 (com 8967 casos, 0 que equivale a 12,7%

dos internamento por doencas respiratérias, sendo a maioria do sexo
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masculino). Destes 8967 casos, 2140 dizem respeito a pessoas submetidas a
ventilacdo mecanica (ONDR, 2013).

Apura-se que o numero de internamentos de pessoas com doenca pulmonar
obstrutiva crénica submetidos a ventilacdo mecénica tem vindo a aumentar,
desde 2003 (com 9,1% dos internamentos em 2003 a 23,9% em 2012), o que
significa, certamente, uma maior indicacao e utilizacdo da ventilagdo mecanica
nas agudizacdes da doenca, mais frequentes nas pessoas com mais de 40
anos. A mortalidade nos internamentos de pessoas submetidas a ventilacéo
mecanica varia entre 11.6% em 2011 e 18.1% em 2004 (ONDR, 2013).

O acompanhamento da pessoa com esta doenca crénica obriga a um
seguimento de proximidade, tornando-se fundamental beneficiar da
proximidade que o enfermeiro tem com a pessoa/familia, quer a nivel
hospitalar, quer na comunidade, de forma a ter um papel de pivot na
cooperacao multidisciplinar, necessaria para trazer ganhos efetivos a saude e a
gualidade de vida da pessoa, promovendo a maxima independéncia possivel
no seu exercicio de autocuidado.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo tem uma acédo
fundamental para com a pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica, pois
beneficia de um conhecimento alargado sobre um dominio especifico da
enfermagem, de forma a dar resposta aos problemas de saude das
pessoas/familias que cuida, revelando pensamento critico e tomada de
decisdo, mostrando elevado nivel de competéncias, que superam as
evidenciadas pelos enfermeiros de cuidados gerais (Ordem dos Enfermeiros,
2010a).

Com o objetivo de procurar diminuir o impacto da doenga na vida das
mesmas, que veem comprometida a sua capacidade de realizacdo de
autocuidado, que no decorrer da evolugdo da doenca deparam-se com a sua
vida pessoal, profissional e relacional condicionadas, nasceu o interesse e a
vontade de realizar um projeto nesta area, o qual foi desenvolvido durante o
estagio.

Perante esta problematica torna-se imprescindivel a atuacdo no sentido de
proporcionar a pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica a melhor forma

de gerir a sua doenca, tendo o papel principal e ativo na promocdo da sua
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qualidade de vida, ajudando-a na conquista da sua autonomia, sendo capaz de
autocuidar-se mesmo quando algum grau de incapacidade ja esta instalado,
pelo que se formulou a seguinte questdo de partida: Qual a intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na Promocéo do
Autocuidado a Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica submetida a
Ventilacdo Nao Invasiva?

Assim sendo, conhecedores da importancia do tema e da sua abordagem
multifatorial, definimos como objetivo geral de estagio, desenvolver
competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na
Promocao do Autocuidado a Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
submetida a Ventilacdo N&o Invasiva.

Consciente da responsabilidade e validade da realizacdo de um trabalho
deste teor € nossa intencdo, com a realizagdo deste relatério, evidenciar as
competéncias do enfermeiro especialista e na area da enfermagem de
reabilitacdo, na promoc¢éo do autocuidado, dando maior énfase a tematica em
estudo (pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica submetida a
ventilagdo ndo invasiva) desenvolvidas durante o estagio.

Este decorreu de 1 de Outubro de 2012 a 15 de Fevereiro de 2013, teve a
duracdo de 750 horas divididas por trabalho auténomo, orientacdo tutorial e
contexto clinico, o dltimo estrategicamente repartido por diferentes locais cuja
escolha teve por base as competéncias a desenvolver (apéndice 1).

Os locais de estagio escolhidos apés a realizacdo de entrevistas segundo
guibes (apéndices 2, 3, 4 e 5) e a analise das mesmas, dando-nos a
oportunidade de prestar cuidados “em todos os contextos da pratica de
cuidados” foram: Unidade de Reeducac¢édo Funcional Respiratéria, Unidade de
Insuficientes Respiratorios, Hospital Dia de Insuficientes Respiratérios (Sala de
Ventilagcdo Eletiva e Visitas Domicilidrias) e Centro de Medicina de
Reabilitacdo. O cronograma dos locais de estagio encontra-se em apéndice 6.

As atividades realizadas durante estas semanas e descritas neste relatorio
gue levaram ao desenvolvimento das competéncias previstas sustentam-se no
pensamento tedrico de Dorothea Orem, o qual se baseia na premissa que as
pessoas podem cuidar de si préprias - Autocuidado. A pessoa € encorajada a

ser 0 mais independente possivel, ocorrendo um défice de autocuidado quando
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€ incapaz de cumprir os requisitos de autocuidado. A funcdo do enfermeiro é
determinar os défices, definir modalidades de suporte e prescrever um sistema
de enfermagem adequado & necessidade identificada. E um modelo
conceptualizado na escola das necessidades, apresenta uma viséo holistica da
Pessoa, centrando-se na capacidade de realizar o autocuidado.

Foi necesséario proceder a uma revisdo da literatura, tendo sido feita
pesquisa na base de dados EBSCOHost, selecionando como fontes as bases
de dados CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Cochrane
Database of Systematic Reviews e MedicLatina e como referéncias estudos
com evidéncia cientifica, usando as palavras-chave e termos relacionados com
Rehabilitation Nursing, Self-care, COPD e Non-invasive Ventilation. Foram
também pesquisadas teses de mestrado no Repositorio Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal e livros cientificos alusivos ao tema.

Este relatorio esta estruturado da seguinte forma: o primeiro capitulo
contextualiza a doenca pulmonar obstrutiva cronica na pessoa submetida a
ventilagdo n&o invasiva. O segundo capitulo a reabilitacéo respiratoria e, dentro
desta, a reeducacao funcional respiratéria nestes doentes, bem como a
intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na
promocao do autocuidado na reabilitacdo respiratoria da pessoa com doenca
pulmonar obstrutiva cronica submetida a ventilacdo ndo invasiva.

A descricdo das atividades realizadas e as competéncias desenvolvidas
surgem no terceiro capitulo, dando resposta aos objetivos estabelecidos que
surgiram dos problemas levantados a partir da questdo de partida e das
restantes competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacéo.

As consideragfes finais surgem no quarto capitulo, onde expomos as
principais linhas conclusivas da reflexdo realizada, andlise das dificuldades
sentidas durante este percurso, mais valia do curso e as perspetivas futuras.

Por dltimo, surge a bibliografia, onde se encontram todas as referéncias

utilizadas.
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1. A PESSOA COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA SUBMETIDA A VENTILACAO NAO INVASIVA

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma doenca que pode ser
prevenida e tratada, com componentes extrapulmonares que contribuem para a
gravidade individual. A componente pulmonar caracteriza-se por uma limitagéo
do fluxo aéreo que ndo é completamente reversivel. Sendo uma obstrugéo
persistente, esta limitacdo € habitualmente progressiva e esta associada a uma
resposta inflamatoria anémala dos pulmdes a particulas nocivas ao mesmo e a
gases, com progressiva destruicdo do parénquima pulmonar e perda dos
septos pulmonares (Marcelino e Pimentel, 2009; GOLD, 2014).

A etiologia da DPOC é multifatorial e resulta de uma interacdo entre os
fatores genéticos e o ambiente em que a pessoa esta inserida (Valente,
Barbara, Carvalho, & Shiang, 2003; GOLD, 2014).

O diagnéstico e caracterizacdo da DPOC devem ser os mais precoces
possiveis, uma vez que esta doenca leva a incapacidade de longa duracao,
sendo necessario intervir no curso natural da mesma para que nao evolua para
um quadro de insuficiéncia respiratoria crénica (IRC) (GOLD, 2014).

O diagnéstico da DPOC é realizado com base na histéria clinica, avaliagdo
fisica e espirometria, e deve ser considerado em qualquer pessoa que tenha
dispneia, tosse cronica ou producdo de expetoracdo e/ou histéria de exposicéo
a fatores de risco para a doenca, em especial os habitos tabagicos, bem como
histdria familiar de DPOC. Na presenca destes indicadores e numa pessoa com
mais de 40 anos deve-se considerar a possibilidade de existéncia desta doenca
e realizar uma espirometria para confirmagdo, ap0os a administracdo de
broncodilatador (GOLD, 2014).

Fisiologicamente, a DPOC caracteriza-se por um aumento do volume
residual com diminuicdo da capacidade vital, um aumento da capacidade
pulmonar total, diminuicdo do volume expiratério forcado no primeiro minuto

(FEV,), diminuicdo do indice de Tiffeneau, ou seja, da razdo entre
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FEV./capacidade vital forcada (FCV) e o fluxo expiratorio forcado entre os 25%
e 0s 75% (FEV3s5.75) (Marcelino e Pimentel, 2009).

Caso a pessoa apresente uma razao de FEV1/FCV inferior a 70, considera-
se que se esta na presenca de uma obstrucéo do fluxo aéreo, de acordo com a
classificacdo da gravidade da obstrucdo do fluxo aéreo na DPOC, baseada na
realizacdo de uma espirometria apds uso de broncodilatador (GOLD, 2014)
(anexo 1).

Uma vez diagnosticada a DPOC, a sua efetiva gestao deve ser baseada na
identificacdo e gestdo dos sintomas, aliviando-os, melhorando a toleréncia ao
esforco, melhorando o estado de saude e reduzindo o risco, prevenindo a
progressao da doenca, prevenindo e tratando as exacerbacdes, reduzindo a
mortalidade. Esta gestdo torna-se também um desafio dadas as comorbilidades
associadas que, ao influenciarem a mortalidade por DPOC, a recorréncia ao
hospital e os internamentos por exacerbacado da doenca, tém igualmente de ser
cuidadosamente identificadas, vigiadas e tratadas (GOLD, 2014).

O principal fator de risco associado a DPOC é o tabagismo. De acordo com
o relatério do ONDR (2013) e segundo dados da Direcdo-Geral de Saude
(DGS) (2012), em Portugal, a maior mortalidade atribuivel ao tabaco foi
observada nos homens entre os 45 e os 59 anos, sendo aproximadamente de
8 em cada 10 mortes por DPOC.

Sao também considerados fatores de risco a exposi¢cdo ocupacional,
poluicdo do ar interior e exterior, fatores genéticos como o défice de alfal-
antitripsina ou relacionados com o crescimento do pulmé&o durante a gestacéo
e na infancia, como o baixo peso a nascenca, infecdes respiratorias e ainda o
estado socioeconémico (o qual se correlaciona de forma inversa com o risco de
desenvolvimento de DPOC) (Valente et al, 2003; GOLD, 2014).

Séo consideradas comorbilidades da DPOC a doenca cardiovascular, a
osteoporose, a depressdo, a ansiedade, a disfungcdo musculoesquelética, a
diabetes e a neoplasia do pulmao, entre outras doencas, que contribuem para
aumentar a gravidade da DPOC, pelo que devem ser investigadas e tratadas.
(DGS, 2013). As bronquiectasias observadas nas tomografias estao
associadas a mais exacerbacbes e ao aumento da mortalidade na DPOC
(GOLD, 2014).
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Os objetivos da avaliagdo da DPOC sao determinar a gravidade da doenca,
0 seu impacto no estado de saude e o risco de futuros eventos (exacerbacoes,
admissfes no hospitalar ou morte), de modo a, eventualmente, determinar o
tratamento (GOLD, 2014). Para tal é necessario determinar o nivel de sintomas
do doente, a gravidade das alteragbes da espirometria, 0 risco de
exacerbacodes e a presenca de comorbilidades (GOLD, 2014).

A gravidade da doenca é classificada fazendo uma avaliacdo combinada,
associando os sintomas e intensidade da dispneia, a gravidade espirométrica e
o risco de futuras exacerbacdes, estratificando as pessoas por grupos (A, B, C,
D) (DGS, 2013; GOLD, 2014) (anexo 2).

Considera-se uma pessoa com elevado risco (grupo C ou D) quando teve
duas ou mais exacerba¢des da doenca no ultimo ano ou quando apresenta
FEV1 inferior a 50% do previsto (GOLD, 2014).

Esta associacdo em conjunto com a avaliacéo das potenciais comorbilidades
evidencia a complexidade da DPOC e serve de base para uma gestédo
individualizada da doenca (GOLD, 2014).

Para a avaliacdo dos sintomas pode-se recorrer a questionarios ja validados,
sendo que a DGS (2013) e a GOLD (2014) recomendam o uso do Modified
British Medical Research Council (MMRC) Dyspnea Scale ou do COPD
Assessment Test (CAT), referindo ainda o Saint George Respiratory
Questionnaire (SGRQ). O Saint George Respiratory Questionnaire for COPD
Patients (SGRQ-C) deriva do anterior, € mais pequeno que este e € valido para
a DPOC. E assim possivel avaliar a sintomatologia, a eficacia do tratamento e
controlar a progressao da doenca (anexo 3).

Os grandes objetivos no tratamento da pessoa com DPOC estavel séao
reduzir os sintomas e os fatores de risco (GOLD, 2014).

A reducédo dos sintomas passa pelo alivio da sintomatologia, pela melhoria
da toleréncia ao exercicio fisico e do estado de saude. A DPOC tem efeitos
extrapulmonares ou sistémicos significativos (perda de peso, desequilibrios
nutricionais, alteracdes musculoesqueléticas, mais tarde caracterizada por
sarcopénia e ma funcdo das células remanescentes), cuja causa € multifatorial
(inatividade, dieta pobre, inflamacao, hipoxia), contribuindo para a intolerancia

ao exercicio fisico e a um estado de saude pobre (GOLD, 2014).
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A reducao do risco passa por prevenir a progressdo da doencga, prevenir e
tratar o risco de exacerbacdes e reduzir a mortalidade (GOLD, 2014).

Considera-se uma exacerbacdo da doenca quando surge um evento agudo
caracterizado pelo agravamento dos sintomas respiratorios (dispneia, tosse,
producdo de expetoracdo) para além do normal das variacdes do dia a dia e
gue levam a ajuste terapéutico (GOLD, 2014). As exacerbacfes na pessoa
com DPOC podem surgir em caso de infecdo bacteriana ou viral que leva ao
aumento da resposta inflamatéria, poluicdo ambiental ou fatores
desconhecidos. O seu tratamento minimiza o seu impacto e reduz o
desenvolvimento de futuras exacerbacfes, tendo em consideracdo que estas
tém um impacto negativo na qualidade de vida da pessoa, nos sintomas e na
funcdo pulmonar, conduzindo ao seu declinio, aumentam o0s custos
econdémicos e a mortalidade (GOLD, 2014).

A definicdo do grupo é importante para a definicdo do tratamento indicado
para a gestdo da pessoa com DPOC estavel (anexo 4).

A cessacao tabagica € a intervencdo mais capaz de influenciar a histéria
natural da DPOC, pelo que os fumadores devem ter acesso terapia de grupo,
aconselhamento psicologico, programas de modificacdo de comportamentos,
entre outros, bem como terapéutica de substituicdo da nicotina (Valente et al.,
2003; GOLD, 2014).

O tratamento farmacolégico nas pessoas com DPOC estavel (anexo 5) é
usado para reduzir os sintomas, a frequéncia e a gravidade das exacerbacoes,
melhora o estado de saude e a tolerancia ao exercicio fisico (GOLD, 2014)
dirigindo-se, essencialmente, ao controlo da contracdo do musculo liso dos
brénquios, ao controlo da congestdo e do edema, ao controlo da inflamacéo e a
diminuic&o das secre¢des nas vias aéreas (Valente et al., 2003). Ele deve ser
adaptado as necessidades de cada pessoa, sendo especifico para cada uma,
de acordo com a gravidade dos sintomas, 0 risco de exacerbacdes, a
disponibilidade dos farmacos e resposta individual (GOLD, 2014).

O tratamento ndo farmacol6gico engloba a reabilitagédo respiratéria (RR), que
deve ser oferecida a todos as pessoas que referem dispneia quando caminham

ao seu proéprio passo ao nivel do chdo (GOLD, 2014), traduzindo assim uma
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limitacdo da capacidade ao exercicio, mesmo na pessoa com obstrucdo ligeira
(DGS, 2013).

Existem ainda outros tratamentos como a oxigenoterapia (apéndice 7), o
suporte ventilatério, o tratamento cirdrgico e os cuidados paliativos (GOLD,
2014).

O tratamento da pessoa com DPOC depende essencialmente da
colaboracdo do mesmo na gestdo da sua doencga, avaliada e promovida pelo
acompanhamento nos respetivos servicos de saude e orientacdes de saude
fornecidas, sendo importante ndo descurar os fatores econdémicos que por
vezes levam ao incumprimento terapéutico. Ainda assim, tal como referido na
GOLD (2014), a educacdo da pessoa na promocdo da atividade de
autocuidado continua a ser a chave para o sucesso da gestdao da doenca e
sintomas.

No caso de uma exacerbacao da doenca, diagnosticada pela sintomatologia
da pessoa e testes laboratoriais, 0 objetivo do tratamento € minimizar o impacto
da mesma e prevenir o desenvolvimento de futuras exacerbagoes.

O tratamento farmacolégico nestes casos sofre alteracdes, dando-se
preferéncia a broncodiladores de curta duracdo em doses mais elevadas e/ou
mais frequentes; corticoesterdides sistémicos e antibioticos no caso de
expetoracao purulenta ou na necessidade de ventilagdo mecénica (invasiva ou
nao invasiva) (DGS, 2013; GOLD, 2014).

Nas exacerbacdes, a GOLD (2014) refere atencéo especial a administracdo
de diuréticos e anticoagulantes, ao balanco hidrico, medidas profilaticas de
tromboembolismo (na pessoa internada, pelo risco de desenvolver trombose ou
embolia pulmonar), o tratamento das comorbilidades, a nutricdo e a cessacéo
tabagica que deve ser sempre reforcada.

Contudo, a exacerbacdo que pode muitas vezes culminar em internamento,
pode também ser prevenida com um conjunto de medidas como a cessacao
tabagica, a vacina da gripe, o conhecimento sobre a terapéutica e a técnica
inalatéria (GOLD, 2014).

A RR o mais precoce possivel apds o internamento melhora a tolerancia a
exercicio e o estado de saude. Na sua revisdao de estudos randomizados

controlados acerca da RR ap0s uma exacerbacdo da DPOC, Puhan et al.
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(2011) concluiram que, na pratica, esta € uma efetiva intervencdo no controlo
da doenca, reduzindo o risco de futuros internamentos e melhorando a QV e a
capacidade para o treino de exercicio, mas sugerem a realizacdo de pesquisas
com vista & andlise estimativa dos custos em termos de beneficios financeiros
da reabilitacdo ap0s uma exacerbacdo. Nao obstante, a pessoa deve ser
encorajada a manter atividade fisica e deve poder discutir questdées como a
ansiedade, a depressdo e 0s seus problemas sociais. Se mantiver
incapacidade persistente deve ser identificado um agente de autocuidado
(GOLD, 2014).

No que concerne ao suporte ventilatério, a ventilacdo nao invasiva (VNI) é
cada vez mais utilizada no tratamento da pessoa com DPOC grave estavel e,
particularmente, em associacdo com a OLD nas pessoas com marcada
hipercapnia, aumentando a sobrevida mas, nem por isso a qualidade de vida
(QV) (GOLD, 2014).

Estudos realizados, como o de Couto (2010) acerca da caracterizacdo da
QV e das necessidades dos idosos com DPOC, apontam para a diminuicdo da
QV associada a DPOC, nomeadamente com a perda de autonomia, quer para
a realizagdo das atividades de vida diaria (AVD), quer pela restricdo da
participacdo social, com custos pessoais e para a sociedade, relacionados com
a perda de produtividade destas pessoas, sendo a dispneia o principal sintoma
causador deste facto. As dimensdes que avaliam a QV nas pessoas com IRC
tém resultados mais baixos quando as mesmas estao submetidas a terapéutica
com OLD ou OLD e VNI, mas a sua saude mental apresenta uma melhoria com
este tratamento ao longo dos meses, tal como evidenciado no estudo de
Saraiva (2003), relativo a QV nos doentes com IRC submetidos a VNI.

A VNI define-se como um tipo de ventilagdo mecéanica alveolar sem recurso
a meétodos invasivos da via aérea (entubagdo endotraqueal, traqueostomia) e
tem como objetivos diminuir o esforco respiratorio, permitir o repouso dos
musculos respiratorios e melhorar as trocas gasosas (Ferreira, Nogueira,
Conde e Taveira, 2009). Tem uma vasta utilizacdo em varios contextos
clinicos, a nivel hospitalar e no domicilio, ao longo do ciclo de vida da pessoa
(Santos, Malheiro e Rosa; 2013)
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A VNI tem como vantagens ndo sO o facto de evitar a entubacéo traqueal
com a consequente diminuicdo dos riscos associados, como infecéo
nosocomial e lesbes traqueais, como também é mais confortavel para a
pessoa, podendo ser utilizada de forma intermitente; permite a pessoa falar,
alimentar-se oralmente, tossir eficazmente com a eliminagdo de secrecbes de
forma fisiologica; é facil de instituir e de retirar; exige menor tempo de
internamento hospitalar com menor custo (Ferreira et al.,, 2009; Sansana e
Bento, 2013).

No entanto, a utilizagdo da VNI tem como desvantagens o facto de
necessitar da colaboracdo da pessoa; a possibilidade de retencdo de
secrecoes; a fuga de ar, ndo permitindo a administracdo de volumes
constantes, o que pode tornar a correcdo das alteracbes gasimétricas mais
morosa. Sansana e Bento (2013) referem ainda a congestdo nasal, a secura
das mucosas, o0 eritema/llcera de pressdo na piramide nasal, a distensdo
gastrica, a conjuntivite, a pneumonia de aspiracdo, sendo estas alvo dos
cuidados de enfermagem.

Os ventiladores utilizados na VNI geram pressdes positivas no ciclo
respiratorio. As modalidades ventilatorias utilizadas neste tipo de ventilacdo
podem ser denominadas de BiPAP, se se utilizarem pressfes diferentes em
cada parte do ciclo respiratorio - uma pressao positiva na expiracao (EPAP) e
uma pressao positiva na inspiracao (IPAP); ou CPAP, se a presséo positiva nas
vias aéreas for constante, quer na inspiragdo, quer na expiracdo (Germano,
2009).

A ventilacdo com dois niveis de pressao (BIPAP) assiste a inspiracao,
diminuindo de forma direta o trabalho respiratério do doente. O EPAP previne a
reinalacdo do dioxido de carbono, estabiliza as vias aéreas durante o sono,
promove o recrutamento alveolar, diminuindo a formacédo de atalectasias e
diminui o trabalho inspiratorio necessario para ativar o trigger inspiratério em
doentes com Auto-PEEP (diferenca da presséo alveolar e a presséo externa no
final da expiracdo), como no caso dos doentes com DPOC (Ferreira et al.,
2009).
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No CPAP a presséo positiva ao final da expiracdo € mantida em todo o ciclo
respiratorio, ndo assistindo ativamente a inspiracdo, pelo que o trabalho
respiratorio € inteiramente realizado pelo doente.

Na evolu¢do da DPOC ha uma progressao para patamares de dependéncia
cada vez mais elevados, que condicionam a capacidade da pessoa para a
atividade de autocuidado. Esta dependéncia progressiva leva a que a pessoa
atinja estadios mais avancados da doenca e a evidéncia analitica (gasimetria)
mostra uma insuficiéncia respiratéria com acidose respiratdéria compensada e
periodos de exacerbagcdo desta insuficiéncia respiratoria, por vezes com
necessidade de ventilacdo mecanica (Marcelino e Pimentel, 2009).

A Comissdo Nacional para os Cuidados Respiratérios Domiciliarios (2011,
pp.15-16) indica que, ainda que com maior evidéncia na exacerbacdo aguda da
DPOC,

a VNI deve ser iniciada nos doentes com insuficiéncia respiratéria crénica estavel
gue, apesar de uma OLD bem conduzida, evoluam para uma de duas situacdes:

1. PaCO2 superior a 55 mmHg;

2. PaCO2 entre 50 e 54 mmHg, numa das seguintes circunstancias:

a. associada a dessaturacdo nocturna (SatO2 < 88% durante 5 minutos
consecutivos, ndo corrigida com a administracéo de O2 a 2 ou mais L/min).

b. mais que internamentos por insuficiéncia respiratéria aguda no Ultimo ano.

De acordo com Carvalheira (2012), citado por ONDR (2012), a DPOC ¢ a
causa mais frequente de IRC, mas a sobrevida e a QV destas pessoas com
IRC envolve o recurso a técnicas de VNI, desenvolvidas nestas duas ultimas
décadas e, em patrticular, apos o aparecimento do aparelho de pressao positiva
com caracteristicas de funcionamento muito préximas da fisiologia respiratéria,
o “bi-nivel” (vulgarmente conhecido por BiPAP).

Relativamente as modalidades ventilatérias usadas no doente com DPOC
submetido a VNI, de um modo geral o BiPAP permite uma melhor adaptacao
do doente. Inicialmente as pressdes iniciais utilizadas devem ser baixas, sendo
aumentadas de forma gradual de acordo com a situagéo clinica da pessoa com
vista a uma adaptacdo progressiva do mesmo a VNI (Germano, 2009).
Aumenta-se o EPAP para melhorar a capacidade residual funcional dos

pulmdes, mantendo as vias aéreas e elevar a pressdo parcial de oxigénio e o
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IPAP para aumentar o volume corrente e reduzir a pressao arterial de diéxido
de carbono (Germano, 2009; Beddoe e Pravikoff, 2012).

Nas pessoas com hipercapnia significativa, o tratamento com VNI é mais
prolongado, mas de forma intermitente (algumas horas por dia,
preferencialmente no periodo noturno, com o uso de uma mascara nasal), de
acordo com a gravidade da retencédo de dioxido de carbono (Germano, 2009).
O uso da VNI durante o sono corrige a hipoventilacdo que lhe esta associada,
facilita a adesdo da pessoa ao tratamento e liberta-a para a realizacdo das
suas AVD durante o dia.

A VNI é considerada um adjuvante na RR (Corner e Garrod, 2009; Dyer et
al., 2011; Santos, 2011). Pode permitir um aumento da intensidade e duracao
do treino de exercicio durante a RR nos doentes com DPOC moderada a muito
grave, resultando daqui uma maior capacidade para um treino mais prolongado
e maior efeito do exercicio. Afigura-se também que as pressfes mais elevadas
sdo mais efetivas desde que possam ser toleradas e existe um maior beneficio
dos doentes num estadio da doenca mais avancado (Corner e Garrod, 2009).

Dyer et al (2011) reiteram o dito, ao concluir no seu estudo que o uso da VNI
nas exacerbacdes da doenca melhora a tolerancia ao exercicio, reduzindo a
dessaturacdo durante a RR; as pessoas que inicialmente eram incapazes de
tolerar a RR mesmo que em baixa carga durante cinco minutos, melhoraram o
seu desempenho no exercicio com a VNI.

Tal como j& foi referido, a combinacdo da VNI com a OLD pode ser
vantajosa em doentes que no seu dia a dia apresentam hipercapnia,
aumentando a sua sobrevida, embora ndo promova a melhoria da QV. Nos
doentes com DPOC e apneia do sono, o uso de VNI com pressao continua
positiva nas vias aéreas (CPAP) melhora a sobrevida e o risco de internamento
(GOLD, 2014).

Nas exacerbacdes da DPOC, a VNI esta indicada quando existe acidose
respiratoria (pH arterial < 7,35 e/ou PaCO;, = 45mmHg) ou dispneia grave com
sinais clinicos sugestivos de fadiga muscular respiratéria, aumento do trabalho
respiratério ou ambos, como o uso dos musculos acessoérios, movimentos

abdominais paradoxais ou retracdo dos espacos intercostais (GOLD, 2014).
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Nestes casos, 0 uso da VNI tem como vantagens a melhoria da acidose
respiratoria, a diminuicdo da frequéncia respiratéria, da gravidade da dispneia,
das complicacbes e do tempo de internamento, da mortalidade e da
necessidade de intubacgao (Jarvis, 2006; Parola, Romani, Petroianni, Locorriere
e Terzano, 2012; GOLD, 2014).

Nos hospitais onde sdo admitidas pessoas com exacerbacfes da DPOC a
VNI deve estar sempre disponivel, a fim de ser utilizada sempre que se
considere necessaria (Jarvis, 2006) e os enfermeiros devem ter as
competéncias para a adequada prestagéo de cuidados.

No caso das exacerbacbes da DPOC privilegiam-se as modalidades
ventilatorias que permitem cumprir 0s objetivos da ventilagcdo a custa de uma
menor pressao nas vias aéreas (Marcelino e Pimentel, 2009).

Para que a adaptacdo da pessoa a VNI tenha sucesso, independentemente
do seu uso como tratamento na DPOC estavel ou no caso de uma
exacerbacdo, € necessario ndo sO que a pessoa esteja consciente e
colaborante, proceder-se a uma correta escolha e adaptacdo da pessoa a
interface, como também ¢é crucial a colaboracdo e empenho dos profissionais
de saude (Germano, 2009).

Como profissionais de saude, os enfermeiros devem proceder a avaliacdo e
monitorizacdo continua da pessoa sob VNI, para que haja sucesso na sua
implementacdo. A realizacdo de mais investigagdo em colaboragdo com os
enfermeiros que trabalham em unidades de internamento para pessoas com
DPOC submetidos a VNI mostra-se importante, pois a pratica baseada na
evidéncia contribui para um maior e efetivo envolvimento dos enfermeiros nos
cuidados a prestar as pessoas com DPOC submetidas a este tipo de
tratamento, de forma a evitar ou reduzir complica¢des, uma vez que 0 SUCesso
do tratamento depende da gestédo dos cuidados de enfermagem (Jarvis, 2006).

A intervencdo do EEER surge no decurso da vida da pessoa com DPOC
submetida a VNI, quer pelo aumento da dependéncia relacionado com a
diminuicdo da realizacdo de AVD e de autocuidado, quer pelas situacdes de
exacerbacdo da DPOC que exigem cuidados especificos, que decorrem da
maior exigéncia provocada pelo desvio de saude. Esta pode passar por um

sistema de apoio educacdo, como seja em relacdo a escolha e utilizacdo das
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varias interfaces, aos cuidados inerentes ao uso das mesmas, aos cuidados a
pele, entre outros aquando do uso da VNI.

E importante o EEER estar atento a estabilidade e recetividade da pessoa
para o uso da VNI, devendo apoia-la para que se sinta confortavel.

A questdo do conforto (fisico e psicolégico) aquando da adaptacdo da
pessoa a VNI implica que ndo se pode negligenciar a ansiedade manifestada
pela mesma, cabendo ao EEER reduzir a sua ansiedade aquando da decisao
do tratamento mais eficaz e dar-lhe apoio na fase de adaptacéo.

A escolha da interface € um ponto crucial para o sucesso da VNI que
merece tempo e reconhecimento (Jarvis, 2006). Deve respeitar ndo so o tipo de
insuficiéncia respiratoria, como também as caracteristicas da pessoa
(morfologia da face e do cranio, grau de colaboracao, tipo de pele e eventuais
alergias cutaneas).

A interface do ventilador com a pessoa pode ocorrer através de uma
mascara facial, nasal ou com o uso de um capacete, tornando-se possivel a
ventilacdo de doentes conscientes de forma adequada sem que seja
necesséria a depressao do nivel de consciéncia e a sedagdo, para uma melhor
adaptacdo ao ventilador (Germano, 2009). Apés a escolha da mascara esta
deve ser aplicada na face até que a pessoa se sinta confortavel com a mesma
e com a pressao, e so depois deve ser ajustado o arnés (Jarvis, 2006).

Num episédio de exacerbacdo, o enfermeiro deve vigiar a pessoa, avaliar o
seu estado mental, proceder a monitorizagdo cardiaca, avaliar os sinais vitais,
0 grau de dispneia e seu conforto (Sansana e Bento, 2013). A pessoa com
DPOC submetida a VNI pode necessitar de ajuda para manter a
permeabilidade das vias aéreas, procedendo a uma higiene oral cuidada,
evitando a secura das mucosas, a retencéo de secrecdes, com a eliminagéo da
expetoracao, uma hidratacdo adequada, a realizacdo de RFR.

O EEER deve assistir a pessoa vigiando a integridade da pele, protegendo
as zonas de maior pressao e evitando lesdes cutaneas; adequando os horarios
de ventiloterapia, nomeadamente proporcionando intervalos para a
alimentacdo, ainda mais porque a evidéncia mostra que 25% das pessoas com

DPOC sofrem de malnutricdo (Jarvis, 2006). Surge aqui como intervencéo da
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enfermagem a promoc¢éo de uma alimentacao de acordo com as necessidades
nutricionais da pessoa.

O enfermeiro deve ser detentor de conhecimento relativo as possiveis
complicagbes do uso da VNI, relacionadas com 0 mau posicionamento da
mascara, com consequente aparecimento de lesdes cutaneas, irritacdo ocular,
fugas de ar ou distensdo gastrica por pressdes elevadas (Sansana e Bento,
2013). Perante estas possiveis complicacdes pode ser necessario mudar os
pontos de apoio da mascara (e, portanto, escolher diferentes modelos de
mascara), de modo a evitar a pressao cutanea continua.

No que concerne a distensdo gastrica, no caso da pessoa internada, cabe
também ao EEER estimula-la a eliminar os gases e, se necessario, proceder a
entubagdo nasogastrica em drenagem passiva, de forma a reduzir a distenséo
gastrica (Jarvis, 2006).

O horario da ventiloterapia da pessoa com DPOC estavel é essencialmente
no periodo noturno. Na pessoa com exacerbacdo que se encontra internada
deve ser adequada a necessidade de realizacdo de reeducacdo funcional
respiratéria (RFR).

Cordeiro e Menoita (2012) referem que parece haver beneficios para a
pessoa submetida a VNI associando este tratamento a RFR, sendo que a RFR
pode assim surgir antes ou durante 0 mesmo, bem como para a preparagao do
regresso a casa com VNI. Revelam que “numa revisao de literatura, Araujo et
al. (2005), verificaram diferencas significativas na tolerdncia ao exercicio e
diminuicdo da sensacédo de dispneia quando se instituiu o suporte ventilatorio
com VNI durante o treino de exercicios de Reabilitacdo.“ (Cordeiro e Menoita,
2012, p. 220).
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2.  REABILITACAO RESPIRATORIA E A PROMOCAO DO
AUTOCUIDADO DA PESSOA COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA SUBMETIDA A VENTILACAO NAO
INVASIVA

A RR integra o tratamento das pessoas com DPOC dos grupos B, C e D
(DGS, 2013). Esta verdade é suportada por forte evidéncia na diminuicdo dos
sintomas, na capacidade para o exercicio, na melhoria da QV e na reducéo do
namero de hospitalizacbes e dias de hospitalizacdo (evidéncia de grau A),
melhoria na gestdo da doenca, diminuicdo das exacerbacfes e outros custos
diretos com a saude (evidéncia de grau B). (ONDR, 2013), contribuindo
também para a consequente melhoria na vivéncia familiar e social.

Um programa de RR deve ser no minimo de 6 semanas (GOLD, 2014) e
inclui estratégias de gestdo ao longo da vida das pessoas com doenca
respiratéria crénica, envolvendo uma colaboracdo ativa e dindmica entre a
pessoa, a familia e os profissionais de saude, tanto ao nivel dos cuidados de
saude primarios como secundarios (American Thoracic Society, 2006; Wilt,
Niewonhner, MacDonald e Kain, 2007; Jonsdéttir, 2008; Ringbaek, Brgndum,
Martinez, Lange e Pulmonary Rehabilitation Research Group, 2008; Moulin,
Taube, Wegscheider, Behnke e Van Den Bussche, 2009; Ganem, ELaal,
Mehany e Tolba, 2010), implicando motivacdo da pessoa para 0 Sseu
envolvimento no processo de reabilitacdo, que requer disponibilidade temporal,
fisica e psicolégica (Santos, 2011).

No relatério de 2011, a ONDR ja defendia o0 acompanhamento e tratamento
da pessoa com IRC grave em internamento, ambulatério e no domicilio,
impondo-se um conjunto de medidas complexas que envolvem a pessoa, seus
familiares e cuidadores e os servicos de saude, repercutindo-se na sociedade
em geral, havendo “necessidade de novos modelos de abordagem, assentes
em cuidados integrados multidisciplinares, fluxos e navegabilidade clinica,
autogestao da doenga, teleconsulta, telemonitorizagao e reabilitagdo” (ONDR,

2011, p.231), tal como evidenciam Jonsdéttir (2008), Ansari, Shamssain,
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Farrow e Keaney (2009) e Ramani, Pickston, Clark, Clark e Brown (2009) no
gue diz respeito ao acompanhamento domiciliario, Gysels e Higginson (2009),
em relagcdo ao acompanhamento em consulta; e Lewis et al (2011) e McLean et
al. (2011) no acompanhamento telefonico.

O relatorio da ONDR (2013) evidencia a baixa taxa de referenciacdo e
adesdo a RR (existindo em Portugal cerca de 700.000 pessoas com DPOC que
deveriam ser enquadradas em programas de RR), bem como a pouca
capacidade de resposta dos Servicos de Saude publicos ou privados (apenas
de 0,1% dos doentes em Portugal, ainda que comparativamente aos 30% nos
paises de maior adesdo), tornando-se urgente o desenvolvimento de uma
Rede de RR, com componentes hospitalar e de proximidade, que dé resposta
as necessidades das pessoas com DPOC, com o consequente impacto na sua
QV, bem como na redugdo dos custos associados a doenca, valorizando os
recursos humanos ja existentes nos hospitais e nos cuidados de saude
primarios, habilitados e muitas vezes subaproveitados.

O programa de RR inclui o treino de exercicio e tolerancia ao esforco,
estratégias para a cessacao tabagica, o aconselhamento nutricional e a
educacédo para a saude (GOLD, 2014), RFR (Valente et al, 2003). A educacédo
para a saude permite mobilizar motivacdes internas e externas da pessoa para
a promoc¢ao da sua autonomia e envolve o processo da doenca e 0s seus
sintomas, a medicacdo, a atuacdo perante um episddio de exacerbacdo da
doenca, técnicas de controlo respiratorio e de conservacéo de energia.

Para Almeida e Siméo (2009) da Comissdo de Reabilitacdo Respiratdria da
Sociedade Portuguesa de Pneumologia o programa educacional associado ao
programa de exercicios assegura a correta adesdo da pessoa ao controlo de
fatores de risco, adesédo a terapéutica e a propria gestdo da doenca.

Um programa de RR é planeado com esta, de forma individualizada e de
acordo com o estadio da doenca, comorbilidades associadas, capacidade de
aprendizagem, situacdo sociofamiliar e profissional e onde vai ser aplicado
(Sousa, 2003).

Ele existe quando a pessoa apresenta sintomas incapacitantes, motivagéo e

€ potencialmente aderente ao programa. De acordo com a American Thoracic
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Society (2013), pode ser iniciada durante o periodo de estabilidade clinica,
durante ou imediatamente apds uma exacerbacao.

A tolerancia ao esfor¢o pode ser avaliada através da prova de marcha de 6
minutos, da bicicleta ergonémica ou exercicio em passadeira com medicdo de
variaveis fisiolégicas como o consumo maximo de oxigénio, frequéncia
cardiaca maxima e performance maxima de trabalho (GOLD, 2014).

Caso a pessoa seja internada, mesmo que por exacerbacdo da doenga, 0
programa néo deve ser interrompido, para sim readaptado (DGS, 2009).

Cabe ao EEER definir estratégias com o objetivo de promover atitudes de
auto-estima e de auto-eficacia na gestdo do desenvolvimento de mecanismos
de compreenséo e controlo da sua doenca, bem como as suas implicacdes no
plano individual de saude/doenca, com vista a promocao do autocuidado.

De forma simplificada consideram-se os principais beneficios da RR: a
melhoria da tolerancia ao exercicio; a reducdo os sintomas respiratorios de
fadiga e dispneia; a melhoria da QV relacionada com a saude; a reducédo do
namero e duragcdo de internamentos; a reducdo da ansiedade e da depressao
relacionadas com a DPOC; o treino da forca e a resisténcia dos membros
superiores, melhorando a fungdo do brago; os seus beneficios prolongam-se
para além do periodo de treino; a melhoria da sobrevida; o exercicio dos
musculos respiratérios pode ser benéfico especialmente quando combinado
com os exercicios gerais; a melhoria da recuperacao apés internamento por
exacerbacdo da DPOC; o aumento do efeito dos broncodilatadores de longa
acao (GOLD, 2014). Estes séo corroborados por Wilt et al. (2007), Jonsdéttir
(2008), Ringbaek et al (2008), Moulin et al. (2009) e Ganem et al. (2010).

O ONDR (2013) acrescenta ainda a melhoria na capacidade para a
realizacdo das AVD, a reducdo do numero de consultas e de idas as urgéncias,
das referidas hospitalizacdes e uma melhor integracdo familiar e social.

Da RR faz parte a RFR, uma terapéutica baseada no movimento cujos
objetivos assentam na prevencdo e correcdo dos defeitos ventilatorios, na
melhoria da performance dos muasculos respiratérios, no manter a
permeabilidade das vias aéreas, na prevencdo e corre¢cdo das alteracdes
musculoesqueléticas, na reducdo da tensdo psiquica e muscular e ainda na

reeducacédo ao esforco (Testas, 2009).
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Na DPOC, a RFR pretende contrariar os problemas que decorrem dos
mecanismos patogénicos centrais desta doenca, tal como evidenciado por
Heitor, Canteiro, Ferreira, Olabazal e Maia (1988), Severo e Rech (2006),
Barnett (2009) e Kisner e Colby (2009), contribuindo para que o doente seja
cada vez mais seu proprio agente de autocuidado.

As pessoas com DPOC apresentam uma posicdo do torax na fase
inspiratéria que se carateriza pela horizontalizacdo dos arcos costais,
depressao e retificacdo do diafragma e aumento do didmetro do térax, com
encurtamento dos principais musculos inspiratorios, recorrendo a acao dos
musculos  acessérios da respiracdo, adotando uma  respiracao
predominantemente costal superior. Estes musculos ndo sao eficazes e
consomem muito oxigénio pelo que a pessoa entra facilmente em exaustéo,
associada a ansiedade, quando ocorre crise de dispneia (Heitor et al., 1988).

E importante que o EEER esteja desperto para estas alteracdes e atue com
vista a promocdo do relaxamento dos musculos acessoérios da respiracao,
cintura escapular, pescoco e membros superiores, facilitando a respiracao
diafragmética e para diminuir a tensdo muscular associada a dispneia,
comecando pelo ensino de posi¢cdes de relaxamento para combater a tensdo
psiquica e diminuir a sobrecarga muscular e trabalho respiratorio (Heitor et
al.,1988; Kisner e Colby, 2009; Testas, 2009).

E importante realizar o controlo respiratério com movimentos respiratorios
mais amplos e lentos com prolongamento do tempo expiratorio e corrigir as
assinergias e defeitos ventilatérios através dos exercicios de respiracdo
diafragmatica e costal inferior, inspirando pelo nariz, expirando pela boca com
labios semicerrados, tendo o cuidado de evitar a expiracdo forcada,
combatendo a tendéncia da respiracdo costal superior. A préatica da respiragdo
controlada na posi¢céo de pé€, a andar, a subir escadas ou em outras atividades
funcionais sdo outras intervencdes a realizar (Heitor et al.,1988; Kisner e Colby,
2009; Testas, 2009).

A pessoa com DPOC produz muitas secrec¢des, tornando-se importante
fazer o ensino da autodrenagem de secrecdes, bem como do uso de
dispositivos que ajudam na eliminagcdo das secre¢bes como o flutter e o

acapella (Cordeiro e Menoita, 2012).
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Para melhorar a mobilidade da regido toracica inferior da-se énfase ao
movimento da caixa toracica durante a inspiracado profunda. Para melhorar a
postura realizam-se exercicios e treino postural (Heitor et al.,1988; Kisner e
Colby, 2009).

Para combater o ciclo vicioso da dispneia € importante aumentar a tolerancia
ao exercicio recorrendo, por exemplo, a marcha e subir escadas com controlo
da respiracao ou exercicios gerais, como a natacdo. O aumento da tolerancia
ao esforco implica a realizacdo de exercicios graduais de resisténcia fisica e
condicionamento.

O treino ao esforgo é considerado como “o elemento essencial (evidéncia A)
e aglutinador dos outros componentes da RR”, consistindo “na realizagdo de
exercicio com resisténcias ou pesos/halteres” (DGS, 2009, p.4), ao qual deve
associar-se o treino de endurance.

O treino dos membros engloba, assim, o treino de endurance dos membros
— que envolve grandes massas musculares, exercicios de baixa intensidade,
por um periodo relativamente longo, como seja a marcha ou o uso da bicicleta -
o treino de endurance intervalado dos membros — com exercicios de
intensidade variavel, aplicados sequencialmente — e o treino ao esforco.

O treino dos membros superiores é importante, pela sua utilizacdo nas AVD
e a sua associacdo ao treino dos muasculos dos membros inferiores -
‘componente mandatorio do programa de RR (evidéncia A)” (DGS, 2009, p.9) —
com exercicios de alta e baixa intensidade, é benéfica, melhorando a dispneia
em esforco e da QV da pessoa (Cordeiro e Menoita, 2012, p.276).

Na revisédo de literatura de Langer et al. (2009) é recomendado a todos as
pessoas com DPOC, independentemente do estadio da doenca, um treino de
endurance em passadeira ou ciclo ergdbmetro/ bicicleta ou uma combinacao dos
dois, desde que tolerem um treino de intensidade moderada. Nas pessoas com
dispneia que agrava com o exercicio € recomendado um treino intervalado,
como alternativa. O exercicio dos membros superiores associado ao exercicio
geral em individuos com diminui¢cdo da forca muscular facilita a realizacdo de
AVD.

A conservacdo de energia € uma forma de reduzir os sintomas como

dispneia, fadiga e ansiedade, permitindo a realizacdo de tarefas sem que a
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pessoa fique exausta ou excessivamente dispneica. O EEER pode também
aqui ensinar formas de conservacdo de energia na realizacdo das AVD, com
vista a promoc¢ao do autocuidado, podendo ajuda-la ou ensina-la a planear as
suas atividades diarias e semanais (quer em termos de tempo, quer na forma
como as faz, podendo aqui usar produtos de apoio) e a reorganizar 0 seu
espaco (colocando os objetos de uso corrente ao seu alcance, em prateleiras
cuja altura esteja entre o seu ombro e cintura) (Barnett, 2009; Cordeiro e
Menoita, 2012).

O desempenho do autocuidado influencia a manutencédo e melhoria da
condicdo de saude da pessoa. A evolucdo da DPOC potencia o défice de
autocuidado, surgindo quando a atividade de autocuidado ndo é adequada
para lidar com os cuidados de salude necessarios, incapacitando a pessoa para
o cuidado regulador de si prépria (Orem, 2001). Esta apresenta necessidades
de autocuidado terapéutico que podem surgir num momento especifico, como
nas exacerbacdes da doenca.

O EEER deve maximizar as pequenas habilidades e realizar modificagoes
ambientais, antecipando os requisitos de autocuidado em falta (pela diminuicéo
prevista na habilidade de autocuidado). Sendo um recurso para a execugao de
atividades que respondam as caréncias de autocuidado da pessoa, pode
apoiar e ensinar a pessoa ou familia, agente do autocuidado, a ser capaz de
desempenhar as medidas exigidas pelo autocuidado terapéutico, de modo a
dar respostas as suas necessidades e ser capaz de responder as exigéncias
de autocuidado (Orem, 2001).

A relacdo entre as exigéncias e as competéncias de autocuidado variam,
sendo influenciadas por diversos fatores, pelo que quando surge a necessidade
de autocuidado terapéutico o EEER pode usar diversos métodos para auxiliar a
pessoa, agindo ou fazendo por ela, guiando-a, apoiando-a fisica ou
psicologicamente, proporcionando um ambiente que promova O
desenvolvimento pessoal e/ou ensinando-a, para que tenha conhecimentos e
habilidades através da capacitacdo e experiéncia, podendo desempenhar
algumas medidas de autocuidado, cabendo-lhe compensar algumas limitacdes
e/ou assistir na realizagédo de atividades de autocuidado. Desta forma, para

colmatar os requisitos de autocuidado da pessoa podem surgir trés sistemas
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diferentes de enfermagem: o sistema totalmente compensatério, 0 sistema
parcialmente compensatorio e o sistema de apoio-educacdo (Orem, 2001).

Segundo Delisa (1992) citada por Azevedo, o EEER “avalia as condi¢bes de
saude do paciente e ajuda a determinar metas a curto e longo prazo, dando
énfase a certas prioridades relacionadas com a promocao das funcdes
maximas” (Azevedo, 2008, p.11). Ao ser co-autor na criacdo de um plano de
intervencdo adequado e fundamentado em evidéncias cientificas, o EEER deve
compreender que existem varias formas de abordar diferentes situagdes e
adequar os cuidados de enfermagem, baseado nos principios éticos e
deontoldgicos definidos pela Ordem dos Enfermeiros (Nunes, Amaral e
Goncalves, 2005).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010b, p.3) sdo competéncias
especificas do EEER:

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

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Dentro de uma equipa multidisciplinar, a intervencdo do EEER na RR da
pessoa com DPOC submetida a VNI, com vista a promog¢édo do autocuidado,
passa pelo planeamento de um programa de intervencdo que se inicia no
hospital, que deve continuar na comunidade, incluindo o domicilio, sendo a sua
colaboracéo essencial para o sucesso do seu tratamento.

Os cuidados de enfermagem passam pelos referidos anteriormente nos
capitulos alusivos a VNI e a RR da pessoa com DPOC, acrescentando-se
ainda algumas intervencdes mais especificas do EEER.

Antes da implementacdo da VNI é importante que o EEER promova
exercicios de descanso e relaxamento, massagem para relaxamento dos
musculos acessorios da inspiracdo; mobilizacdo da regido escapulo-umeral;
posicionar a pessoa no leito com a cabeceira superior a 30°; realizar exercicios
de dissociacéo e controlo da respiracéo; fluidificar as secrecdes para ajudar na
sua mobilizagao e eliminacéo, facilitar a sua drenagem com 0 ensino ou treino

de técnicas de tosse eficaz (Cordeiro e Menoita, 2012).
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Durante a utilizacdo da VNI € importante, para além do ja referido, manter a
permeabilidade das vias aéreas, fluidificando - ingerindo liquidos mornos,
instilando soro fisioldégico por via nasal, administrar terapéutica mucolitica
prescrita - mobilizando e eliminando as secregdes — ensino e treino da tosse
dirigida, técnica de expiracdo forcada (TEF), ciclo ativo das técnicas
respiratorias (CATR); se necessario recorrer a aspiracdo de secrecdes
(preferencialmente na pausa da VNI). (Cordeiro e Menoita, 2012).

Na sua revisao de literatura, McCool e Rosen (2006) anunciam gque a tosse
assistida na pessoa com DPOC pode ser prejudicial, podendo provocar
diminuicdo da taxa de fluxo expiratorio, ndo devendo ser utilizada., podendo
optar-se pela manobra de expiracdo forcada ou huffing como alternativa a
tosse, pelo que deve ser ensinada a pessoa com DPOC.

Nos internamentos, 0s enfermeiros estdo permanentemente com a pessoa,
devendo detetar precocemente alteracdes e intervir de acordo com elas. E
fundamental impedir ou corrigir posicfes viciosas e antialgicas defeituosas,
com a realizac&o de exercicios de expansao toracica, mobilizacdo da escapulo-
umeral, terapéutica de posicdo, exercicios de correcdo postural e outros
exercicios fisicos gerais (Cordeiro e Menoita, 2012).

No domicilio, surge ainda necessidade de ensinar e treinar a pessoa com
DPOC submetida a VNI relativamente aos cuidados a ter na limpeza,
desinfecéo, manutencdo do equipamento e no uso do mesmo, na verificacao e
controlo de fugas. E ainda importante que esta tenha conhecimento e
habilidade para proceder a higiene oral e bronquica, antes e depois da
utilizacdo da VNI, principalmente se ocorrer no periodo noturno. Devem ser
feitos ensinos & mesma, relativos aos exercicios fisicos com vista a
mobilizacdo das secrecbes e para uma correta postura corporal. A
pessoa/familia deve também estar informada dos procedimentos a ter em caso
de realizar uma viagem ou em situacdo de emergéncia, no caso de necessitar

de material suplementar ou no aparecimento de complicacdes.
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3. ATIVIDADES REALIZADAS E COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

Para sermos EEER devemos desenvolver competéncias dentro da area da
RFR e também noutras é&reas, pelo que surgiu a necessidade de
estabelecermos objetivos gerais que visam dar resposta a questdo de partida
inicialmente colocada, bem como a aquisicdo de outras competéncias
especificas do EEER.

Revelou-se importante conhecermos, habilitarmo-nos, refletirmos sobre as
diferentes situacdes que nos permitiram ter um desempenho seguro e de
gualidade na promoc¢ao do autocuidado da pessoa, possivel com a realizacdo
de diferentes estagios, na prestacao de cuidados a pessoas com alteracao das
funcdes sensitiva, motora e da eliminagcdo, que sofreram lesdo vertebro
medular ou acidente vascular cerebral, e que nos possibilitaram adquirir,
mobilizar, integrar e transferir saberes heterogéneos, para a prestacdo de
cuidados como EEER.

Perante os problemas levantados e apresentados em apéndice 8 definimos
trés objetivos gerais de estagio:

1. Desenvolver competéncias de Enfermagem de Reabilitacdo na
prestacdo de cuidados de exceléncia a pessoa com DPOC submetida a VNI e
sua familia, em internamento e em ambulatorio, que recorre ao hospital de dia
ou em contexto de domicilio, de forma a capacita-la para a reinsercédo e
exercicio da cidadania, com vista a maximizagcdo da funcionalidade e
desenvolvendo as suas capacidades para o exercicio do autocuidado.

2. Desenvolver competéncias de Enfermagem de Reabilitacdo na
prestacdo de cuidados de exceléncia a pessoa com alteracdo das funcdes
sensério-motora e da eliminacdo, de forma a capacita-la para a reinsercéo e
exercicio da cidadania, com vista a maximizacdo da funcionalidade e

desenvolvendo as suas capacidades para o exercicio do autocuidado.
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3. Desenvolver competéncias inerentes ao enfermeiro especialista para
incentivar processos de mudanca e inovacao, baseados numa atitude cientifica
e humana, que tenham em vista a promoc¢éao do autocuidado.

Para cada um dos objetivos gerais de estagio definimos objetivos
especificos a atingir com a realizacdo de determinadas atividades e que
visaram o desenvolvimento de competéncias profissionais inerentes ao EE e,
mais concretamente, ao EEER definidas pela Ordem dos Enfermeiros (2010a;
2010b), bem como competéncias que se enquadram - com base no
pensamento critico e reflexivo, sobre o aprofundamanto das competéncias
profissionais - no 2° ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre,
enunciadas no Processo de Bolonha.

As referidas competéncias profissionais encontram-se agrupadas em cinco
dominios, quatro dos quais comuns a atuacdo do EE e aplicaveis nos varios
contextos de prestacdo de cuidados de salude e em todos os niveis de
prestacdo, e um dominio de competéncias especificas do EEER, que é a
prestacédo de cuidados especializados, pretendendo-se ao longo deste capitulo
dar resposta a estes cinco dominios.

Algumas das atividades realizadas e que dao resposta a diferentes objetivos
especificos delineados para os diferentes locais de estagio por onde
passamos, permitiram a aquisicdo de iguais competéncias ao nivel dos varios
contextos vivenciados. E nossa pretensdo descrever as atividades realizadas
que asseguram um corpo de conhecimentos, capacidades e habilidades que
deram resposta aos objetivos definidos e, portanto, as diversas competéncias
gue pretendemos desenvolver.

Relativamente ao dominio da prestacdo de cuidados especializados, as
competéncias desenvolvidas remetem para alguns dos objetivos especificos
delineados e ja referidos nos dominios comuns (pelo que o0s objetivos
aparecem aqui repetidos), o que se justifica por algumas atividades
preconizadas e realizadas serem especificas do EEER.

Posto isto, este capitulo esta dividido nos cinco dominios de competéncias

preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (2010a; 2010b).
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3.1 Dominio daresponsabilidade profissional, ética e legal

Este dominio abrange, a nosso ver, a globalidade das atividades realizadas
no estagio, com vista a atingir os diferentes objetivos especificos delineados.
Analisamos aqui as atividades realizadas que contribuiram para desenvolver as
seguintes competéncias que fazem parte desta esfera de acao:

Al. Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de
intervencao;

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

com vista a atingir os seguintes objetivos:

e Conhecer a organizacdo e dinamica dos diferentes servicos onde
realizarei estagio e 0 modo como estes se articulam com outros servicos e na
comunidade;

e Integrar progressiva e gradualmente a equipa multidisciplinar dos
servigos onde vou realizar estagio;

e Aprofundar conhecimentos sobre a utilizacdo da VNI pela pessoa com
DPOC e estratégias de promocédo do autocuidado para a realizagéo das AVD.

Na sua pratica diaria o EEER deve planear, em parceria com a
pessoa/familia, os cuidados a realizar. Para fazer um planeamento de cuidados
individualizados € necesséario conhecer a pessoa/familia (agente de
autocuidado), o que engloba realizar uma colheita de dados que inclui os
fatores condicionantes basicos, 0s requisitos de autocuidado, capacidade de
autocuidado, para estar apto a fazer um diagnostico de enfermagem (Orem,
2001).

Conhecer a pessoa engloba uma avaliagdo inicial exaustiva que permita
fazer um planeamento com qualidade e de forma a otimizar o autocuidado e a
independéncia nas AVD (Hoeman, 2000).

Ao identificar os requisitos de autocuidado terapéutico, estabelecem-se os
objetivos dos cuidados de enfermagem e, posteriormente, as intervencdes de
enfermagem necessarias para aumentar a capacidade de autocuidado e ir de
encontro aos requisitos, utilizando um ou mais dos trés sistemas de
enfermagem. Ao por em pratica as intervencdes planeadas, o enfermeiro tem
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como objetivos compensar as limitagcbes da pessoa, assim como ensinar e
educar para o autocuidado, quer a pessoa, quer a familia, prevenindo e
protegendo a pessoa de outras limitagbes de autocuidado. Apos avaliar os
resultados das suas intervencdes pode proceder a alteragbes do plano, de
forma a garantir uma adequada prestacao de cuidados (Orem, 2001).

Nos estagios que realizamos, elaboramos planos de cuidados e para tal foi
necessario conhecer a pessoal/familia, bem como o contexto da mesma e as
circunstancias organizacionais.

Ao atuarmos num contexto especifico e com determinados recursos, a
nossa pratica de enfermagem, ainda que centrada na pessoa, € adaptada ao
meio em que nos inserimos. Desta forma, foi imprescindivel, em todos os locais
de estagio, conhecer a organizacdo e a dinamica dos diferentes servicos, 0s
recursos humanos e materiais existentes passiveis de mobilizarem na
prestacdo de cuidados de enfermagem gerais e de reabilitacdo, as normas e
protocolos existentes nos diferentes servicos e 0 modo como estes se articulam
com outros servigcos e na comunidade.

Contudo, para providenciar cuidados de saude de exceléncia, que melhor
deem uso aos recursos que sao limitados, protegendo a escolha da pessoa,
satisfazendo as suas necessidades, é importante trabalhar em equipa. Assim,
foi igualmente necessario e importante reconhecer e integrar a equipa de
enfermagem e multidisciplinar nos diferentes servicos onde realizamos estagio,
fazendo-o de forma gradual, assumindo progressivamente o papel de
enfermeira de reabilitacao.

Nas equipas multidisciplinares, a comunicacdo € a chave do sucesso. Os
cuidados sao globais, holisticos; cada disciplina apresenta os seus achados,
recomendacdes, estabelece objetivos especificos para aquela pessoa e atua
dentro dos seus préprios limites para que esta alcance estes seus objetivos. Os
progressos obtidos sdo comunicados ao resto da equipa e os resultados
resultam da soma do esfor¢o de cada uma das disciplinas (Hoeman, 2000).

O ideal na equipa que presta os cuidados a pessoa € aliar a comunicacao a
colaboracdo. Para a equipa de reabilitagdo o interesse € conseguir, pela melhor
forma, a QV da pessoa, a independéncia do autocuidado e a capacidade de

retomar a vida ativa, bem como ajuda-la a reavaliar as suas capacidades
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funcionais. Espera-se ainda que a sociedade valorize as pessoas com
desvantagem (seja ela fisica ou mental) (Hoeman, 2000).

Tal como referido no apéndice 9, no CMR sao realizadas reunifes de
objetivos, em que cada elemento da equipa multidisciplinar de reabilitacéo
comunica 0s seus, nha reabilitacdo daquela pessoa e definem-se outros
comuns. Na reunido de reavaliacdo sao expostos o0s objetivos alcancados e
agueles que ainda constituem um desafio, procedendo-se assim a uma
monitorizagdo dos resultados durante o internamento. Tanto a reunidao de
objetivos como a de reavaliacdo n&o contam com a presenca da
pessoa/familia. Torna-se importante salientar aqui que, a luz da ética e do
desenvolvimento profissional, os objetivos de reabilitacdo devem ser
delineados a luz das necessidades sentidas pela pessoa e ndo porque cada
elemento da equipa multidisciplinar assim entende; eles sdo da pessoa.

A reunido de familia também referida no mesmo apéndice, ja conta com a
participacdo de ambos. Ao compreender a sua situacdo de doenca, limitacao
ou incapacidade, ao construir um projeto de vida, a pessoa age sobre a sua
adesdo ao processo de reabilitacdo, motiva-se; a familia participa nesta
motivacado, as suas necessidades ou expetativas ndo podem ser minimizadas e
necessita ainda de acdes educativas, orientacdo, familiarizacdo com aspetos
com os quais, mais tarde, se vao confrontar, havendo necessidade de integra-
la nos cuidados a prestar.

No cuidar da pessoa, a tomada de decisdo é uma pratica constante.
Aparentemente poderia ser um exercicio facil de concretizar, ja que pressupde
arbitrio de um caminho entre varios propostos. Este exercicio tdo importante
nas nossas vidas inclui a autonomia para se poder fazer um juizo baseado no
conhecimento e experiéncia.

No processo de tomada de deciséo, o enfermeiro é influenciado (consciente
ou inconscientemente) por varios fatores, tais como a evidéncia da
investigacdo atualizada, a competéncia clinica, crencas, atitudes, valores,
tradicdo, rotina, fatores relacionados com a pessoa/familia e organizacionais
(Craig e Smyth, 2004).

Quando a tomada de decisdo é em equipa, este exercicio pode, a n0Sso Vver,

ser mais complexo, ja que implica a participacdo de varias pessoas e, portanto,
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diferentes perspetivas, diversas informacdes, para se chegar a uma deciséo
ética, justa, benéfica, adequada, sendo que no que concerne a pratica de
enfermagem, esta € sempre guiada pelo Cédigo Deontolégico do Enfermeiro
(Nunes, Amaral e Gongalves, 2005).

Os varios caminhos que se apresentam para uma tomada de decisdo
traduzem-se em evidéncias que devem ser apreciadas criticamente, incluindo
as guestdes éticas que se podem levantar. A ética esta, assim, refletida nas
nossas tomadas de decisdo, clarificando-as e redefinindo-as. A moral esta
relacionada com o desenvolvimento social, sendo influenciada pela cultura e
pelos valores. NOs, com 0s nossos valores, as nossas crencas, a nossa
educacdo e cultura exercemos a nossa profissdo e, repetidamente, lidamos
com questbes éticas comuns da pratica de enfermagem e, agora, de
enfermagem de reabilitagao.

A ética de enfermagem pressupde refletir sobre a acdo, um pensamento
critico reflexivo sobre os deveres que temos na profissdo em relacdo a
pessoa/familia, com quem estabelecemos um contrato em que cada uma das
partes tem autonomia e as tomadas de decisdo e as a¢des que surgem no seio
desta relacdo séo constituidas por julgamentos que tém por base regras de
conduta da prética de enfermagem de reabilitacao.

Apoés a tomada de decisdo, os resultados séo avaliados e partilhados para
promover o desenvolvimento da préatica especializada. Para tal, e como
legislado no Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de setembro que constitui o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), e no Decreto-
Lei n.°104/98 de 21 de Abril, os cuidados de enfermagem devem ser
devidamente registados.

No que respeita a partilha da informacdo entre a equipa de saude, relativa
ao processo de reabilitagdo da pessoa, esta pode acontecer em reunidées como
as ja referidas e nas quais estivemos presentes, mas certamente acontece nas
passagens de ocorréncias e nos registos, que abordamos adiante com mais
pormenor.

A medida que as competéncias vdo sendo desenvolvidas, o EEER vai
crescendo no seu processo formativo, tornando-se cada vez mais proximo

daquele que é o perito. Segundo Benner (2005), um enfermeiro que atingiu o
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nivel de perito € um profissional com muita experiéncia, que recorre a intuicéo,
com capacidade para compreender as situacdes de forma global e profunda,
de antecipar os problemas que podem advir da situacdo e estabelecer,
precocemente e em conjunto com a pessoa/familia, estratégias para o0s
ultrapassar. E capaz de dar resposta a situacdes complexas e imprevisiveis,
estabelecer rapidamente prioridades, delegar no pessoal disponivel e
estabelecer objetivos a longo prazo.

Consideramos assim peritos os diferentes orientadores de estagio que nos
acompanharam neste percurso, e mesmo um deles ndo sendo especialista em
reabilitacdo, é perito em cuidados de enfermagem a pessoa com IRC.

No sentido de caminharmos neste processo, rumo a pericia, nos estagios
mais relacionados com o desenvolvimento de competéncias na area da RR
(URFR, HDIR e UIR) foi fundamental aprofundarmos conhecimentos,
nomeadamente sobre a utilizacdo da VNI pela pessoa com DPOC e estratégias
de promocdo do autocuidado para a realizacdo das AVD. Desta forma,
consultamos bibliografia atualizada sobre VNI, tomamos conhecimento das
normas e protocolos de VNI existentes nos servicos, desenvolvemos
conhecimentos na area e manuseamos os diferentes tipos de ventiladores de
VNI e acessorios, participamos nas consultas de VNI, realizamos sete visitas
domiciliarias (VD), sendo que trés delas foram a pessoas com DPOC, duas das
guais submetidas a VNI. Refletimos sobre o papel do EEER na promoc¢éo do
autocuidado da pessoa com DPOC submetida a VNI, no domicilio e
partiihamos experiéncias, nomeadamente com a enfermeira orientadora do
estagio no HDIR, nas VD.

Uma destas experiéncias partilhadas foi relacionada com a gestdo
terapéutica. Varias sdo as situacdes que surgem na nossa pratica diaria, de
pessoas polimedicadas que tém dificuldade em gerir a sua propria medicacéo.
Por vezes ndo tomam determinado farmaco, outras vezes fazem
sobredosagem (porque tém diferentes embalagens do mesmo medicamento);
porque compram o receituario de uma vez s6 (mesmo as receitas triplas) e
investem o pouco que tém em medicacdo que por vezes, posteriormente,
alterada, ficando com farmacos por consumir nas gavetas. Assistimos a algo

semelhante numa das visitas domiciliarias que realizamos a dois idosos e
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mostrou-se urgente ajudar aquela pessoa/familia a gerir a medicacdo. Foi
importante fazer uma folha de terapéutica, falar com a filha do casal, sugerir
comprar caixas de medicacao e prepara-las semanalmente, para cada um dos
elementos da casa.

Foi também nossa escolha participar no | Workshop de Transplantagcéo
Pulmonar, que integrou uma sessao pratica de VNI e cujos certificados se
anexa (anexos 6 e 7).

Acreditamos que a distribuicdo do tempo pelos diferentes estagios foi
acertada, por diversas razdoes, como seja pelo facto de conhecermos assim
diferentes realidades, conhecermos as intervencées do EEER em diferentes
contextos da pratica, prestarmos cuidados a pessoas com DPOC em diferentes
estadios da sua doenca, com doenca estavel e com exacerbacédo da mesma, e
mesmo refletirmos sobre a importancia da necessidade de um EEER nas VD
as pessoas com IRC.

Contudo, e como no estagio realizado na URFR reconhecemos situacdes
em que o EEER orientador teve o papel de consultor para os enfermeiros
generalistas de diferentes servigcos, acreditamos que, se a nossa pratica clinica
aqui fosse mais longa, proporcionando assim idas mais frequentes aos
mesmos servigcos de internamento, certamente assumiriamos mais facilmente
este papel.

N&o obstante consideramos que tivemos oportunidade de dar pareceres
acerca de assuntos da especialidade de reabilitagdo, principalmente nas VD,
gquando se mostrava pertinente a nossa intervencdo, nomeadamente no que se
refere a ensinos relativos a RFR, como as posicdes de descanso e
relaxamento nas crises de dispneia e o controlo da respiracao.

Confianca e bom relacionamento sao pré-requisitos para o estabelecimento
da relacdo de ajuda entre o EEER e a pessoa/familia.

Nesta relacdo o EEER tem a obrigacdo de promover as intervencoes
preventivas de enfermagem de reabilitacdo, assegurando que as pessoas
mantém as suas capacidades funcionais, evitando a incapacidade e prevenindo
complicacdes, defendendo os Direitos Humanos das mesmas.

Vérias sdo as questdes que surgem na pratica do EEER e que levantam

dilemas éticos. De acordo com Hoeman (2000), os principios morais usados
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nas questdes onde se colocam dilemas éticos sdo: a autonomia, a nao
maleficéncia, a beneficéncia, a advocacia, a veracidade, a responsabilidade
fiduciaria pela pessoa, a ética nos cuidados, a reciprocidade, a fidelidade, a
preocupacéao pela comunidade com um todo, a ratificacdo para a vida e formam
a base para a pratica da enfermagem.

Nos estagios que realizamos, levantam-se, a nosso ver, algumas questdes
éticas, nomeadamente: principio da ndo maleficéncia, quando uma pessoa nao
tem facilidade no acesso aos servi¢os de saude, quando tem alta da instituicdo
e ndo esta garantida uma continuidade de cuidados na comunidade que
promova o processo de reabilitacdo; principio da advocacia, quando a familia
como agente de autocuidado ndo esta a ser consistente com a filosofia da
reabilitacdo (que a pessoa com doencga, limitacdo ou incapacidade n&o viva
apenas dentro dos seus limites mas sim ao maximo das suas capacidades);
principio da responsabilidade fiduciaria pela pessoa quando o tempo de
internamento esta predeterminado (como acontece quando uma pessoa com
acidente vascular cerebral (AVC) internada num centro de reabilitacdo e com
um plano terapéutico de reabilitacdo, que apresenta auséncia de progressao na
escala de avaliacao funcional em duas avaliagbes, realizadas com intervalo de
60 dias, tem critério para alta clinica).

Deparamo-nos com outros dilemas éticos que se tornam cada vez mais
frequentes, pelas politicas e legistacdo atuais, como seja a prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados - de reabilitagdo - ndo remunerados; a
sobrecarga de trabalho, onde muitas vezes o EEER n&o presta apenas
cuidados de enfermagem especializados, como também todos os outros
inerentes a funcdo do enfermeiro de cuidados gerais, ou outros inerentes a
cargos de chefia, o que faz com que o tempo disponivel para a reabilitacdo seja
por vezes escasso, ao contrario do que se preconiza, uma vez que é
necessario dar tempo a pessoa para que esta seja 0 mais capaz possivel de
fazer por si propria, (re)conquistando a sua autonomia.

Todavia, foi sempre nossa pretensédo nos varios locais de estagio, cuidar da
pessoa/familia respeitando os seus direitos sem nunca discriminar, bem como
agir de acordo com o Cdédigo Deontologico do Enfermeiro, respeitando os

principios gerais e os deveres deontoldgicos nos varios contextos de cuidados.
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Empenhamo-nos em melhorar ao longo do tempo a qualidade cientifica e
técnica dos cuidados de enfermagem prestados, nomeadamente de
enfermagem de reabilitacdo e também, tal como fazemos continuamente na
nossa préatica, melhorar a qualidade humana e humanizadora, respeitando a
liberdade e a dignidade de cada um.

Hoeman (2000) refere que na reabilitacdo ética a pessoa participa no plano
de cuidados o mais possivel, valoriza a independéncia e o bem estar, tem de
recuperar a consciéncia do seu valor a par dos seus ganhos fisicos; a EEER
cuida, faz “bons” julgamentos e advoga; a reabilitacdo ajuda as pessoas a
recuperar as capacidades perdidas ou a maximizar a sua funcionalidade
desenvolvendo as suas capacidades, a ter consciéncia do seu valor e
pretende-se que aconteca no mais curto espaco de tempo e com uma boa
relacdo custo-eficicia. Foi desta forma que pretendemos atuar ao longo de

toda a nossa pratica.

3.2 Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Refletimos aqui sobre as atividades realizadas que contribuiram para
desenvolver a seguinte competéncia que faz parte desta esfera de acao:

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro

com vista a atingir os seguintes objetivos:

e Planear estratégias de intervencao de enfermagem de reabilitacdo para
a promocao do autocuidado da pessoa com DPOC submetida a VNI, centrados
na pessoa, com a pessoa e envolvendo a familia, em contexto de internamento
e ambulatorio;

e Planear estratégias de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo para
a promocao do autocuidado da pessoa com alteracdo das funcdes sensorio-
motora e da eliminag&o, centrados na pessoa, com a pessoa e envolvendo a
familia.

O acesso do cidadédo aos cuidados de saude com elevada qualidade é um
direito humano, pelo que este espera que sejam feitos todos os esfor¢cos no
sentido da sua seguranca enquanto utilizador de qualquer servico de saude

(Ordem dos Enfermeiros, 2005, p.48).
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Prestar cuidados de qualidade implica intervir de forma a assegurar boas
praticas, desenvolver uma cultura de seguranca e de aprendizagem com 0sS
erros, reduzir 0os riscos para a pessoa e para 0 profissional, garantir a
confidencialidade dos dados, promover parcerias com a pessoa/familia e
utilizar eficientemente 0s recursos.

Uma forma de assegurar boas praticas é conhecer e atuar de acordo com as
politicas e os procedimentos pré estabelecidos, isto é, de acordo com as
normas de boas préaticas. Assim sendo, foi necessério, conhecermos e
atuarmos de acordo com as normas e 0s protocolos existentes nos diferentes
servicos, atividades que realizamos nos diferentes locais de estagio.

As auditorias sdo importantes para avaliar os procedimentos realizados, por
forma a avaliar a qualidade dos cuidados prestados e os custos decorrentes
dessa prestacdo. Na UIR estivemos presentes nas auditorias relativas a
higienizacdo das maos.

Do agir em conformidade com a seguranca da pessoa faz parte avaliar o
risco, envolvé-la bem como a sua familia, formar os profissionais e promover
um ambiente seguro.

No que respeita a avaliacdo do risco, nas duas instituicbes por onde
passamos é avaliado o risco de queda e o risco de desenvolvimento de Ulceras
de presséo.

No CMR existe um plano de prevencao para as quedas e, em conformidade,
nesta instituicdo avaliamos o risco de quedas utilizando uma adaptacdo da
Morse Fall Scale (anexo 8), bem como em conformidade com o plano de
prevencdo das Ulceras de pressao, avaliamos o risco de desenvolvimento de
Ulceras de presséo utilizando a escala de Braden (anexo 9).

Na UIR, avaliamos o risco de quedas e o risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressdo utilizando, respetivamente, as escalas de Morse e de
Braden.

Para a seguranca da pessoa € importante avaliar o risco e documentar 0s
incidentes ocorridos. E embora ndo tenha ocorrido nenhum na nossa pratica
durante o estagio, sabemos de anteméao que existe um documento préprio para
a notificacdo de ocorréncia de incidentes e eventos adversos, de extrema

importancia como primeiro passo num sistema eficaz de promocdo da
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seguranca da pessoa. Permite a monitorizacdo do erro e dos dados
decorrentes em termos de cuidados de saude, da-lhe visibilidade, permite
aprender com o erro e encontrar solugdes para a sua prevengéo. E importante
ndo esquecer que a prevencdo de ocorréncias e a repeticao de incidentes é da
responsabilidade de todos aqueles que fazem parte da instituigéo.

Na nossa pratica diaria atuamos com vista a seguranca da pessoa; esta
pratica passou pelo acima descrito e também por acdes simples como
recomendar o uso de calgcado adequado e seguro, manter o chao seco e livre
de obstaculos, dar a conhecer a pessoa os efeitos secundarios da sua
medicacdo, assegurar que a campainha e outros objetos pessoais estavam ao
seu alcance, ensinar e ajuda-la a colocar corretamente a mascara de VNI,
entre outros.

O envolvimento da pessoa e da familia na seguranca da pessoa € visivel no
CMR quando sao facultados guias de orientacao a familia, como seja o relativo
ao cuidar a pessoa com AVC e um guia de alimentacdo da mesma.

No CMR é ainda facultado a pessoa/familia um guia de orientacdo da
instituicdo, que inclui um inquérito de satisfacdo direcionado as instalacfes e
equipamentos, a alimentacdo, a equipa de enfermagem e aos assistentes
operacionais, onde podem ser feitas sugestdes ou reclamacdes.

Dos registos diarios de enfermagem que se realizam no CMR faz parte
documentar o nivel de dependéncia dos cuidados de enfermagem, traduzido
depois em tempo necessario de cuidados de enfermagem de cada pessoa.

Estes registos e a utilizacdo de uma linguagem universal, cientifica -
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) - criada pelo
Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) - “facilita aos enfermeiros a
documentacéo padronizada dos cuidados prestados aos doentes” (Ordem dos
Enfermeiros, 2009, p.7), uniformizando conceitos e catalogando diagndsticos
de Enfermagem, resultados e intervengdes - que tivemos oportunidade de
conhecer e utilizar noutro local de estagio (UIR), s&o instrumentos importantes
para o calculo da dotacdo de enfermeiros, considerando que dotacdes
inadequadas comportam mais riscos quer para o profissional, quer para a
pessoa e que “dotacbes seguras salvam vidas” (Ordem dos Enfermeiros,

2006).
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No CMR o enfermeiro preenche ainda um questionério relativo a condicédo
da pele da pessoa e faz a avaliacdo de feridas existentes. H4& documentos
préprios que utilizamos para programas como o0 de inspirometria incentiva e
utilizagdo do plano inclinado (com data, registo da tensao arterial e do pulso
antes e durante o tempo em que a pessoa permanece no plano, o tempo de
permanéncia, o angulo de inclinagdo e alguma observacdo a registar).
Procedemos também ao registo para a reeducacdo vesical, com a
guantificacdo dos liquidos ingeridos (bebidas, sopa, gelado, gelatina, iogurte
liquido) e a perda de liquidos (se intencional - voluntaria ou desencadeada,
provocada por esforco ou com expressdo manual, ndo intencional -
incontinéncia ou mic¢cdes espontaneas ou por cateterizacdo — volume residual
ou retencdo, realizada pela propria pessoa ou pelo profissional de saude)
horaria.

Garantir seguranca a pessoa implica por vezes proceder a alteracdes fisicas
do servico. No estagio no CMR apercebemo-nos de uma mudanca importante,
gue contribuia para o processo de reabilitacdo da pessoa. Tratava-se de uma
pessoa que sofrera um AVC do qual resultara uma hemiplegia esquerda e cuja
unidade na enfermaria ndo estava disposta da melhor forma a concretizacédo do
processo de reabilitacdo. Assim, de forma a promover a facilitacdo cruzada,
estimulando a acédo voluntaria dos musculos do tronco do lado esquerdo
afetado, reeducando o reflexo postural do lado esquerdo, estimulando a
sensibilidade postural, reintegrando o esquema corporal e facilitando o
autocuidado (Menoita, Sousa, Alvo e Vieira, 2012), sugerimos que a mesa de
cabeceira da pessoa passasse para o lado esquerdo da sua cama.

Pode parecer uma simples mudanca e facil de concretizar, mas assistimos
gue por vezes estas pequenas mudancgas nao sao realizadas de animo leve. A
entidade cultura organizacional é complexa e tentar moldar qualquer coisa que
parece maleavel é por vezes contingente a muitos outros fatores e torna-se
dificil (Craig e Smyth, 2004).

Para mudar a pratica, € imperativo e inevitavel fazé-lo com base na
evidéncia e, tal como refere Marin (2005, p.139), a pratica baseada na
evidéncia (PBE) serve para “gerar conhecimentos, melhorar a educagao e a

pratica profissional e para utilizar eficazmente os recursos disponiveis”.
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Neste sentido, de forma de contribuir para a utilizagc&o eficiente dos recursos,
relacionando também com a problematica em estudo, fomos formadores numa
sessao formativa intitulada “Dispositivos de Pressdao Expiratoria Positiva:
FLUTTER e ACAPELLA”, com o intuito de divulgar, sensibilizar e informar
sobre dois dispositivos existentes no servico (UIR) e que muitas vezes eram
descurados. Utilizamos uma metodologia ativa e participativa, envolvendo os
formandos (enfermeiros do servico) na aprendizagem, relacionando a matéria
com a sua propria experiéncia. Em apéndice 10, 11 e 12 encontram-se o plano
da sesséo formativa, os diapositivos apresentados na sesséo e a avaliagao da
mesma.

Para além de formacéo de pares, a nossa intervencdo nos varios locais de
estagio teve por base a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacédo
com a intengcao de desenvolver no outro a sua capacidade para o autocuidado.

Nos estagios realizados planeamos intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo através da elaboracdo de planos de cuidados individualizados,
identificando as necessidades de autocuidado terapéutico inerentes aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Tal implicou termos uma atencéo
permanente para com O outro, estabelecermos uma relacdo empdtica,
estarmos atentos aos pormenores e atendé-lo como ser Unico e singular, com
vontades proprias, com um potencial que deve ser avaliado inicialmente, com
0s proprios objetivos, 0s seus limites e recursos.

A avaliacdo da evolucdo da situacéo clinica, tendo em conta as estratégias
definidas, implicou por vezes readaptacdes do programa de reabilitacéo.
Revelou-se um processo dinamico de negociacdes e renegociacdes, que
implica perseveranca, disponibilidade e empenho, ndo esquecendo o facto da
propria prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo ser coordenada
e integrada na vida diaria da pessoa, juntamente com outros cuidados de
saude necessarios, bem como outros servi¢os de caracter social ou educativo.

Mostraram-se de extrema importancia os ensinos realizados e o refor¢co dos
mesmos nas varias intervengfes para que a pessoa integre o conhecimento e
desenvolva as competéncias necessarias para a realizacdo do autocuidado.

As situacdes clinicas que beneficiavam da intervencdo do enfermeiro de

reabilitacdo foram refletidas e discutidas com o enfermeiro orientador e as
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intervencdes de enfermagem de reabilitacdo realizadas foram registadas e

comunicadas nas passagens de ocorréncias.

3.3 Dominio da Gestdo dos Cuidados

Identificamos aqui as atividades realizadas que contribuiram para
desenvolver as seguintes competéncias que fazem parte desta esfera de
acao:

C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional;

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto
visando a otimizacao da qualidade dos cuidados;

com vista a atingir os seguintes objetivos:

e Intervir como enfermeira de reabilitacdo utilizando os cinco métodos de
ajuda, no sentido de preencher as exigéncias de autocuidado, de capacitar a
pessoa com DPOC submetida a VNI para o exercicio do autocuidado e
maximizar a sua funcionalidade, envolvendo a familia, em contexto de
internamento e ambulatorio;

e Intervir como enfermeira de reabilitacdo utilizando os cinco métodos de
ajuda, no sentido de preencher as exigéncias de autocuidado, de capacitar a
pessoa com alteracdo das funcdes sensorio-motora e da eliminacdo para o
exercicio do autocuidado e maximizar a sua funcionalidade, envolvendo a
familia.

No exercicio da sua pratica, enquanto gestor, o0 EEER, no seu contexto de
trabalho, avalia as necessidades das pessoas e organiza as respostas
necessarias de acordo com o0s recursos, nomeadamente materiais e
equipamentos que estao ao seu dispor para a prestacdo de cuidados, de forma
a garantir a exceléncia nos cuidados de enfermagem prestados.

A nossa atuacdo nos diferentes locais de estagio passou por gerir cada dia
consoante as pessoas a cuidar, os diferentes cuidados a prestar, 0s recursos
disponiveis, nomeadamente o tempo que dispunhamos. E sendo que reabilitar
exige tempo, este foi um dos nossos desafios... Habituada a trabalhar num

servico de urgéncia, com as suas particularidades, um dos primeiros desafios
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com a reabilitagao foi como que aprender a “pdr um travao” a habitual forma de
atuacdo, que exige constantemente um planeamento e atuacdo rapidos e
eficazes.

Na URFR todos os dias de trabalho foram planeados, juntamente com a
enfermeira orientadora e os outros EEER do servico. O tempo gasto a
percorrer 0 caminho de servico para servico implica a escolha de servicos
fisicamente mais préximos uns dos outros, pelo que no inicio de cada turno era
acordado entre os varios EEER quais os servicos em que cada um, naquele
dia, prestava cuidados de reabilitacdo, de forma a rentabilizar ao méximo o
fator tempo.

Na UIR era enfermeira responsavel por uma ou mais pessoas (0 numero de
pessoas atribuido por turno foi crescendo ao longo do estagio), prestando-lhes
todos os cuidados de enfermagem necessarios, desde os cuidados gerais aos
de reabilitacdo. Assim, beneficiAvamos e justificAvamos todas as oportunidades
possiveis para prestar cuidados de reabilitacdo (desde o levante, as varias
transferéncias - da cama para cadeira e vice versa - o caminhar a casa de
banho para o0 momento da higiene, a higiene propriamente dita, o uso de
dispositivos para mobilizacdo de secrecbes, a aspiragdo de secrecdes, a
alimentacdo, a administracéo terapéutica, nomeadamente inaladores, o uso da
VNI, os cuidados relativos a eliminagcédo, entre outros). As pessoas eram-nos
atribuidas pela enfermeira orientadora, tendo em atencdo os objetivos de
estagio, privilegiando na selecdo as pessoas com DPOC e submetidas a VNI.
N&do obstante, aproveitamos outros momentos de aprendizagem e de
desenvolvimento de competéncias, iniciando neste estagio o desenvolvimento
de competéncias na area sensorio-motora, prestando cuidados de reabilitacdo
a pessoas com limitagcdo nesta area.

Tivemos aqui também a oportunidade de usar o Cough Assist *, com um

doente com distrofia muscular, permitindo a eliminacdo e aspiracdo de

' Equipamento que permite, de forma ndo invasiva, segura e consistente, remover as

secrecdes respiratérias em doentes com incapacidade de tossir; é utilizado em doentes com

distrofia muscular, les6es medulares, entre outros. O efeito é obtido através da aplicacdo duma

pressao positiva nas vias aéreas seguida duma passagem rapida a pressdo negativa; esta

alteracéo subita da pressdo produz um alto fluxo expiratério simulando, deste modo, a tosse

natural. (Disponivel em http://portalcodgdh.min-

saude.pt/index.php/Cough_Assist%C2%AE_%?28Insuflador-Exsuflador_Mec%C3%A2nico%29)
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secrec¢fes. Habilitou-nos também para o seu uso em futuras situagfes, quando
a pessoa ndo apresentar uma tosse eficaz e este método for um recurso
disponivel - o que por vezes ocorre na nossa pratica diaria.

No CMR gerimos o estagio de forma a ter o maximo de oportunidades de
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias, planeando os dias de
modo a termos possibilidade de conhecer e atuar em diversas valéncias da
instituicAo. No internamento decidimos, juntamente com a enfermeira
orientadora, quais as pessoas a prestar cuidados de reabilitacdo, tendo
também aqui oportunidade de intervir com cada uma, desenvolvendo o plano
de cuidados durante um internamento que nesta instituicdo é mais prolongado,
0 que se justifica pelo grande objetivo destes internamentos — a reabilitacdo —
dando-nos a oportunidade de implementar, avaliar e reformular o programa de
reabilitacéo.

Neste Ultimo estagio otimizamos diferentes recursos materiais especificos
da reabilitacdo, nomeadamente alguns construidos por anteriores alunos da
especialidade de reabilitacdo, que se adequavam a prestacdo de cuidados de
reabilitagdo, dentre estes um direcionado a estimulagéo sensorial, desenvolvido
com diferentes texturas, “com o objectivo de melhorar a sensibilidade tactica“
(Menoita et al, 2012, p.85) e outro direcionado a reabilitacdo dos movimentos
finos das maos, promovendo assim a qualidade dos cuidados prestados.

De uma forma geral, nos diferentes estagios gerimos os cuidados prestados
atuando da seguinte forma:

- prestamos ajuda direta a pessoa e sua familia, sob a forma de servicos de
enfermagem de reabilitacdo, mobilizando os recursos disponiveis, com vista a
aquisicdo do maximo de autonomia e prevencado de complicacdes;

- fizemos pela pessoa/familia até que esta ndo necessitasse dos cuidados
de enfermagem;

- demos resposta as solicitacbes, desejos e necessidades da pessoa,
associadas as intervencdes de enfermagem;

- orientamos a pessoa/familia no seu processo de reabilitacao;

- apoiamos fisica ou psicologicamente a pessoa/familia no seu processo de

reabilitacao;
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- proporcionAmos a pessoa um ambiente promovedor do seu
desenvolvimento pessoal;

- ensinamos a pessoa de forma a capacita-la para a atividade de
autocuidado;

- executamos os cuidados de enfermagem de reabilitacdo de forma
apropriada a cada situacao;

- trabalhamos com a equipa multidisciplinar na promocao do autocuidado da
pessoa, prestando cuidados de qualidade.

Conhecer a equipa, os diferentes papéis desempenhados por cada
elemento, é uma tarefa muito importante. SO0 assim se pode esperar
determinada atuacdo, sO assim € possivel também delegar funcoes,
supervisionando (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Como exemplo disso, este
aspeto mostrou-se particularmente importante, nomeadamente no CMR, onde
diferentes assistentes operacionais desempenhavam diferentes tarefas em
cada turno, e também eles tinham pessoas atribuidas, condicionando a
orientacdo e a decisdo sobre a que assistente operacional delegar determinada
funcgéo.

Como gestores no cuidar a pessoa promovemos um ambiente adequado a
reabilitacdo: a privacidade, organizamos os cuidados de forma a tornar possivel
a reabilitacdo e criamos lacos importantes e necessarios com outros elementos
da equipa para a promocao de um ambiente positivo e favoravel a pratica.

- observdmos e discutimos acerca do trabalho desenvolvido pelo EEER, com
espirito critico e de forma reflexiva, com vista a melhoria da prestacdo de
cuidados como futura EEER;

- elabordmos registos de enfermagem com rigor técnico e cientifico dando
visibilidade as intervencdes de reabilitagcdo e transmitimo-los a restante equipa,
envolvendo-a e motivando-a na continuidade de cuidados;

- encaminhamos a pessoal/familia para os recursos disponiveis, quando
necessario, para que a atividade de autocuidado se tornasse possivel. Um
exemplo foi a realizagdo de cartas de alta de pessoas aquando do
internamento na UIR ou no CMR, dando a conhecer o percurso da pessoa

durante aquele internamento, os cuidados de reabilitacéo realizados, as suas
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potencialidades aquando da alta, contribuindo assim para a continuidade de
cuidados.

No primeiro local de estagio (URFR) constatamos que nao existe articulagao
entre o proprio servigo e 0s centros de saude, dificultando, na nossa opinido, o
encaminhamento da pessoa no sentido da continuidade de cuidados.
Reconhecemos que seria importante a existéncia de uma parceria entre a
URFR e os centros de saude, com enfermeiros de reabilitacdo de referéncia,
tornando possivel a articulagdo entre o servico e a comunidade, dando
possibilidade a pessoas de terem acesso a cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, principalmente na impossibilidade de se poderem deslocar a

URFR, podendo assim referencia-las a comunidade.

3.4 Dominio da Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Reconhecemos aqui as atividades realizadas que contribuiram para
desenvolver as seguintes competéncias que fazem parte desta esfera de
acao:

D1. Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrées
de conhecimento

com vista a atingir os seguintes objetivos:

e Aprofundar conhecimentos sobre a utilizacdo da VNI pela pessoa com
DPOC e estratégias de promocédo do autocuidado para a realizagéo das AVD;

e Refletir criticamente sobre processos de mudanca e inovacgéo, baseados
numa atitude cientifica e humana, nas dimensdes ética, politica, social e
econdmica da prética, que tenham em vista a promocéo do autocuidado.

Para prestarmos cuidados de qualidade é necessario conhecermo-nos a
nés proprios, conhecermos o outro, as suas limitacdes e capacidades, a sua
vontade, os seus desejos, 0s seus objetivos, as suas metas, mantermo-nos
atualizados nos conhecimentos tedricos e praticos, a luz da evidéncia cientifica
e ter brio profissional.

“O cuidado é essencial a subsisténcia da humanidade” e ser cuidador

revela-se como “a expressdao da nossa humanidade na Humanidade”
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(Hesbeen, 2003, p.58-59). Ha que “cuidar de si mesmo”, interessar-se a si
proprio, interrogar-se sobre a forma de estar, as suas proprias vontades e 0s
seus desejos, as suas dificuldades, aceitar desafios e ingressar por novos
caminhos (re)construtores. “Cuidar dos outros”, de todos eles, com quem
simpatizamos, de quem nos é menos agradavel, tendo em conta 0s recursos
que se apresentam. “Cuidar das coisas e da técnica”, para estarem aptas a
serem utilizadas quando delas precisamos e as procuramos. “Cuidar do
ambiente” tornando-o melhor, para podermos nele viver. “Cuidar da beleza”, no
sentido de interessar-nos pelo aperfeicoamento e requinte, cultivando-os.
Apreciar a beleza, implica procura-la, dar-lhe importancia e atencéo, procurar
nela os pormenores, para que nao sejam banalizados e esquecidos, pois pode
ser neles que podemos marcar a diferenca. “Cuidar do debate”, questionar,
trocar opinides, lembrando o que existe nesta troca: a palavra, a escuta, a
duvida, a interdicdo de persuadir e a necessidade de argumentar (Hesbeen,
2003).

Num mundo de enfermeiros, EE, EEER e de muitos outros profissionais de
saude, no evoluir do processo de desenvolvimento de competéncias €
importante tornarmo-nos “especialistas em pequenas coisas”, aquelas que
evidenciam também ser a prova da grande atencao do EEER.

Desde que fizemos da enfermagem a nossa escolha profissional que
procuramos mantermo-nos atualizados. Ao apostarmos na nossa
especializacéo, pretendemos manter esta nossa atitude e, assim, sustentarmo-
nos numa base sélida de conhecimentos de Enfermagem e outras disciplinas
gue contribuem para a pratica especializada. Perante as nossas necessidades,
as nossas lacunas no conhecimento e para planearmos e orientarmos as
nossas acoOes, foi importante fazermos pesquisas recorrendo aos subsidios
ministrados nas aulas de Investigacéao.

Perante uma panodplia de hipéteses de estudo, optamos por dedicar a nossa
atencao a pessoa com DPOC submetida a VNI e, assim, procurar situacoes de
aprendizagem em internamento e em ambulatério.

Contudo, e porque a especializagdo em enfermagem de reabilitagdo nao se

faz numa sé area, realizdmos estagio noutras areas.
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Em todos eles e durante os mesmos procuramos demonstrar conhecimentos
e aplica-los na prestacao de cuidados especializados, seguros e competentes.

No CMR procurdmos aproveitar as oportunidades de aprendizagem da
melhor forma, pelo que optdmos por passar pelas diversas valéncias que a
instituicdo apresenta - internamento, Unidade Terapéutica (UT) de AVD, centro
de estudos urodinamicos, fisioterapia - onde tomamos iniciativa para proceder
a analise de diversas situacdes clinicas (apéndice 9).

Refletimos sobre os diferentes estagios, revelando capacidade critica e
reflexiva sobre os momentos de aprendizagem desenvolvidos e a importancia
do papel do EEER; nomeadamente na promocdo do autocuidado da pessoa
com DPOC submetida a VNI, no domicilio (apéndices 9, 13, 14 e 15).
Procedemos a uma analise critica e reflexiva acerca dos fatores inibidores e
facilitadores no alcance dos objetivos tracados. Partilhamos as nossas
experiéncias com as enfermeiras orientadoras dos diferentes locais de estagio,
nomeadamente nas VD no HDIR; partiihamos, com a enfermeira tutora
docente, as reflexdes realizadas.

Proporcionamos momentos de reflexdo informais e esclarecimento de
davidas quando solicitadas, assumindo a fungdo de formadores. Atuamos
como “formador oportuno em contexto de trabalho, na superviséo clinica e em
dispositivos formativos formais” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.10) com a
realizacdo da acdo de formacdo na UIR, apés o diagnéstico da sua
necessidade, quando nos apercebemos de que o servico dispde de alguns
dispositivos de ajuda, mas que nem todos os enfermeiros os utilizam; quando
supervisionamos e intervimos, mesmo que em contexto de formacéo informal,
nas praticas realizadas pelos assistentes operacionais e pelos familiares
agentes de autocuidado.

Consideramos ainda que concebemos um dispositivo formativo com a
realizacdo da proposta do folheto intitulado “Consulta de Fibrose Quistica”
(apéndice 16), uma necessidade sentida e manifesta por alguns enfermeiros da
URFR, uma vez que se dava inicio a transicdo das pessoas com Fibrose
Quistica da pediatria para a consulta na URFR.

Desejamos contribuir para o conhecimento novo e para o desenvolvimento

da pratica clinica especializada, com a publicacdo e divulgacdo da nossa tese,
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bem como com outros estudos que pretendemos realizar, na nossa area da
especialidade.

Torndmo-nos também facilitadores da aprendizagem em contexto de
trabalho, na area da especialidade, ao ter oportunidade de ajudar na integracao
de novos alunos da especialidade de enfermagem de reabilitagdo na URFR.

E importante conhecermo-nos, como também o que Somos para 0 outro e 0
gue este outro espera de nos, para poder minorar 0 espago que existe entre
nds. Se nos conhecermos e se dermos a conhecer, permitimos ao outro saber
0 que pode esperar de nés, da nossa atuacdo; mas também conhecermos e
compreendermos o outro, dedicando-lhe mais tempo e vendo com mais clareza
a complexidade da sua situacao, permite-nos atuar de forma mais pertinente e
saber até onde ir4 a nossa ajuda. E importante estarmos cientes dos limites
pessoais e profissionais, conscientes de que, neste aspeto, inevitavelmente,
influenciamos a relacdo profissional que estabelecemos, como também e, por
iIsso mesmo, devemos ser capazes de gerir as nossas proprias idiossincrasias,
considerando que interferimos no relacionamento com a pessoa ou com a
equipa multidisciplinar, na organizacdo e na construgcdo dos processos de
ajuda.

Para conhecermos verdadeiramente o outro, para o compreendermos, €
necessario desenvolvermos a capacidade de escuta, darmos espago ao outro
para falar e aceitd-lo com toda a sua naturalidade, com um projeto de vida que
pode ser diferente do que esperariamos, e que nos leva, ndo a demitirmo-nos
da nossa atuacdo de EEER, mas a ter uma nova compreensdo da nossa
missdo, enquanto agentes de autocuidado terapéutico. Assim sendo, nao
deixamos de ajudar o outro a escolher e concretizar aquilo que € desejavel
para ele, podendo ainda assim aumentar as suas hipéteses quando o outro as
tinha afastado por considera-las como irrealistas ou inacessiveis.

A pratica profissional tem sido essencialmente vivida num servico de
urgéncia, contribuindo para que, tanto na nossa vida pessoal como profissional,
atuemos eficazmente sob presséo, reconhecendo e antecipando situagcdes de
eventual conflitualidade. No passado participAmos em formacdes relacionadas
com a gestao de conflitos, o que nos capacitou para utilizar adequadamente

técnicas de resolucdo de conflitos. Estes conhecimentos e habilidades
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mostraram-se-nos como recursos e foram mobilizados para os diferentes

estagios da especialidade.

3.5 Dominio da Prestacdo de Cuidados Especializados

Neste dominio pretendemos analisar as atividades realizadas que permitiram
desenvolver a competéncia

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

com vista a atingir os seguintes objetivos:

e |dentificar as necessidades de autocuidado terapéutico inerentes a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo para a promoc¢édo do autocuidado da
pessoa com DPOC submetida a VNI, em contexto de internamento e
ambulatério (hospital de dia ou contexto domiciliar), tendo em consideracdo o
seu projeto de vida;

e Identificar as necessidades de autocuidado terapéutico inerentes a
intervencao do enfermeiro de reabilitacdo para a promoc¢éo do autocuidado da
pessoa com alteracdo das funcbes sensério-motora e da eliminacéo, tendo em
consideracao o seu projeto de vida.

No estagio foi nossa pretensdo ir ao encontro de pessoas com necessidades
especiais e acompanha-las na promocéo da sua saude, nos diversos contextos
da pratica — internamento e ambulatério.

Para tal foi preciso, para cada pessoa que cuidamos, acolhé-la, criar lacos
de confianga, identificar as suas expetativas e preocupacdes, 0 que muitas
vezes ndo esta diretamente relacionado com a patologia. S6 assim podemos
passar a intervencdo, ao “caminhar com o outro” no caminho que planeia
seqguir, esclarecé-lo nas duvidas e confrontd-lo com as diversas hipdteses
possiveis (Hesbeen, 2001, p.25).

Tal nem sempre foi facil, primeiro porque a confianga necesséaria ndo se
limita ao primeiro contacto, sendo também necessario por vezes recriar,
reforcar os lacos. Depois porque a colheita de dados para se poder cuidar
envolve diferentes aspetos e tem em conta a individualidade de cada pessoa e

sua familia - podendo mesmo estar dependente desta - ou de sistemas de
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informag&o. Como fonte de colheita de dados de cada pessoa consultdmos o
respetivo processo, avaliando as situacfes nas vertentes pessoal, familiar e
social.

Recordamos que houve instituices onde realizamos estagio em que muita
da informagé&o clinica estd informatizada. Contudo, numa outra a informacéo
ainda se encontra em papel, dificultando o seu acesso a todos os profissionais
da equipa de saude. Como exemplo, recordamos o referido em apéndice 9
guando consideramos a inacessibilidade a informagéo do fisioterapeuta.

Para fazer um planeamento com qualidade de forma a otimizar o
autocuidado e a independéncia nas AVD é fundamental uma avaliacao inicial
completa, exaustiva.

Cordeiro e Menoita (2012) referem que a avaliacao inicial engloba a historia
da doenca atual, a histéria da doenca pregressa, a historia terapéutica, a
histéria familiar, a histéria social e uma avaliacdo subjetiva. No caso da pessoa
com patologia do foro respiratorio, sdo também importantes a avaliacdo da
tosse, da expetoracdo, da dispneia, toracalgia bem como uma avaliacdo
objetiva, com a inspecao (presenca de cianose, hipocratismo digital), inspecéo
estatica e dinamica do toérax (frequéncia respiratéria, ritmo respiratério,
amplitude, simetria) palpacdo da traqueia, palpacdo do térax, percussdo e a
auscultacao pulmonar. Para a avaliacdo da dispneia e da fadiga recorremos a
Escala de BORG Modificada (anexo 10), existente na URFR, onde também
demos uso ao SGRQ (anexo 11) para avaliar a QV relacionada com a saude.

No caso da pessoa com alteracdo da funcdo sensério-motora ou da
eliminacao, foi necessario realizar o exame neurolégico. Numa pessoa com
AVC mostrou-se necessario avaliarmos o estado mental, a avaliacdo dos pares
craneanos, a motricidade, a sensibilidade, o equilibrio e a marcha; foi
igualmente importante avaliar as fungbes alteradas, nomeadamente a
motricidade facial, a linguagem, as funcdes cognitivas, a degluticdo, o padréo
da eliminacédo intestinal e vesical, a integridade cutanea, a sexualidade,
alteracdo emocional e social (Menoita et al, 2012).

Para avaliagdo da forga muscular usamos a Escala de Lower; durante esta
avaliacdo foi possivel detetar alteracfes do tdbnus muscular e, para avaliar o

ténus de cada segmento utilizamos a Escala de Ashworth Modificada.
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Na pessoa com lesdo vertebro-medular (LVM) foi fundamental procedermos
a avaliacdo funcional. A avaliacdo da funcdo motora € conseguida pela
avaliacdo da forca muscular, utilizando a Classificagdo Neurolégica da Leséo
da Medula Espinal padronizada pela American Spinal Injury Association (ASIA)
(anexo 12) e a avaliacdo da deficiéncia classificada em A, B, C, D ou E
consoante a lesdo (completa, incompleta ou normal). O impacto causado pela
lesdo medular no desempenho funcional foi avaliado utilizando a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) (anexo 13). Por vezes ha limita¢des residuais
gue nao se mostram incapacitantes e, na reabilitagcdo, mostram-se importantes
para a participacdo da pessoa na realizacdo das atividades relacionadas com o
autocuidado, o controle dos esfincteres, a locomocédo, a comunicacdo e a
cognicao social, avaliadas pela mesma.

As diferentes escalas e instrumentos utilizados para avaliagdo permitem
mensurar a evolucédo do estado de cada pessoa, permitindo planificar, orientar
os cuidados e intervencfes do EEER.

Ha ainda exames complementares de diagnostico importantes para a
reabilitacdo da pessoa com patologia respiratéria, como com DPOC,
nomeadamente a radiografia do térax e a gasimetria arterial, que fornecem
pontos de orientacdo importantes e sdo uma mais valia para o EEER (Cordeiro
e Menoita, 2012, p.45). Para além destes, antes da prestacao de cuidados de
reabilitacdo as pessoas em regime de internamento, independentemente da
sua patologia, consideramos também importantes os valores das analises
laboratoriais, nomeadamente os valores de hemoglobina e de coagulacgao,
dados importantes para a planificacdo dos cuidados.

Para qualquer pessoa que se pretende reabilitar, € fundamental avaliar as
potencialidades de reabilitagdo, ou seja, a sua capacidade de beneficiar da
reabilitacao.

No contexto de vida de cada pessoa, ha fatores que facilitam ou inibem a
realizacdo das AVD e a atividade de autocuidado, que importa identificarmos.
Damos como um exemplo da pratica as condi¢cdes habitacionais: prédios sem
elevador ou com elevador avariado; portas e corredores estreitos em casa
onde ndo passa uma cadeira de rodas; escadas dentro de casa; casas de

banho com banheira que a pessoa com limitacdo na mobilidade n&o consegue
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utilizar; quartos com camas encostadas a parede e que dificultam o deitar e o
levante; auséncia de tomadas para ligar o ventilador — estes sdo apenas alguns
dos exemplos com que nos deparamos nas VD que realizamos e nas
informag@es fornecidas pelas pessoas a quem prestamos cuidados.

Os aspetos psicossociais interferem também nos processos adaptativos da
pessoa a sua situacdo de doenca, na transicdo saude/doenca ou mesmo na
incapacidade. Relembramos aqui um aspeto referido num jornal de
aprendizagem: o facto da pessoa com DPOC num estadio mais avangado da
doenca poder apresentar limitacdes fisicas para a realizacdo das AVD e
também nas relacbes afetivas, conjugais e sexuais, no lazer e no exercicio
profissional. Tal deriva muitas vezes em isolamento social que contribui para a
depressao e é também motivado por esta.

A avaliacdo da funcionalidade e o diagndstico de alteracdes que determinam
limitacbes da atividade e incapacidades levaram a identificacdo das
necessidades de autocuidado terapéutico que preenchem os requisitos de
autocuidado.

Com as pessoas que cuidamos, concebemos planos de cuidados,
identificando as exigéncias de autocuidado universais, de desenvolvimento e
por desvio de saude.

Concebemos planos de intervencdo com o propoésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transicdo saude/doenca e/ou incapacidade, nomeadamente,
concebemos um plano de cuidados de uma pessoa com DPOC, um plano de
cuidados de uma pessoa com DPOC submetida a VNI (apéndice 17), um plano
de cuidados de uma pessoa com LVM e um plano de cuidados de uma pessoa
com AVC.

As praticas de risco foram também discutidas com a pessoa alvo dos
cuidados, como o caso do tabagismo, uma vez que sendo este o principal fator
de risco associado a DPOC, o EEER deve ter um papel proativo e continuo na
motivacdo da pessoa a abandonar esta sua dependéncia, para manter o
tratamento para a cessacgdo tabagica, bem como nas recaidas. A DGS (2013)

recomenda que todos os fumadores devem ser alvo de uma intervencao breve
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(sensibilizacdo de alguns minutos) sobre a necessidade e vantagens da
evicacao tabagica. Esta intervencédo é passivel de ser feita pelo EEER.

Foi no estagio mais direcionado a reabilitacdo motora que tivemos
oportunidade de selecionar e recomendar produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensac¢do), encontrando uma pandplia de produtos a
disposicdo. No estagio direcionado a RR recomendamos produtos de apoio
Uteis para a pessoa com DPOC, nomeadamente para conservacao de energia
na realizacao da higiene matinal (com o uso de um assento), no banho (com o
uso de um assento, a escova para a higiene da regido dorsal) ou o uso de
sapatos sem atacadores.

As intervencdes planeadas que implementamos tiveram como objetivo
otimizar ou reeducar as funcdes ao nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério, de alimentacdo, de eliminagcéo e da sexualidade.

A nivel motor tivemos oportunidade de realizar o treino de exercicio com a
pessoa com patologia do foro respiratério, como estratégia para a
dessensibilizacdo da dispneia e para reverter o ciclo de inatividade da pessoa
com DPOC, o treino dos musculos respiratorios, dos membros superiores e dos
membros inferiores bem como exercicios de alongamento.

A nivel sensorial, com a pessoa com alteracdo da mobilidade condicionada
por AVC realizamos a facilitagdo cruzada, o posicionamento em padrao anti-
espastico; tanto na pessoa com alteracao da mobilidade condicionada por AVC
ou LVM realizamos estimulacdo sensorial, programas de mobilizactes
(passivas, ativas assistidas, ativas e ativas resistidas - de acordo com a
intensidade - da cervical, dos membros superiores e dos membros inferiores),
atividades terapéuticas como o rolar, a ponte, rotacdo controlada da coxo-
femural, flexdo e extensdo controlada da coxo-femural, auto-mobilizac¢oes,
carga no cotovelo, exercicios de equilibrio, levante e transferéncias da cama
para a cadeira e vice versa. Tivemos também oportunidade de treinar AVD, de
forma a preparar a pessoa para o0 regresso a casa, tornando-a mais capaz de
realizar o autocuidado, satisfazendo as necessidades e exigéncias do dia a dia,
como o treino nos cuidados de higiene (entrar e sair da banheira, a higiene dos
genitais com cadeira sanitaria, fazer a higiene matinal); o treino de vestir e

despir; de calcar; o treino da alimentacdo; subir escadas degrau a degrau;
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ensinar sobre dividir o tempo para a realizagdo das vérias tarefas e nao ter
pressa para as realizar.

A nivel cognitivo procuramos ajudar a pessoa e familia com DPOC a gerir
melhor a sua doenca, designadamente educando-a para a otimizacdo da
terapéutica inalatdria e para a assisténcia respiratdria, nomeadamente VNI.

A nivel cardiorrespiratério realizamos RFR, particularmente técnicas de
descanso e relaxamento, consciencializacdo e controlo da respiracéo,
reeducacdo diafragmatica e costal, o uso de espirometria de incentivo,
mecanismos de limpeza das vias aéreas (ensino da tosse, drenagem postural
classica e modificada, manobras acessorias, uso de dispositivos de ajuda -
como o flutter e o acapella — TEF, CATR, aspiracdo de secrecdes), técnicas de
correcao postural e exercicios de mobilizacao toracica.

A nivel da alimentacdo, o ensino sobre a adogcdo de um plano nutricional
mais adaptado a pessoa com DPOC (dieta fracionada em cinco ou seis
refeicbes diarias, a ingestdo lenta e em pequenas quantidades, ingerindo
primeiro os alimentos de maior densidade energética (quando a pessoa
apresenta anorexia), a ingestao de liquidos no intervalo das refei¢cdes, de carne
ou peixe como fonte de proteinas, a prevencdo da obstipagdo com a ingestao
diaria de frutas, legumes, cereais/fibras, evitar a ingestdo de alimentos e
bebidas que causem flatuléncia.

A higiene oral e a toilette bronquica antes das refei¢cdes contribuem para que
a pessoa possa tirar mais prazer da refeicdo, pois ndo apenas diminui a
dispneia como também melhora o paladar (Cordeiro e Menoita, 2012, p.270).

A nivel da eliminacdo intervimos ao nivel da eliminacdo vesical e da
eliminagédo intestinal. Relativamente a esta Ultima fizemos ensino relativamente
a ingestdo de alimentos e de agua, a importancia e necessidade da mobilidade
(incentivando ao exercicio fisico, a realizacdo das AVD), proporcionando
privacidade. No que diz respeito a eliminacdo vesical intervimos
essencialmente no treino vesical, nas pessoas com bexiga neurogénica
(reflexa, desinibida, autbnoma), controlando também a ingestao de liquidos
ingeridos e eliminados, procedendo a algaliagfes intermitentes com técnica

limpa e fazendo ensino relativamente as mesmas, incentivando o uso de
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pensos para protecdo das perdas, ensinando relativamente a disreflexia
autonoma.

Relativamente a sexualidade, esta € um direito da pessoa e, na sua relagao
com esta, o EEER deve procurar “deixar uma porta aberta” para que seja
possivel o esclarecimento de ddvidas ou encaminha-la devidamente para
alguém que a possa ajudar.

A funcéo sexual da pessoa pode estar alterada e a intervencdo passa por
guatro niveis diferentes, sendo que o Ultimo é a terapia sexual; 0s outros trés
remetem para a informagé&o, o aconselhamento, a reabilitagdo sexual.

A reabilitacdo sexual faz parte da promocdo da readaptacdo global da
pessoa e inclui uma dimensao avaliativa (de fatores organicos e psicossociais —
uma abordagem holistica da doenca) e uma dimensdo interventiva,
necessitando de uma abordagem flexivel, que envolva reavaliagbes e
redefinicbes das intervengdes programadas. Ultrapassa as fronteiras da
sexualidade genital e orgasmica, inclui a sexualidade a luz de uma diversidade
de comportamentos capazes de proporcionar afetividade, intimidade e
satisfacao sexual (Cardoso, 2004).

E importante o EEER n&o esquecer esta dimensio que exige bom senso por
parte do mesmo, estar a vontade com a sua propria sexualidade e para falar
sobre sexualidade; conhecimentos sobre o que é a resposta sexual normal,
conhecimentos sobre disfuncdes sexuais e perante determinado quadro clinico,
perceber o que se espera que esteja alterado do ponto de vista sexual.
Contudo, pessoas com quadros clinicos semelhantes podem ter diferentes
respostas perante as suas limitagdes a nivel sexual, dependendo do significado
gue atribuem ao sucedido e das expetativas que veiculam quanto a sua
situagao.

E fundamental criar uma atmosfera que possibilite a percecéo, por parte das
pessoas, de que existe disponibilidade para ser abordada a tematica da
sexualidade e sO mais tarde surgem as sessOes de
informacgdo/aconselhamento sexual, quando a pessoa decidir que € 0 momento
de iniciar o apoio nesta area.

Nos estagios realizados, as intervencbes na area da sexualidade foram

limitadas; nem sempre conseguimos a atmosfera necessaria que nos
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permitisse uma atitude interventiva. A sexualidade néo foi negligenciada, mas
as intervencdes a este nivel passaram essencialmente pela dimenséo
avaliativa.

A avaliacdo dos resultados das intervengdes implementadas mostrou-nos
gue a reabilitacdo acontece passo a passo e muitas vezes ha retrocessos,
preferencialmente consucentes a persisténcia e ndo a desisténcia. Temos
consciéncia de que outras atividades poderiam ser realizadas, se mais tempo
houvesse. Contudo, consideramos que 0S oObjetivos a que nos proposemos
foram atingidos, pese embora estes estagios tenham sido o inicio de uma longa
caminhada no percurso de aprendizagem na area da enfermagem de

reabilitacao.

Ainda neste dominio pretendemos analisar as atividades realizadas que
permitiram desenvolver a competéncia

J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricao
da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

com vista a atingir os seguintes objetivos:

e Planear estratégias de intervencao de enfermagem de reabilitacdo para
a promocao do autocuidado da pessoa com DPOC submetida a VNI, centrados
nela, com ela e envolvendo a familia, em contexto de internamento e
ambulatorio;

e Planear estratégias de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo para
a promocado do autocuidado da pessoa com alteracdo das funcdes sensorio-
motora e da eliminacéo, centrados nela, com ela e envolvendo a familia.

As atividades realizadas em estagio e que visaram 0s objetivos atras
descritos incluiram a adequada prestacao de cuidados de enfermagem seguros
a vida diaria da pessoa, bem como outros cuidados de saude, servicos de
caracter social ou educativo, tanto a pessoa com patologia respiratéria (como
seja a pessoa com DPOC submetida a VNI), como a pessoa com patologia
sensorio-motora e da eliminacao.

A prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
DPOC submetida a VNI teve em consideracédo o potencial de reabilitacdo da

mesma, na sua individualidade.
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Tendo em conta que um programa de RR a pessoa com DPOC assenta em
trés pilares - o controlo clinico, a educacéo e o treino de exercicio - e pretende
dar-se autonomia para gerir a sua doenca (ONDR, 2013), com o intuito de
atingir este proposito, na URFR, avaliamos a pessoa, promovemos a educacao
relativamente a questdes relacionadas com os fatores de risco como o tabaco,
a importancia da hidratacdo e de uma alimentacédo adequadas, a necessidade
da atividade fisica, apresentando propostas para uma atividade fisica regular.

Participamos em sessfes de RFR realizando procedimentos como o
posicionamento, hidratacdo das secre¢des bronquicas, drenagem postural, uso
de dispositivos de ajuda para mobilizacdo de secrecdes, ensino da tosse
dirigida, fortalecimento dos musculos respiratérios com exercicios seletivos e
globais (Testas, 2009) e o CATR (Canteiro, Heitor, Olazabal e Abreu, 2003).

Participamos em sessfes de treino de exercicio, com treino dos membros
superiores e inferiores, tal como recomendado pela DGS (2009), com
suplemento de oxigénio quando indicado e dando uso aos instrumentos
existentes no servigo, como o cicloergonometro, a passadeira, 0S pesos, entre
outros.

No HDIR a nossa intervencgdo junto a pessoa com DPOC submetida a VNI
passou por acdes relacionadas com monitorizar criteriosamente a VNI,
perceber se a pessoa cumpre ou nao o tratamento — e compreender a razao
para o ndo cumprimento - intervindo no sentido de colmatar as falhas na sua
adeséo, permitindo o estabelecimento de planos de reabilitacdo que cursam no
sucesso da adesé&o a VNI.

Intervimos relativamente a manutencao da integridade cutanea, a prevencao
de irritacdo ocular, a eliminacdo de secrecdes, a hidratacdo e nutricdo
adequadas, 0 apoio psicolégico (a diminuicdo da ansiedade da pessoa e do
stress do familiar, dota-la para ser capaz de ter maior controlo pessoal,
diminuindo a ansiedade e angustia presentes); o conforto fisico causado pela
distensdo gastrica; a manutencdo da seguranca e da possibilidade de
ocorréncias com o controlo da fuga de ar e a permeabilidade das vias aéreas.

Educdmos a pessoa/familia relativamente a VNI, nomeadamente como
melhorar a utilizacdo da interface, manter a higienizacdo do equipamento,

aumentar o conhecimento acerca de situacdes técnicas, garantir que a pessoa
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tem os contactos telefonicos necessarios, envolvé-la nas decisfes relativas ao
tratamento, aumentando a sua autonomia.

Ainda no HDIR, nos dias em que realizamos VD, para além destas
aproveitamos para realizar a prova de marcha de 6 minutos a algumas pessoas
gue recorrem ao HDIR, a fim de avaliar a sua tolerancia ao exercicio, bem
Como a outras, 0 ensino relativamente a terapéutica inalatoria.

Na URFR e na UIR elaboramos planos de cuidados individualizados,
identificando as necessidades de autocuidado terapéutico inerentes aos
cuidados de enfermagem de reabilitagcdo a pessoa com patologia respiratoria. A
avaliacdo da evolucdo da situacédo foi realizada e, quando necessario, foi
readaptado o programa de reabilitacao.

A prestacédo de cuidados seguros implicou a identificacdo de necessidades
existentes no servigo, nomeadamente em termos da formacéo dos enfermeiros
em determinadas areas, de forma a torna-los mais capazes de promover o
desenvolvimento de capacidades para o autocuidado da pessoa com DPOC
submetida a VNI, para a realizacdo das suas AVD. Neste sentido, realizamos a
acdo de formacao ja referida.

A participagcdo nas passagens de ocorréncias, bem como a discussédo e
reflexdo com o enfermeiro orientador sobre as situacdes clinicas que
beneficiam da intervencdo do EEER foram atividades que na nossa opiniao
deram também resposta a estes objetivos, na medida em que no seio destas
reunibes surgiram por vezes outras estratégias de intervengdo que
contribuiram para a capacitacdo da pessoa na promocao do autocuidado.

Com a pessoa com alteracdo da funcéo sensorio-motora, as atividades que
realizamos incluiram atividades terapéuticas e também a realizacdo de
programas de treino de AVD visando a adaptacdo as limitagdes da mobilidade
e a maximizagdo da autonomia e da QV. Assim, educamos a pessoa e a
familia sobre técnicas especificas do autocuidado, realizamos com elas treinos
especificos de AVD, nomeadamente utilizando produtos de apoio; ensinamos e
supervisionamos a utilizacdo dos mesmos, tendo em vista a maxima
capacidade funcional da pessoa.

Nas VD que realizamos e ao conhecer o contexto de vida da pessoa

(independentemente da sua patologia) e familia, quando colhemos informacdes
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acerca das suas condicbes habitacionais, identificamos barreiras
arquitetonicas; orientamos a pessoa e familia no sentido da eliminacdo das
mesmas, por vezes com reorganizacdo do espaco, promovendo a mobilidade,

a acessibilidade e a participagéo social da pessoa.

Também no dominio das competéncias especificas do EEER pretendemos
analisar as atividades realizadas que permitiram desenvolver a competéncia

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

com vista a atingir os seguintes objetivos:

e Intervir como enfermeira de reabilitacdo utilizando os cinco métodos de
ajuda, no sentido de preencher as exigéncias de autocuidado, de capacitar a
pessoa com DPOC submetida a VNI para o exercicio do autocuidado e
maximizar a sua funcionalidade, envolvendo a familia, em contexto de
internamento e ambulatorio;

e Intervir como enfermeira de reabilitacdo utilizando os cinco métodos de
ajuda, no sentido de preencher as exigéncias de autocuidado, de capacitar o
doente com alteracdo das fungdes sensorio-motora e da eliminacdo para o
exercicio do autocuidado e maximizar a sua funcionalidade, envolvendo a
familia.

O EEER desempenha um papel importante ndo apenas no internamento,
mas também em ambulatério, junto a pessoa com DPOC submetida a VNI.
Durante o estagio realizado na URFR, no HDIR e na UIR compreendemos e
atuamos de acordo com as funcbes desempenhadas pelo EEER. Tanto no
internamento como em ambulatério € crucial ir ao encontro das necessidades
da pessoal/familia. E importante estabelecer uma relagcdo empatica com a
pessoal/familia, conhecé-las (0 modo como vivem e pensam), demonstrar
competéncia no que concerne ao tratamento com VNI, motivando a pessoa e
fornecendo-lhe as ferramentas necessarias para que seja capaz de gerir a sua
doenca, tornando possivel o sucesso no uso da VNI, conduzindo assim a uma
estabilizacao clinica e melhor QV a pessoa (Correia, Freitas, Pereira e Santos,
2013), proporcionando bem estar fisico, social, familiar e a possibilidade de

manutencdo da atividade profissional (Vital e Gongalves, 2013).
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Podemos aliar a VNI a RR, tal como recomendado por autores, como
Loureiro, Duarte e Caracitas (2013), que na sua revisdo sistematica da
literatura justificam esta associacdo como forma de potenciar os efeitos
benéficos de ambas. Contudo, o custo inerente a tal pode ter implicacfes
econdmicas que necessitam de especial atengéo.

Durante todo o estagio procuramos dar resposta as solicitacdes, desejos e
necessidades da pessoa, associados as intervencdes de enfermagem,; fizemos
pela pessoal/familia até esta ndo necessitar dos cuidados de enfermagem;
prestamos ajuda direta a pessoa/familia, sob a forma de servigcos de
enfermagem de reabilitacdo, mobilizando os recursos disponiveis, com vista a
aquisicdo do maximo de autonomia e prevencdo de complicacdes; orientamos
e apoiamos fisica e psicologicamente a pessoa/familia no seu processo de
reabilitacdo, proporcionando um ambiente promovedor do seu desenvolvimento
pessoal, ensinando-a e capacitando-a para a atividade de autocuidado.

Trabalhamos com a equipa de saude na promocdo do autocuidado da
pessoa, prestando cuidados de qualidade, assumindo atitudes de consultor na
area da reabilitagdo, quando solicitadas. Observdmos e discutimos acerca do
trabalho desenvolvido pelo EEER, com espirito critico e de forma reflexiva, com
vista a melhoria da prestacéo de cuidados como futura EEER.

Elaboramos registos de enfermagem com rigor técnico e cientifico dando
visibilidade as intervencdes de reabilitacdo e transmitimo-las a restante equipa,
envolvendo-a e motivando-a na continuidade de cuidados.

Procuramos ter conhecimentos aprofundados acerca das funcdes
cardiorrespiratéria e motora, ensinar, instruir e treinar sobre técnicas a utilizar
para maximizar o desempenho a nivel cardiorrespiratorio e motor, tendo em
conta os objetivos individuais de cada pessoa, conceber sessdes de treino com
vista a promocdo da saude, a prevencao das lesdes e a sua reabilitacdo e
avaliar e reformular, quando necessario, os programas de treino em funcéo dos
resultados obtidos e esperados, tendo em conta os objetivos definidos com a

pessoa.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O inicio deste nosso percurso reside no ingresso do curso de mestrado, na
area de especializagdo de enfermagem de reabilitacdo; passou pela
elaboracdo de um projeto que nasceu de uma motivacao pessoal — a prestacao
de cuidados com mais qualidade as pessoas onde atualmente desempenho
funcdes, o servico de urgéncia.

Findo este, experienciAmos um periodo de desenvolvimento de
competéncias em estagio, realizado em diferentes contextos, permitindo assim
a vivéncia de diversas realidades, todas elas permitindo acrescentar algo ao
Nosso conhecimento.

A elaboragdo de um trabalho deste teor mostrou-se-nos bastante
enriquecedora, ardua e morosa, permitindo a reflexdo sobre a acdo e o seu
registo considerando cada uma das palavras escritas.

Esta teve interrupcbes por questdes pessoais/familiares — felizes pois
derivam do nascimento de um novo elemento na familia — que, se por um lado
nos distanciaram temporalmente do estagio jA na altura concluido, podendo
fazer-nos esquecer alguns detalhes; por outro possibilitou-nos mais tempo de
reflexdo sobre o experienciado. Perante tal, considerdmos muito Util os
trabalhos elaborados durante o estdgio, nomeadamente o0s jornais de
aprendizagem, para relembrar alguns dos referidos detalhes.

As dificuldades sentidas manifestaram-se na realizacdo dos planos de
cuidados a luz da tedrica de enfermagem escolhida - embora consideremos ter
havido uma evolugdo na sua elaboracdo - e no cumprimento do limite de
paginas para a realizacdo deste relatorio.

Constatamos que o EEER é um elemento da equipa de saude, com
capacidade de lideranca e tomada de decisédo, com conhecimentos profundos e
especificos, capaz de promover o autocuidado da pessoa com DPOC
submetida a VNI, com competéncias para desenvolver planos de reabilitacdo
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gue permitem maximizar as capacidades respiratérias, otimizando o uso da
VNI; desenvolver as capacidades da pessoa na realizagcdo das AVD, com o
menor dispéndio de energia; respeitando a individualidade da pessoa e
envolvendo a familia.

Aliando a RFR a VNI, o EEER promove a adesao da pessoa ao plano de
reabilitacdo — a sincronia e adaptacdo a interface e ao ventilador, melhora a
relacdo ventilacao/perfusédo, reduz o trabalho dos musculos respiratorios,
mantém a permeabilidade das vias aéreas mobilizando e eliminando as
secrecdes, minimiza a dispneia, melhora a tolerancia ao esforgo, o estado
emocional da pessoa, corrige posicfes viciosas e antidlgicas defeituosas,
contribuindo para uma melhor qualidade de vida da mesma.

Sendo este o relatério de estagio onde devem estar espelhadas todas as
competéncias desenvolvidas e atividades realizadas nas diferentes areas de
intervencdo do EEER; tendo por base o projeto de formacdo numa area
especifica a qual demos preferéncia; podera ser considerada uma limitacéo a
escassa fundamentacdo teorica relativamente a reabilitacdo das funcdes
sensério-motora e da eliminacdo, mas que se justifica pelo descrito.

Terminando aqui esta etapa do percurso académico, acreditamos que outras
portas se abrem no percurso profissional. Apesar de desde sempre trabalhar
num servigco de urgéncia, durante este tempo acreditamos que mais de novo
havia a realizar; vemos agora com mais clareza a possibilidade de investirmos
na reabilitacdo as pessoas que recorrem ao servico onde desempenho
funcoes.

Em conjunto com outros EEER € nossa pretensao desenvolver um plano de
formacdo em servico, direcionada aos pares, para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias na area da reabilitagdo respiratoria e
sensoério-motora.

Pretendemos ainda dar a conhecer este trabalho aos enfermeiros do referido
servico e servir dele para uma futura investigacdo na area da enfermagem de
reabilitacdo, com o objetivo de evidenciar os beneficios da RFR a pessoa com

VNI que recorre ao servi¢o de urgéncia.
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ANEXOS






Anexo 1 - Classificac&o da gravidade da limitacdo do fluxo
aéreo na DPOC



Em pessoas com FEV,/ FVC < 0,70

30% < ou = FEV; < 50% do

previsto

e

GOLD 3 Grave

Tabela 1: Classificacdo da gravidade da limitacdo do fluxo aéreo na DPOC
(adaptado de GOLD, 2014)



Anexo 2 — Associagao entre os sintomas, a espirometria e

o risco de futuras exacerbacdes



Classificacéo de .
o Exacerbactes
Pessoa | Caracteristicas acordo com mMMRC | CAT
: : por ano
espirometria
Baixo Risco
A Menos GOLD 1-2 <1 0-1 <10
sintomas
Baixo Risco
B - GOLD 1-2 <1 =2 =10
Mais sintomas

Alto Risco

Mais sintomas

Legenda: mMRC — Modified British Medical Research Council Questionnaire

CAT - COPD Assessment Test

Tabela 2: Associacdo entre os sintomas, a espirometria e o risco de futuras
exacerbacdes (adaptado de GOLD, 2014)



Anexo 3 — Questionarios validados para avaliacdo dos
sintomas: mMMRC, CAT, SGRQ e SGRQ-C



A DGS (2013) e a GOLD (2014) recomendam o uso de questionarios
validados para a avaliacdo dos sintomas, nomeadamente o Modified British
Medical Research Council (mMMRC) Dyspnea Scale (figura 1) ou o COPD
Assessment Test (CAT) (figura 2). Contudo, enquanto o primeiro apenas avalia
o nivel por dispneia, embora se relacione bem com outras medidas do estado
de saude da pessoa e prediga o futuro risco de mortalidade, o CAT avalia o
impacto que a DPOC esta a ter no bem estar e no quotidiano da pessoa, e cuja
pontuacdo correlaciona-se estreitamente com o estado de saude da mesma
avaliado com o Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) (GOLD,
2014). No primeiro teste é considerada elevada uma pontuacdo igual ou
superior a 2 e no segundo igual ou superior a 10.

Questlondrio para avaliagio do grau de dispneia, adaptade da vers3o maodificada do Medical
Rasearch Council Dyspnoea Questionnaire (mMRC)

sssinale com uma cruz (¥, oquadrada O correspendente 3 afinmacic que melhor descreve 3 suUa sensagio
e faltz d= ar,

GRAU 0
Sem problemas de falta de ar exceto am caso de exercicio intenso.
“8ck sirelo follo e oF BM cnsn de sxenticio fisica intenso”. O

GRAU 1 Falta de filego em caso de pressa ou an percorrer um piso ligelramente
inclinade.
“Fico com folte de 0r o0 QpresSar-me ou 00 REFCOFET LM piE0 fgeiramente fnoiinado”. O

GRAU 2
Andar mais devagar que as pessoas da minha idade devido a falta de falego, ou
necessidade de parar para respirar guande anda no seu passo normal.

“Ery orda mais Sewgar GUE 05 resTONTes pessaas dewido 4 foito de or, ol
terfo ge parar pary respivar quando ando qo meu passe normal” 0

GRAU 3
Paragens para respirar de 100 emn 100 metros ou apds andar alguns minutos seguldos.

“Fu paro pora respirar depois de ondar 100 metres ou possados algens minutos”, O

GRAU 4 Demasiado cansadosa ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir.
“Estow sem [Slego para sair de casa®. O

Figura 1: Questionario para avaliacdo do grau de dispneia, adaptado do mMRC (DGS,
2009)



Questiondrio destinado a avaliar o impacte que a DPOC tem no bem estar ¢ no quotidiano.

(COPD Assessment Test - CAT)
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Figura 2: Questionario para avaliagdo do impacto da DPOC no bem estar e no
quotidiano — CAT (DGS, 2009)

O SGRQ é um teste que avalia os sintomas respiratorios e correlaciona-se
fortemente com o desempenho do exercicio (Teste de caminhada de 6
minutos), a dispneia na vida diaria (MMRC) e perturbacbes do humor
(depresséo e ansiedade), sendo que as pontuacdes sdo calculadas para trés
dominios: sintomas, atividade e impacto psicossocial.

O Saint George Respiratory Questionnaire for COPD Patients (SGRQ-C)
deriva do anterior, € mais pequeno que este e é valido para a DPOC; tem
igualmente uma primeira parte que aborda a frequéncia de sintomas
respiratorios, servindo para avaliar a percepcao do doente dos seus problemas
respiratorios recentes e uma segunda parte que aborda o estado atual do
doente, medindo perturbacgfes da atividade fisica diaria e o seu impacto a nivel
psicossocial.






Anexo 4 — Gestdo da pessoa com DPOC estavel



Doente O essencial Recomendacdes Dependendo das
guidelines locais
v' Cessacdao v Exercicio Fisico v Vacina da gripe
tabagica v Vacina pneumocdcica
A v Pode incluir
tratamento
farmacoldgico
v' Cessacao v’ Exercicio Fisico v Vacina da gripe
tabagica v Vacina pneumocdcica
v Pode incluir
B,C,D tratamento
farmacologico
v Reabilitacdo
Respiratéria
Tabela 3: Gestao da pessoa com DPOC estavel (adaptado de GOLD, 2014)




Anexo 5 — Tratamento Farmacoldgico da pessoa com
DPOC estéavel



Grupo 12 escolha 22 escolha Alternativa/Associagdo
Anticolinérgico de
Anticolinérgico de I(;)unga acgao
ﬁgg:sa;%?% )(tomado € | beta2 aggnista de
A ou LB e Teofilina
: ou
e e ol beta2 agonista de
curta acéo (tomado se curta aco +
necessario) e
anticolinérgico de curta
acdo
beta2 agonista de curta
@rr:tgl](;oggg(r)gmo = Anticolinci:rgico de 2%1?
B ou Iongg Gt < e anticolinérgico de curta
. agonista de longa N
beta2 agonista de = acao
longa agédo agao
ga ac
Teofilina
Anticolinérgico de
longa acao + beta2
Corticoesteroide aggnlsta de e beta2 agonista de curta
inalado + beta2 gﬁao acao
agonista de longa anticolinérgico de elou
C acao - anticolinérgico de curta
ou Ié)nga acao + inibidor acdo
— a fosfodiesterase 4
anticolinérgico de ou y
longa agado beta2 agonista de Teofilina
longa acdo + inibidor
da fosfodiesterase 4
Corticoesteroide
inalado +
beta2 agonista de
longa acdo +
anticolinérgico de
longa acao
ou Carbocisteina
Corticoesteroide Corticoesteroide
inalado + beta2 inalado + beta2 agonista de curta
agonista de longa beta2 agonista de acgdo
D acao longa acéo + inibidor elou
elou da fosfodiesterase 4 anticolinérgico de curta
anticolinérgico de ou acéo
longa acao anticolinérgico de

longa acdo +

beta2 agonista de
longa acao

ou

anticolinérgico de
longa acao + inibidor
da fosfodiesterase 4

Teofilina

Tabela 4: Tratamento Farmacologico da pessoa com DPOC estavel (adaptado
de GOLD, 2014)




Anexo 6 — Certificado de participacdo no | Workshop de

Transplantacdo Pulmonar



De Transplantacao Pulmonar

Certlflca-s&qUe Am Cas’ % O \1 vEsga e J

articipou no I Wolxkshop de Transplantagib Pulmonar
reu no dia 8 de Margo de 2013, com duragéo de 6

CENTRO
@ HOSPITALAR ;/ HOSPITAL DF Escola\%peﬂEorD/-
DELSEOA N e

de Lisboa




Anexo 7 — Certificado de participagao na “Sessao Pratica
de Ventilagao Nao Invasiva, da teoria a pratica”, parte

integrante do | Workshop de Transplantacdo Pulmonar



| Workshop

De Transplantacao Pulmonar

Certifica-se que Ao (auing, Ohei® Koy

participou na “Sessdo Pratica de Ventilagdo Néo Invasiva, da

teoria a pratica”, parte integrante | Workshop de

Transplantagdo Pulmonar que decorreu no dia 8 de Margo de

2013, com duragéo de 2h30.

Colaboragao:

Sinte Lisboa, 8 de Margo de 2013

CENTRO =~
@ HOSPITALAR ""/ HOSPITAL DI Escola 8359)"
Ty P

de Enfermagem/
de Lisboa o




Anexo 8 — Documento para avaliacdo do risco de quedas

em adultos no CMR - adaptacao da Morse Fall Scale



PROGRAMA DE MELHORIA CONTINUA ~ PREVENGAO E MONITORIZAGAQ DE QUEDAS

AVALIACAO DO RISCO DE QUEDAS EM ADULTOS

{Cologar vinhees

e ¢ wienificapidad

Data da Avaliacio

PARAMETROS Pontos
Historia de queda Nio 0
Sim 25
Diagnéstico secundario Nio 0
Sim 15
Ajuda na mobilizagao
+  Nenhuma/acamado/assistido pelo 0
enfermeiro
*  Auxiliar de marcha 15
*  Prétese 30
Dificuldade em usar o sanitirio Nio 0
Sim 20
Marcha
*  Normal/acamado/cadeira de rodas 0
* Lenta 10
*  Comprometida 20
Estado mental
¢ Orientado de acordo com as suas 0
limitagdes
+ Desorientado/Confuso/Sobrevaloriza as 15

suas capacidades ou esquece-se das
limitagGes

Pontuagao Total

Nivel de risco

Assinatura

Fonte: Adaptagio da Marse Fall Scale

O somatdrio dos pontos dos varios pardmetros define o nivel de risco de queda:

Elev ado klsco
Pontuacdo 251°




Anexo 9 — Documento para avaliacdo do risco de Ulcera de

pressdao no CMR- Escala de Braden
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Anexo 10 — Escala de BORG Modificada utilizada na URFR



IDENTIFICAGAO DOENTE
Avaliagédo de Dispneia e Cansago

Unidade de Reabilitagdo Respiratéria

Data:__/___/___Processo OLD:

Escala de BORG Modificada

DISPNEIA CANSAGCO
e 0 Absolutamente nada 0 —
— 0,5 Pouquissima, quase nada 0,5  —
s 1 Muito pouca 1 —_
— 2 Pouca 2 R
— 3 Média, regular 3 _
— 4 Um pouco forte 4  a—
— 5 Forte 5 N
—— 7 Muito forte g —_—
— 8 8 PE——
— 9 Fortissima 9 gl
— 10 Maxima 10 —

Unidade de Reabilitagdo Respiratéria



Anexo 11 — The St. George’s Hospital Respiratory
Questionnaire utilizado na URFR



Avaliacdao da Qualidade de Vida

Unidade de Reabilitacdo Respiratéria

IDENTIFICAGAO DOENTE

Data:___/___ /___ Processo OLD:

The St George’s Hospital Respiratory Questionnaire

Autor: Paul W. Jones

Este inquérito ajuda-nos a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratéria o

perturba e afecta a sua vida. Usamo-lo para descobrir quais os aspectos da sua doenga

que maior problema lhe causam. Interessa-nos saber o que sente e ndo o que os médicos

acham que vocé sente.

Leia atentamente as instrugdes. Esclareca as duvidas que tiver.

Nao perca demasiado tempo nas suas respostas.

Como descreve o seu estado de saude: Muito bom ....................... O
- Bom ..o O

Moderadoz s ecdasai. s O

Mau ..o O

Muitd Mau ..cugeesssssnss O

Unidade de Reabilitagdo Respiratéria

1/6



Parte 1

Perguntas sobre os seus problemas respiratérios no Gltimo ano (Ultimos 3 meses)

Assinale um sé quadrado para cada pergunta.

Muitos dias ~ Varios dias 4, guns dias ~S6 com
na semana na semana fio més infecgcdes Nunca
(5-7 dias) (2-4 dias) respiratérias
1. Durante o ultimo ano tossi D D D D D
2. Durante o ultimo ano tive expectoragéo D D D D D
3. Durante o tltimo ano tive falta de ar D D D D D
4. Durante o Ultimo ano tive crises de pieira D D D D D

5. Durante o Ultimo ano, quantas crises graves de problemas respiratérios teve:
- Mais de 3 crises
S OTIB OIS L S et v s Gumrner O que é uma crise grave para si?

< EI2TCNBES L IR At

5 N ICN88. ceanncsrorsminsssssrsaitigs

- Nenhuma crise................

Continue a assinalar um s6 quadrado para cada pergunta

6. Quanto tempo durou a pior das crises? (passe para a pergunta 7 se nao teve crises graves)

- 1 semana ou mais

- 3 ou mais dias D
- 1 ou 2 dias O
- menos de 1 dia O

7. Durante o ultimo ano, quantos dias bons (com problemas respiratérios ligeiros) teve, em
meédia, por semana:

- Nenhumdia..................... O
SR 11 [0 £ o |- 1 SR ——— D
- SOUAAIAS svurvasses O
- Quase todos os dias ....... O
- Todos os dias.................. O

8. No caso de ter tido pieira, ela é pior de manha:

IMP031.00
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Parte 2

Seccéo 1: Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenga respiratéria

- E o meu maior problema...............

- Causa-me muitos problemas ........... i D
- Causa-me alguns problemas .............. D

- Nao me causa nenhum problema

Se estiver actualmente de baixa assinale uma das perguntas

- A minha doenga respiratdria obrigou-me a parar de trabalhar......................

- A minha doenga respiratéria interfere com o meu trabalho normal ou ja me

obrigou a mudar de trabalho ... R O

- A minha doenga respiratéria ndo afecta o meu trabalho...............

Seccao 2: Indique todos os quadrados relativos a actividades que actualmente Ihe provocam

falta de ar

- Quando estou sentado ou deitado ...........coccueeiiiiiniiinineei
- Atomar banho ou @ VeStir-Me...........c.iciviverinsneesnerecsinnssereemesssnnsssssessssnssnness
= | Aicaminhar dentro de CaBA......iwsisassusisiisussissvssisispismosyoisssprssnsssiisisssss
- A caminhar em terreno Plano ............coocoiiiiiiiiiiiii
- A subirum lango de escadas ............cccerieriieniinin
= AsUbir ladeirds 8. NELGS 0L 80 SEi R AR AR NN BNIRE B i S
- A praticar desportos ou jogos que impliquem esforgo fisico.........................

Nao D
Nzo [
Nao D
Nao D
Nao D
Nzo [
Nao D

Seccdo 3: Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e falta de ar. Assinale todas as perguntas

que se aplicam a si actualmente

1. Aminha {08S€ CAUSAIMNE TOT ... oo mmevssosuasestesbiosii dessnminivarsnsivassimsiea

. A minha tosse deixa-me cansado ...

. Falta-me o ar quando falo

o 0 A W N

IMP031.00

. Falta-me o ar quando me inclino para afrente ...
. A minha tosse ou a falta de ar perturba 0 meu sono ...

. Fico exausto com facilidade ............cocoviviiiiiiiiiiiiiii e

Nao D
Nao D
Néo D
Néo D
Né&o D
Né&o D

3/6



Seccao 4: Indique todos os efeitos que a doenga respiratoria tem sobre si

1.
2.

® N O o A w

A minha tosse ou a falta de ar causa-me problemas em pUblico..................... Sim D

A minha doenga respiratéria € um incomodo para a minha familia,

AMIGOS OU VIZINNOS.......ooviciiisrieiseisteiees e Sim D
 Tenho medo ou mesmo panico quando NA0 CONSIGO MESPIrar .............ccceweees Sim D
. Sinto que n&o controlo a minha doenca respiratoria.........ccooveveeennnenienicncnn Sim D
. N&o espero melhoras da minha doenga respiratoria ......c.ccceervmrinrsansnssnesacnncses Sim D

A minha doenga tornou-me diminuido ou invalido (fisica ou mentalmente) ..... Sim D

. Parece-me perigoso fazer @XerciCio ... Sim D

. Tudo o que fago, me exige um esforgo para além das minhas capacidades ..Sim D

Nao

Nao D
Néao D
Nao D
nao
Nao D
N&o D
Nao D

Seccéo 5: Assinale todas as perguntas sobre a medicagao para a sua doenga respiratoria

(passe para a Secgao 6 se nao toma medicamentos)

A minha medicagdo ndo me esta a ajudar MUItO ..o Sim D
Embaraga-me tomar os medicamentos em pUblico ... Sim O
A medicagéo provoca-me efeitos secundarios desagradaveis ..o Sim D
A minha medicag3o interfere muito com 0 meu dia-a-dia ... Sim D

nao ]
Nao [
Nzo [
Nao ]

Seccéo 6: As perguntas seguintes referem-se a actividades que podem ser afectadas pela sua

respiracao. Assinale todas as perguntas que se aplicam a si
Levo muito tempo a lavar-me ou @ Vestir-Mme.............ccoooii Sim O

Demoro muito tempo ou sou mesmo incapaz de tomar banho ou um duche .. Sim D

Ando mais devagar que as outras pessoas, ou entdo tenho de parar para
B L Tyor= 10T | TUTU PP PP PP PP PP PPPRPIRPPPPD Sim D

Demoro muito tempo com as tarefas como o trabalho de casa, ou entdo tenho
de parar Para AESCANSAN .............orruruiiisiriiettt i Sim D

Quando subo um lanco de escadas, ou vou muito devagar, ou entéo tenho
de parar para descansar

Se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho de parar ou diminuir

O PASSO ..evvveniennenrersissesnesnamrsnetssseseester st ste st h s ReS s ssssaS s Sim D

IMP031.00

Nao D
Nao D

Nao D

Nao D

Nao D

Nao D
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Por causa da minha respiragéo, tenho dificuldade em fazer coisas como:
subir ladeiras, carregar pesos quando subo escadas, jardinagem leve,

arrancar ervas, dangar, jogar bowling ou golfe............ccccciviiiiiiiiiiiiie

Por causa da minha respiragéo, tenho dificuldade em fazer coisas como:
carregar grandes pesos, cavar o jardim ou limpar a neve, andar a

8 quilémetros/hora, jogar ténis ou Nadar ...........ccecoiiiiiiiiiiiiiicccccc,

Por causa da minha respiragéo, tenho dificuldade em fazer coisas como:
trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta, nadar com velocidade,

ou praticar desportos de competi¢éo

Sim D

Sim D

sim (1

Nao (I

Néo D

Nao 1

Seccdo 7: As perguntas seguintes referem-se ainda a actividades que podem ser afectadas

pela sua doenga respiratéria

Assinale todas as perguntas que se aplicam a si

N&o sou capaz de praticar desportos ou jogos que impliquem esforgo fisico..
N&o sou capaz de sair de casa parame divertir................c.ccooeiiiiiiin.
Nao sou capaz de sair de casa para fazer compras..............cccccccceeviiininnn.
Nao sou capaz de fazer o trabalhodacasa...................ccooociiiiis

N&o sou capaz de sair da camaouda cadeira...............cccocccoevniiiiiiinn.

Sim D

Néo D
Néo D
Né&o D
Nao D
Nao I:I

Segue-se uma lista de outras actividades que provavelmente a sua doenca respiratoria o
impede de fazer. (Ndo é obrigatério responder. Pretende-se apenas lembra-lo de actividades
que podem ser afectadas pela sua falta de ar).

- Dar passeios a pé ou passear 0 cao

- Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

- Ter relagdes sexuais

- Iraigreja, ou ir a locais de diverséo

- Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumo

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

IMP031.00
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Escreva outras actividades importantes que tenha deixado de fazer devido a sua doenca
respiratoria

Assinale o quadrado (s6 um) que melhor define a forma como é afectado pela sua doenga
respiratoria.

A minha doenga respiratéria...

- Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer......... D
- Impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

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

- Impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de FAZO s ssvsnpvovmssivasgssfosmemens

IMP031.00 6/6






Anexo 12 - Classificacdo Neuroldgica da Lesdo da Medula
Espinal padronizada pela American Spinal Injury
Association (ASIA)
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Anexo 13 — Medida de Independéncia Funcional (MIF)
(utilizada no CMR)



M

.

da de Ind

ndéncia Funcional - (MIF

Vinheta do Utente

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

Internadoa: .../ ...

" -

Avaliacdo intercalar..... /..... /.....

Altaa: .../ /e

NIVEIS

7 - Ind déncia

(em

tempo normal)

SEM AJUDA

6 - Independéncia modificada (ajuda técnica)

ca, em

COM AJUDA

Dependéncia modificada

5 - Supervisdo

4 - Ajuda minima (individuo > 75%)
3 - Ajuda Moderada (individuo > 50%)
Dependéncia completa

2 - Ajuda Méaxima (individuo > 25%)

1- Ajuda Total (individuo > 0%)

AUTO-CUIDADOS

A-Alimentagao

B-Higiene Pessoal

C-Banho (lavar corpo)

D-Vestir metade superior

E-Vestir metade inferior

F-Utilizacdo da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES

G-Vesical

H-Intestinal

TRANSFERENCIAS:

I-Cama, Cadeira, Cadeira de Rodas

J-Sanitario

K-Banheira, Duche

LOCOMOCAO

ADMISSAO AV.INT. ALTA

L-Marcha/Cadeira de Rodas

CR

M-Escadas

1-SCORE SUB-TOTAL MOTOR (A-M)

COMUNICAGAO

N-Compreensio (auditiva/visual)

O-Expressdo (vocal/ndo vocal)

=z
=|<(<

COGNICAO SOCIAL

P-Interacgdo Social

Q-Resolugdo dos problemas

R-Memdria

2-SCORE SUB-TOTAL COGNITIVO (N-R)

TOTAL (1+2)

Médico

Ass.

Nota: Nio deixe nenhum item em branco; se ndo estdvel marque 1.




APENDICES






Apéndice 1 — Razéo da escolha dos locais de estagio



Servigo/Instituicdo

Justificacdo

Unidade de
Reeducacéo
Funcional

Respiratoria

—

- Equipa de enfermagem constituida unicamente por EEER;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
doentes internados em diferentes servicos da insituicdo e a
doentes em regime de ambulatério, nomeadamente RFR.

Unidade
Insufiéncia

de

- Servico com elevada taxa de ocupacdo, onde se procede ao
diagnéstico e tratamento de doentes agudos com patologia
respiratdria, em particular insuficientes respiratérios; com
experiéncia impar em VNI em doentes em fase aguda, em
desmame de ventilagdo invasiva cronica e em descanolizagdo
em doentes traguostomizados crdnicos;

- Internamento de doentes com DPOC submetidos a VNI i}

- Possibilidade de reconhecer o trabalho desenvolvido pelo
EEER com os doentes com DPOC submetidos a VNI e na
articulacdo com outros recursos (da instituicdo, da
comunidade).

Dia

Hospital
Insuficientes
Respiratérios

(Sala de
VNI e Visitas

Domiciliarias)

- Servico que presta assisténcia domiciliaria a pessoas com
insuficiéncia respiratéria cronica que necessitam de VNI e/ou
oxigenoterapia domiciliarias;

- Acompanhamento em ambulatério (no domicilio, em consulta
ou telemonitorizac&o) de doentes com DPOC que iniciardo VNI
no domicilio ou ja submetidos a VNI no domicilio, que por vezes
recorrem ao servico onde exerco funcbes em situacbes de
agudizacédo da sua doenca;

- Otimizagdo da terapéutica farmacolégica, RFR;

- Possibilidade de refletir sobre os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo passiveis de serem realizados em Vvisitas
domiciliarias.

Centro de Medicina
de Reabilitacdo [

- Instituicdo de prestigio, reconhecida por prestar um servico de
exceléncia em medicina de reabilitagdo, dando uma resposta
com qualidade as necessidades das pessoas, providenciando e
diligenciando, no maximo grau possivel, a autonomia do
doente, a sua dignidade e auto-estima, os seus direitos de
cidadania e o seu envolvimento no tratamento e que me dara a
oportunidade de adquirir outras competéncias do enfermeiro
especialista;

- Possibilidade de identificar necessidades, planear e prestar
cuidados de enfermagem de reabilitacdo mais direcionados a
area motora, a doentes que na sua grande maioria sofreram de
AVC ou LVM (patologias frequentes no servico desempenho
fungdes, de que habitualmente cuido numa fase inicial da sua
doenca) e articulacdo com outros profissionais e recursos da
instituicao;

- Equipa de enfermagem constituida em cerca de 50% por
EEER, cujos cuidados prestados visam a reeducacéo funcional
respiratdria, motora, sensorial e cognitiva; sdo direcionados a
pessoa e familia/pessoa significativa, com o objetivo de manter
ou recuperar a independéncia nas AVD.




Apéndice 2 — Guiao de Entrevista a Sr.2 Enf.2 Chefe da
URFR



Instituicao: |G

servico:
|

Enfermeira Chefe: [
Contato telefonicol| G

Proposta de Ensino Clinico: de 1 a 26 de Outubro de 2012

GUIAO DE ENTREVISTA

e Quais os objetivos da URFR? Qual a historia da mesma?

e Quantos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER) existem na unidade?

e Qual o horario dos EEER? Como séo distribuidos?

e Como € gue as pessoas acedem a este servico? Como funciona a
articulacao da unidade com os restantes servigos?

e Como é a articulagcdo dos EEER nos servigos de internamento com 0s
enfermeiros dos servigos? E com os fisioterapeutas?

e Quais as situacbes mais comuns/patologias respiratérias mais
frequentes que levam a pessoa a URFR? Qual a prevaléncia de pessoas com
DPOC?

e Quais os critérios de admissdo da pessoa? E de uma pessoa com
DPOC? Como é realizada a avaliagao inicial?

¢ Quais as dificuldades sentidas no dia a dia?

e Ha projetos no servico? Quais?

e Qual o encaminhamento realizado ap0ds a alta da pessoa?

e Ha acompanhamento da pessoa que faca VNI no domicilio?



e Ha protocolos na URFR? Que escalas de avaliacdo sdo usadas para
avaliar a QDV, dispneia, AVD, ansiedade, depressao?

e Qual a articulagdo com os recursos da comunidade?






Apéndice 3 — Guido de Entrevista a Sr.2 Enf.2 Chefe da UIR



Instituicao: |G
servico: I Unidade de

Insuficiéncia Respiratoria

Enfermeira Chefe: | IEEEEEEEG

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo: [}

contatos telefénicos: || GTGTcCNGGG

Proposta de Ensino Clinico: de 28 de Outubro a 30 de Novembro de 2012

GUIAO DE ENTREVISTA

e Quantos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER) ha no servico?

e Qual o horario dos EEER?

e Quais as fungbes desempenhadas pelo EEER?

e Como € a articulacdo do EEER com os restantes elementos de
enfermagem do servigco? E com os fisioterapeutas? E com os enfermeiros da
sala de VNI? E com o HDIR?

e Quais as situacdes mais comuns no servico/patologias respiratérias mais
frequentes que levam a pessoa a ser internada na UIR? Qual a prevaléncia de
pessoas com DPOC?

e Ha protocolos na UIR? Que escalas de avaliacdo sdo usadas para
avaliar a QDV, dispneia, AVD, ansiedade, depressao?

¢ Quais as dificuldades sentidas no dia a dia?

e Ha projetos no servico? Quais?

e Qual o percurso efetuado pela pessoa antes e ap0s o internamento na

UIR? Como € que a pessoa é habitualmente admitida na UIR? Servico de



urgéncial/internamento de Pneumologia/Sala de VNI... O doente costuma ser
transferido para a enfermaria ou habitualmente tem alta diretamente da UIR?
Qual o encaminhamento realizado apos a alta do doente?

e Que relacdo existe entre o EEER e a familia do doente?

e Qual a articulagdo com outros recursos da comunidade?






Apéndice 4 — Guido de Entrevista a Sr. * Enf.2 Chefe do
HDIR e Enf.2 Responsavel da SVE



Instituicao: |G

Servico: Hospital Dia Insuficientes Respiratorios

Enfermeira Chefe: [
contato telefénico: || G

Servico: Sala de Ventilagao Eletiva

Enfermeira Responsavel: Enf@ Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao |G
Contato telefénico: ||| Gz

Proposta de Ensino Clinico: de 3 a 20 de Dezembro de 2012

GUIAO DE ENTREVISTA

e Quais os objetivos do HDIR? Qual a histéria do servigo?

e Quantos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER) existem? Qual o horario dos EEER? Como séo distribuidos?

e Como é que os doentes acedem a este servico? Como funciona a
articulagao do servigo com os restantes servigos?

e Quais os critérios de admissdo da pessoa? E de uma pessoa com
DPOC? Como é realizada a avaliagdo inicial?

e Quais as situagbes mais comuns / patologias respiratérias mais
frequentes que levam a pessoa ao HDIR? Qual a prevaléncia de pessoas com
DPOC?

¢ Quais as dificuldades sentidas no dia a dia?

e Ha projetos no servico? Quais?

e Como surgem os cuidados respiratérios domiciliarios? Como funciona o

acompanhamento da pessoa com DPOC que faz VNI no domicilio?



e Ha protocolos no HDIR? Que escalas de avaliacdo sdo usadas para
avaliar a QDV, dispneia, AVD, ansiedade, depressao?

e Que parcerias existem? Como funcionam estas parcerias?

Relativamente a VNI:

e Como é que a pessoa acede a VNI?

e Qual a adesao das pessoas a VNI?

e Quem fornece o equipamento?

e Quem acompanha?

e Que custos tem para a pessoa?






Apéndice 5 - Guiao de Entrevista a Sr.2 Enf.2 Chefe da
Direcdo de Enfermagem Responsavel pelos Ensinos
Clinicos do CMR



Instituicéo: Centro de Medicina de Reabilitaczo ||l (CMR)

servico: NN

Enfermeira da Direcdo de Enfermagem Responsavel pelos EC: ||

I
Contato telefonico: [ GGz

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitaczo: ||| Gz

Proposta de Ensino Clinico: de 31 de Dezembro de 2012 a 15 de
Fevereiro de 2013

GUIAO DE ENTREVISTA

e Qual a missdo do CMR? Quais os objetivos deste Centro?

e Como esta organizado? Qual a sua estrutura?

e Qual a populagéo alvo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na
instituicdo?

e Que recursos financeiros, fisicos, materiais e humanos existem? Sao os
necessarios? Quantos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) existem no hospital? Como estéo distribuidos?

¢ Qual o modelo de enfermagem adotado no CMR?

e Como é que as pessoas acedem a este centro? Como funciona a
articulacdo do mesmo com outras estruturas da comunidade?

e Qual a area de abrangéncia / pessoas de que areas de residéncia sao
referenciadas para este Centro?

e Como é a articulagdo dos EEER nos diferentes servicos com o0s
fisioterapeutas?

e Ha projetos no hospital? Quais?



Em relacéo ao Servico:

e Quais os objetivos do Servico || G-

e Quantos EEER existem no servigo?

e Qual o horario dos EEER?

e Quem séao os varios profissionais envolvidos na reabilitacdo da pessoa e
familia? Qual a relac&o existente no seio da equipa?

e Quais os critérios de admissdo da pessoa? Como € realizada a
avaliacao inicial?

e Que escalas de avaliacdo sdo usadas para avaliar a QDV, dispneia,
AVD, ansiedade e depresséo?

e Como sédo documentadas as préticas?

e Quais as situagdes mais comuns?

e Qual o tempo médio de internamento de uma pessoa?

¢ Quais as dificuldades sentidas no dia a dia?

e Qual o encaminhamento realizado apos a alta da pessoa? Ha
continuidade de cuidados? Como é preparado o regresso da pessoa a casa?
Existem visitas domiciliarias?

e Como funciona a equipa de saude? Que relacdo existe entre o EEER e a
familia da pessoa? Que tipo de apoio Ihes é prestado?

e Qual a articulagdo com os recursos da comunidade? Que parcerias
existem com os cuidados prestados na comunidade?

e Ha protocolos no servi¢co?

e Ha projetos no servico? Quais?






Apéndice 6 - Cronograma dos locais de estagio



ANO

2012

2013

MES

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

DIAS

LOCAL

15

22

29

12 | 19

26

10

17

24

31

14

21

28

41 11

12

19

26

16 | 23

30

14

21

11

18

25

8 | 15

URFR

UIR

HDIR —
SVE

HDIR —
VD

CMR

FERIAS DE NATAL

Legenda:
(A) Unidade de Readaptacao Funcional Respiratéria

(B) Unidade de Insuficiéncia Respiratoria

(C) Hospital Dia de Insuficientes Respiratérios — Sala de Ventilagdo Eletiva

(D) Hospital Dia de Insuficientes Respiratorios — Visitas Domiciliarias

(E) Centro de Medicina de Reabilitacdo




Apéndice 7 — Oxigenoterapia



Tém indicacdo para oxigenoterapia de longa duracdo (OLD), hum periodo
superior a 15horas por dia, de forma a melhorar a sua qualidade e esperanca
de vida os doentes com DPOC com hipoxémia, isto €, com pressdo parcial
arterial de oxigéenio (PaOy igual ou inferior a 55 mmHg ou saturagédo de
oxigénio (Sat Oy igual ou inferior a 88% com ou sem hipercapnia confirmada
duas vezes num periodo de trés semanas ou com PaO, entre 55 e 60 mmHg e
SatO, de 88% se houver evidéncia de hipertensédo pulmonar ou edema
periférico sugestivo de insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada ou
policitémia (hematocrito superior a 55% (GOLD, 2014).

A investigacdo de Uronis H., McCrory D.C., Samsa G., Currow D., Abernethy
A., (2011) de estudos randomizados e controlados para determinar a eficacia
do oxigénio quando comparado com o ar medicinal para aliviar a dispneia nos
doentes com DPOC sem hipoxémia e que ndo tém indicagdo para
oxigenoterapia no domicilio conclui que existem beneficios sintomaticos, como
a reducado da dispneia, no uso desta terapia por estes doentes. Ndo obstante,
os autores referem ainda que devem ser realizados mais estudos para se
poder decidir pela prescricdo de oxigénio, paliativamente, para reducdo da

dispneia, devendo avaliar-se cada caso isoladamente e s6 assim decidir.



Apéndice 8 — Problemas Parcelares



- Como € que séo planeados os cuidados de enfermagem de reabilitacdo ao
doente com DPOC submetido a VNI e sua familia, com vista a promocéo do
autocuidado?

- Como é realizada a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
ao doente com DPOC submetido a VNI e sua familia, com vista a promoc¢éao do
autocuidado?

- No futuro, assumindo o papel de consultor / referente da equipa
multiprofissional na area da enfermagem de reabilitacdo, como posso incentivar
processos de mudanca e inovacdo, baseados numa atitude cientifica e

humana, que tenham em vista a promoc¢éo do autocuidado?



Apéndice 9 — Jornais de Aprendizagem realizados no CMR



Periodo entre 3 e 20 de Janeiro de 2013

Durante as trés primeiras semanas de estégio tive oportunidade de conhecer

o Servico de |GGG (o Centro de Medicina de

Reabilitacdo |G (instalacoes, recursos humanos e materiais
existentes), ir conhecendo a equipa de enfermagem e de assistentes

operacionais (profissionais com quem me relaciono durante o turno). Até entédo
nao tive oportunidade de conhecer a equipa médica e outros profissionais de
saude, habitualmente presentes durante as manhas dos dias de semana, pois
as Unicas manhds de semana de estagio ocorreram na semana em destinada a
Unidade Terapéutica (UT) de Atividades de Vida Diérias (AVD), sobre a qual
escreverei num proximo jornal de aprendizagem.

Considero que a minha integracdo na dindmica do servico e da equipa
decorreu de forma progressiva, provavelmente de uma forma néo tdo natural
para mim relativamente a outros locais de estagio por onde ja passei, muito
provavelmente por se tratar de uma instituicdo que eu desconhecia até entéo,
com uma missao e valores proéprios, diferentes da realidade a que estou
habituada, a minha realidade, a realidade onde trabalho desde sempre e onde,
neste curso, realizei os diferentes estagios até entao.

Contudo, e porque a convivéncia com enfermeiros de reabilitacdo é uma
constante nesta instituicdo, assumir aqui o papel de enfermeira de reabilitacédo
em formacdo aconteceu desde cedo, de uma forma progressiva e que
considero célere.

A minha maior dificuldade residiu no facto de sentir desde logo a
necessidade de conhecer os doentes, as suas diferentes situacfes clinicas e
dessa informacé&o ndo passar habitualmente nas passagens de turno. Deparei-
me com tal logo no segundo dia de estagio, quando iniciei a minha prestacao
de cuidados diretos aos doentes, na primeira vez em que uma jovem doente
com sequelas de lesdo vértebro medular (LVM) e da qual resultou uma
paraplegia, pediu-me para lhe fazer um penso de uma ferida do primeiro dedo

do pé esquerdo, provocada sem intencdo pela propria quando esta cortava as



unhas. Sem saber das suas limitagbes, questionei-lhe acerca do
conforto/desconforto provocado pelo penso (homeadamente se 0 penso estava
apertado), ao que ela me respondeu que nao sentia... Fiquei de certa forma
envergonhada, por estar a prestar cuidados a uma doente cuja situagao clinica
eu desconhecia, e que me levou a fazer questdes com pouco sentido, que
deveriam ter sido formuladas de maneira diferente, ainda que fosse para
realizar um simples penso...

A prestacdo de cuidados centrados na pessoa é desenvolvida em resposta
as necessidades de salde daquela pessoa, sendo para tal necessario ter um
rico conhecimento das suas circunstancias, da sua situacdo de doenca, das
suas necessidades, bem como do meio envolvente em si.

Apesar de prestar cuidados de enfermagem ha alguns anos, agora encontro-
me numa realidade diferente da que estou habituada, um contexto especifico —
0 da reabilitacdo — devendo a minha atuacdo ser adaptada a esta area de
prestacdo de cuidados (em contexto especifico e com determinados recursos).

Mostrou-se desde logo imprescindivel questionar os enfermeiros do servico
acerca das diferentes situacdes clinicas e consultar os processos clinicos dos
doentes, para uma colheita de dados (nas vertentes pessoal, familiar e social).

A medida que foram surgindo as oportunidades foram-me sendo
apresentadas as normas e o0s protocolos utilizados no servico, bem como
projetos e outras atividades especificas realizadas.

Sempre que tive davidas relativas ao funcionamento do servico, a pratica em
si, procurei esclarecé-las junto da enfermeira i} a minha orientadora, ou
junto de outros enfermeiros de reabilitacao.

Para poder identificar as necessidades de autocuidado (AC) terapéutico que
preenchem os requisitos de AC universais, de desenvolvimento e por desvio de
saude € sempre necessario proceder a uma avaliacdo inicial e ter em conta a
individualidade da pessoa e da sua familia. A realizacdo do plano de cuidados
mostrou-se aqui, mais uma vez, pertinente, evidenciando a necessidade da
conhecer o doente, avaliando-o também utilizando as diferentes escalas
utilizadas no servico (como a Medida de Independéncia Funcional (MIF), a

escala de Braden, a escala de risco de desenvolvimento de Ulceras de



pressdo), para poder estabelecer com ele um plano de cuidados adaptado as
suas necessidades de AC terapéutico.

Optei por realizar um plano de cuidados relativo a uma doente com sequelas
de LVM (ap6s queda com traumatismo cervical, da qual resultou uma LVM
incompleta ASIA C), cujo internamento atual, apesar de ndo ser o primeiro no
CMR] apés a queda, tem como objetivos dar continuidade & sua reabilitacdo
funcional motora, promover a sua independéncia funcional e fazer uma
avaliacdo vesico-esfincteriana, numa perspetiva de reinsercdo familiar e
retomar a sua vida de uma forma o mais independente possivel.

Até aqui a minha maior dificuldade em termos praticos aconteceu na
avaliacdo neurolégica do doente, nomeadamente na avaliacdo da funcéo
motora, da sensibilidade e dos reflexos, pelo que considero ser um aspeto em
gue devo investir mais no meu processo de aprendizagem.

Contudo, ndo é s6 com esta doente que eu tenho tido oportunidade de
trabalhar. Desde logo que procuro oportunidades de aprendizagem,
nomeadamente para pér em pratica os exercicios aprendidos, as técnicas
abordadas em sala de aula (aulas tedricas e teorico-praticas) tanto com o
doente vitima de LVM, como com o doente que sofreu acidente vascular
cerebral (AVC) ou outra lesdo neurologica. Assim, ja tive oportunidade de
realizar a transferéncia da cama para a cadeira de rodas e vice-versa,
posicionamento na cama e cadeira de rodas, mobilizacbes passivas, ativas
assistidas, ativas e ensino de auto-mobilizagbes, atividades terapéuticas na
cama como a ponte, o rolar para a direita e para a esquerda, atividades
terapéuticas na cadeira de rodas como o push-up, treino de equilibrio estatico e
dindmico na cama e na cadeira de rodas, posi¢cédo de pé em standing-frame, na
cadeira de rodas, uso de inspirometro, vestir e despir, calcar e descalcar,
pentear, técnicas relacionadas com a eliminacdo vesical. Em todos os turnos
estou presente na hora das refei¢des, intervindo na alimentacdo com qualquer
um dos doentes do servi¢o. Considero uma constante a minha intervencao num
sistema de enfermagem de apoio-educacao.

Surgem assim as minhas intervencdes como enfermeira de reabilitacéo,
sendo que a minha prestacdo de cuidados adequa-se obrigatoriamente a

realidade do dia a dia do doente em |l tendo em conta as diversas



atividades que este realiza, a sua necessidade de descanso, o seu empenho
no seu processo de reabilitacao.

As intervencdes de reabilitacdo que realizo sdo registadas no final de cada
turno, quando elaboro os registos de enfermagem com rigor técnico e cientifico.
Esta continua a ser uma forma de dar visibilidade as intervencdes do
enfermeiro de reabilitacdo, as quais sdo transmitidas a equipa, envolvendo-a e
motivando-a na continuidade de cuidados.

Ainda relativamente aos registos, devo referir que estes sdo efetuados em
suporte de papel, e ficam confinados ao servigco de internamento, tal como
acontece com a informacao relativa as intervencdes realizadas pelos diferentes
profissionais de salude que integram a equipa multidisciplinar, nos diferentes
departamentos por onde o doente de Alcoitdo passa, como a UT das AVDs,
fisioterapia, terapia ocupacional, lokomat, entre outras.

Considero também que mais ainda pode ser feito pelo enfermeiro de
reabilitacdo no servico de internamento, que ndo impede a intervencao de
outros profissionais, mas que ajuda a otimizar e/ou reeducar as diferentes
funcdes do doente (aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio,
da alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade) e a capacitar o doente para a
sua reintegracao e participacao na sociedade.

Tem sido uma pratica constante a observacao, discusséo e reflexdo com a
enfermeira orientadora das situacdes clinicas que beneficiam da intervencéo do
enfermeiro de reabilitagdo, bem como do trabalho desenvolvido pelo enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, com espirito critico, com vista a
melhoria da prestacéo de cuidados como futura enfermeira de reabilitacéo.

No dia a dia procuro fazer pelo doente/familia somente e até que este nao
necessite dos meus cuidados de enfermagem, dar resposta as suas
solicitacbes, desejos e necessidades associadas as intervencbes de
enfermagem, prestar ajuda direta sob a forma de servicos de enfermagem de
reabilitacdo, mobilizando os recursos disponiveis, com o objetivo do capacitar o
doente para a atividade de AC, adquirindo o maximo de autonomia e
prevenindo complicacdes.

Orientar o doente e sua familia, apoia-los fisica e psicologicamente, mostra-

se muito importante no processo de reabilitacdo, que continua quando o doente
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tem alta, frequentemente para o domicilio. Assim, € necessario continuar a
procurar e aproveitar as oportunidades que surgem para praticar uma
enfermagem de reabilitacdo que assente num sistema de apoio-educacado e
gue visa capacitar o doente/familia para uma vida que se pretende o mais
auténoma possivel, com qualidade e bem estar.

Considero que ndo se trata de uma tarefa facil e que por vezes parece
guase que ingrata ou sem sentido... Escrevo isto porque por vezes parece-me
gue o doente ndo quer investir continuamente no seu processo de reabilitacéo,
que trabalhamos em vao porque o doente parece que ja desistiu... Sinto que
este considera que reabilitar acontece maioritariamente nas manhas, quando
vai aos diferentes departamentos, e que a partir do momento em que esta na
enfermaria demonstra vontade de ser substituido pelo enfermeiro, pelo
assistente operacional, pelo familiar ou outro cuidador informal. Lembro-me
guando vejo a senhora A.S., vitima de queda da qual resultou uma LVM, com
lesdo incompleta ASIA C, que ja realiza a transferéncia da cama para a cadeira
de rodas e vice versa com ajuda parcial, e que sabe como realizar
corretamente esta atividade, a agarrar-se ao pescoco do filho ou do assistente
operacional, para a mesma transferéncia. Lembro-me também quando vejo a
senhora |., paraplégica apés uma LVM, autbnoma numa série de AVD, permitir-
se ser substituida para tarefas para si ja tdo simples...

Depois... reflito e recordo que devemos respeitar a necessidade de
descanso do doente, que devemos aceitar que as atividades que este realiza
no seu dia a dia tém um esforco acrescido, que o desgasta fisica e
psicologicamente. Nao deixo de informar, de relembrar o doente e sua familia
gue a reabilitacdo € um processo constante, e que em todos 0s momentos
podemos estar a contribuir para que no amanhd sejamos pessoas mais
auténomas, que participam ativamente e que se integram na sociedade, que
tém uma vida plena, onde reina o bem estar, e que o nosso trabalho acontece
em parceria. Nesta parceria, que acontece independentemente da patologia
presente, da condicdo sociocultural, fisica, idade do doente, tendo em
consideracdo o estado de consciéncia e a capacidade de cada um, bem como

a situacdo particular vivenciada no momento, o doente recebe e devera



compreender a informagao transmitida, expressar a sua posi¢céo e envolver-se
na tomada de decisao.

Cabe-me a mim, como enfermeira, respeitar o doente, promover a sua
autonomia, privacidade, o consentimento informado no seu tratamento e
cuidados prestados, garantir o seu envolvimento na tomada de deciséo,
centrada neste ja que é este quem decide por si 0 que é bom para ele proprio.
Ao cuidar do doente com as suas peculiaridades e potencialidades de
crescimento, também o educo no sentido de o levar a assumir-se como
responsavel por si mesmo, a ser autbnomo no seu proprio cuidado, no cuidado
da sua saude.

Ao conhecé-lo e ao compreendé-lo melhor, como um ser humano dotado de
um conhecimento proprio, resultante da sua experiéncia de vida, também eu
aprendo com ele, e por isso agradeco a todos aqueles de quem cuido todos os
ensinamentos que me tém dado e que me tém tornado uma pessoa mais rica e

feliz.
Periodo entre 21 e 25 de Janeiro de 2013

Durante esta semana de estagio tive oportunidade de conhecer a Unidade
Terapéutica (UT) de Atividades de Vida Diarias (AVD) do [ GGG

I /R e termos de recursos humanos, fisicos e

materiais, bem como as atividades aqui realizadas. Aqui, os cuidados de
enfermagem sdo prestados unicamente por enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo, a doentes do ambulatério ou internados na
instituicao.

Durante esta semana fui orientada pela Sr.2 Enf.2 |}, enfermeira da UT
AVD que presta cuidados aos doentes internados no [ GTGGGE
I s-ico de internamento onde tenho vindo a

desenvolver o meu estagio.

N&o obstante, sempre que se mostrou oportuno, aproveitei outras situacdes
de aprendizagem, junto dos outros enfermeiros da UT, com outros doentes do
cMRi



Antes de vir até esta UT, senti que teria sido importante, para a minha
prestacdo de cuidados na enfermaria, ja ter passado por aqui. Contudo, o facto
de ja ter passado pela enfermaria ndo deixou de ser igualmente vantajoso para
esta semana, pois permitiu-me conhecer os doentes, as suas situacoes
clinicas, algumas dificuldades e limitagfes, informagfes importantes para uma
melhor atuacédo na UT AVD.

No primeiro dia estive essencialmente a observar a atuacdo do enfermeiro
de reabilitagdo, contudo durante a semana a minha observagéao foi-se tornando
cada vez mais participante e quando considerei importante, necessario ou
pertinente apresentei estratégias de resolucédo face as limitagcdes apresentadas
pelos doentes.

Esta UT destina-se aos doentes que necessitam de cuidados de
enfermagem ao nivel das AVD, independentemente do seu diagndstico, quer
sejam doentes que sofreram uma LVM, um AVC, ou outra doencga.

Numa situacdo de doenca ou deficiéncia (perante uma hemiplegia,
paraplegia, tetraplegia, prétese da anca, entre outras...) o doente encontra
limitacbes nas atividades de AC, que o colocam frequentemente e, numa fase
inicial, numa situacéo de dependéncia, sendo para isso de extrema importancia
iniciar um programa de reabilitacdo que diminua as sequelas da doenca, que
habilite o doente para a realizagédo de AVD, de forma a este tornar-se 0 mais
autonomo e independente possivel. E importante que o enfermeiro de
reabilitacdo esteja consciente para o facto de que as diferentes situacdes de
doenca provocam ndo apenas sequelas fisicas, como também alteracdes
cognitivas e comportamentais, que devem ser tidas em conta no processo de
reabilitacéo.

Para além de muito estimulo, ensino, treino e de uma supervisdo continua
até a independéncia do doente em atividades como vestir e despir da cintura
para cima, da cintura para baixo, calcar e descalcar, transferéncia da cama
para a cadeira de rodas e vice versa, da cadeira de rodas para o cadeirdo /
sofa / sanita / banheira / carro e vice versa, aqui neste departamento o doente
tem oportunidade de conhecer e experimentar produtos de apoio, alguns

dispositivos de compensacéo, de forma a, tendo em conta as capacidades de



cada pessoa, a sua individualidade, ultrapassar os compromissos funcionais
resultantes da sua situacdo de doenca, deficiéncia, limitagcdes ou incapacidade.

A atuacdo do enfermeiro de reabilitacdo na UT AVD tem como objetivos
ajudar a pessoa a desempenhar as atividades do AC ao mais elevado nivel
funcional, compreendendo como e quando deve utilizar os produtos de apoio e
dispositivos de compensacdo e assegurar uma pratica segura no desempenho
destas mesmas atividades, no seu proprio meio ambiente, de forma a promover
a independéncia e a satisfacdo da pessoa, preservando a sua auto-estima.

Esta semana foi importante para conhecer mais de perto a realidade do
doente internado no CMRJ}, uma vez que n&o fiquei apenas pela UT AVD, mas
procurei outras situacdes de aprendizagem, apenas possiveis nos turnos da
manha (que habitualmente a Enf: [li}, 2 minha orientadora do || GGz
nao realiza e, assim, que eu igualmente nao tenho realizado).

Desta forma, tive oportunidade de assistir a um estudo urodindmico de um
doente [ GG 20 (okomat e a reunides de objetivos, a reunides
de familia e a reunides de reavaliacao.

Assistir ao estudo urodinamico mostrou-se importante na medida em que me
permitiu compreender e consolidar a informacdo que ja tinha das aulas e da
bibliografia consultada relativamente a este procedimento, o qual visa estudar o
comportamento da bexiga, dos esfinteres uretral e anal e fluxo urinario, com
traducdo em registo grafico. Neste estudo foi-me dada oportunidade de
colaborar na preparacdo do doente para 0 exame e na prestagcao do apoio
emocional necessario ao doente para a realizacdo do mesmo.

O lokomat constitui uma ortétese automatica (como apoio robotico
associado) que permite um treino individual e intensivo da marcha do doente,
tendo em conta o seu peso corporal. Este treino é realizado por um
fisioterapeuta, num ambiente que me pareceu muito motivador, onde ha um
constante feedback e que o doente aprecia.

O fisioterapeuta com quem estive mostrou-se um profissional muito atento e
prestavel, apresentou-me o aparelho, o seu funcionamento, indicagbes e
contraindicacdes (relativas e absolutas, tais como auséncia de integridade
cutdnea nos membros inferiores e regido sagrada, fraturas nédo consolidadas,

osteoporose, espasticidade aumentada, presenca de ortoteses do tronco,



dismetria acentuada dos membros inferiores, limitagdes articulares, alteragdes
hemodinamicas, entre outras) para o uso do lokomat.

Tive oportunidade de assistir a preparacdo do doente para a sua utilizacédo
(avaliagdo das medidas necessarias para o uso do aparelho) e ao seu uso por
uma doente. Foi-me referido que numa primeira vez é feita a avaliacdo do
doente e apos esta, ou numa segunda sessédo, este tem oportunidade de iniciar
0 Seu uso, mas por um curto periodo de tempo, pois muitas vezes revela-se
como uma experiéncia emocionalmente muito intensa para o doente (com
limitacdes da mobilidade, que j& h4 muito ndo andava, e que agora vive uma
primeira experiéncia de marcha apos a leséo / situacdo de doenca que o levou
ao internamento no CMRJ). A partir da terceira sessdo e ap6s este primeiro
contato, da-se inicio ao treino propriamente dito.

As reunides que tive oportunidade de assistir permitiram-me contatar com
outros profissionais de saude que integram a equipa multidisciplinar. Esta
equipa € formada pelo doente, familia / cuidador, enfermeiro do servigco de
internamento  (habitualmente o enfermeiro responsavel pelo doente),
enfermeiro da UT AVD, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala,
assistente social, psicélogo e médico.

Na reunido de objetivos que acontece numa fase inicial do internamento do
doente, cada profissional que constitui a equipa multidisciplinar onde se insere
determinado doente, expde 0s objetivos que se pretende que o doente atinja
naquele internamento. Da-se a conhecer o domicilio do doente em termos de
acessibilidades (informacao facultada pelo doente / familia, geralmente ao
enfermeiro de reabilitacdo da UT AVD, ao enfermeiro do internamento e a
assistente social), os produtos de apoio que o doente ja possui (quando se
trata de um segundo internamento, o doente ja tem como adquirido algum
deste material).

Nesta altura o enfermeiro de reabilitacdo da UT AVD ja fez uma primeira
avaliacdo do doente, que inclui 0 seu exame neurologico e a necessidade de
ajuda para a realizacdo das diferentes AVD, pelo que na reunido de objetivos
apresenta um resumo desta avaliacdo. Frequentemente os objetivos que se
pretende que o doente atinja na UT AVD passam por promover a melhoria da

funcionalidade nas diversas atividades de vida diaria, pelo estudo dos produtos



de apoio e pelo apoiar e ensinar a familia / cuidador a minimizar o seu
desgaste.

A reunido de familia acontece com o doente e familia, e os profissionais de
saude que integram a equipa multidisciplinar revelam-lhes as atividades
realizadas, o que o doente ja alcancou e os desafios que ainda tem pela frente,
para atingir os objetivos inicialmente estabelecidos. Sdo apresentados o0s
produtos de apoio que se consideram necessarios para o doente, questiona-se
a familia acerca do que o doente ja possui e decide-se, em conjunto com o
doente e familia, que prescri¢cdes ainda estdo em falta. Apresenta-se a data da
alta (que habitualmente esta definida desde o dia da admissdao no
internamento, exceto em caso de se tratar de um internamento pago pelo
proprio doente ou pela seguradora). Questiona-se acerca das expetativas da
familia, que apoio o doente vai ter ou necessita (prestado pela pardquia,
cuidados continuados...) esclarecem-se as duvidas, nomeadamente em termos
de perspetivas de evolucéo e o futuro encaminhamento do doente.

De uma forma geral os doentes ficam integrados na consulta no CMRJ, que
habitualmente ocorre um més apds a alta, a segunda trés meses depois, a
terceira seis meses depois, a quarta um ano depois e a partir dai acontece
anualmente, a ndo ser que figuem a ser seguidos no hospital da area de
residéncia.

Na reunido de reavaliacdo, os profissionais de saude que integram a equipa
multidisciplinar expdem os objetivos alcangados, os que ainda constituem um
desafio, podem ja pensar na eventual necessidade do adiar da alta ou num
reinternamento quando tal se mostra uma necessidade, uma mais valia para a
melhoria funcional do doente, para que este possa regressar a casa 0 mais
autbnomo possivel. Também nesta reunido cada profissional sugere os
produtos de apoio / ajudas técnicas que considera que o doente necessita,
para que a médica responsavel possa prescrevé-los.

Daqui levanto a seguinte questdo: ja que é o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo que identifica as necessidades, levanta os
problemas relativos a determinado produto de apoio, faz o estudo do mesmo
junto com o doente, ndo poderia ser este enfermeiro a prescrevé-lo?! Porqué

tal ter de passar pelo médico (que se limita, neste caso, a escrever num



papel)? Sera que a nossa autonomia e visibilidade ndo podera passar também
por aqui?

O desafio do enfermeiro de reabilitacdo encontra-se ndo sO6 no trabalho
continuo que este desenvolve junto do doente e dentro da instituigdo, como
também ao assegurar ao doente e sua familia a continuacédo da realizacdo de
atividades relacionadas com o AC, no domicilio que se pretende que seja
inclusivo. Assim, 0 apoio e ensino passa ndo so por aquele que é prestado ao
doente, mas também aos cuidadores/familia.

Apercebo-me varias vezes da importancia e necessidade de uma familia
presente no processo de reabilitacdo do doente, que forneca os dados
necessarios para a promocdo de um domicilio adaptado as limitacdes do
doente, que preste 0 apoio necessario ao doente para a promoc¢ao do seu AC,
gue o ajude no seu processo de reabilitagdo e integracdo numa vida (com um
projeto!) que se pretende ativa, adaptada as novas limitacbes e necessidades
daquela pessoa.

...Mas as familias ndo se apresentam sempre como o desejavel para aquele
doente...

O Sr. J.L. tem trés filhos que compareceram na UT AVD, como combinado
com a Sr.2 Enf.2 . para fazer o treino da cadeira de rodas para o carro e
vice-versa. Apresentaram-se no dia e a hora combinada os trés filhos (um
deles uma enfermeira) e a nora do doente. A nora mostrou-se como a principal
cuidadora, muito proativa no processo de reabilitagdo do Sr. J.L., e mostrou
dominar ja algumas técnicas e recetiva a melhorar, inclusivé tendo os cuidados
necessarios com as questbes relacionada com a ergonomia. Percebi que é
com esta nora que o doente vai residir quando tiver alta, bem como com um
outro filho, este Ultimo doente psiquiatrico, que apresenta algum receio em
cuidar do pai, mas que a familia tenta motivar e alertar para a necessidade da
sua colaboracao na prestacao de cuidados ao idoso.

(...) A esposa do Sr. C.B. veio ter com a Sr.2 Enf.? ||l para falar sobre o
apoio da sanita que ja colocou na casa de banho do domicilio. Apercebemo-
nos que o mesmo ndo tinha sido colocado no lado correto, e juntos

encontrdmos uma solugéo, que ndo implicasse mais encargos financeiros.



Perante estas e outras situacdes vivenciadas constato novamente que o
doente ndo é o Unico a necessitar de apoio para ultrapassar esta fase da sua
vida, para enfrentar os desafios que encontra e que vai encontrar quando sair
deste “refugio” que agora é o CMRJ|. A familia também necessita de muito
apoio por parte dos profissionais. Devemos estar atentos as suas necessidades
e estar prontos a ajuda-la, mesmo que essa ajuda passe pelo seu
encaminhamento a outros profissionais.

O sucesso de todo o processo de reabilitacdo passa pela motivacdo e
envolvimento do doente e da sua familia, pois reabilitar o doente inclui
caminhar junto com a familia, estabelecer um contrato com ela e trabalhar

numa parceria, onde existe cooperacao e responsabilidade partilhada.






Apéndice 10 - Plano da Sesséo Formativa



Accdo de Formacéo: Dispositivos de Pressdo Expiratoria Positiva: FLUTTER
e ACAPELLA

Data: 29 de Novembro de 2012

Populacdo Alvo: Enfermeiros da Unidade de Insuficiéncia Respiratéria do

Hospital Pulido Valente

Objectivo Geral: Desenvolver competéncias no ambito da utilizagcdo do Flutter

e do Acapella.

Objectivos Especificos:

Que no final da sessao os enfermeiros da UIR sejam capazes de:

. Reconhecer os dispositivos de ajuda Flutter e Acapella;

. Identificar as vantagens, indicacdes, contra indicagcbes ou
recomendacdes especiais destes dispositivos de ajuda;

. Otimizar a utilizagao destes dispositivos.

Duracéo: aproximadamente 35 minutos.

Materiais e equipamentos a utilizar: Data-show, flutter e acapella (varios)

Metodologia: Método expositivo, interrogativo, demonstrativo e ativo.

Avaliacao: participacdo continua dos formandos ao longo da sesséo.



Esquema da Objetivos Métodos Papel do Formador / Dificuldades Duracéo Materiais
sessao Formando antecipadas
Introducéo -Apresentacédo do Interrogativo Formador: - Pouca motivagcdo | +/- 5 Minutos | Projecao de
tema da formacéao Expositivo - Motiva para o tema dos formandos diapositivos
- Esclarece os através de
-Apresentacédo dos objetivos - N&o identificarem DataShow
objetivos da - Questiona sobre as | dificuldades no seu
formacéo principais dificuldades manuseamento
Formando:
- Identifica as
dificuldades no
manuseamento
- Fala sobre a sua
experiéncia
Desenvolvimento - Partilhar Expositivo Formador: - Gestéo de tempo +/- 20 - Projecéo
conhecimentos Demonstrativo - ExpGe os conceitos Minutos de
sobre dispositivos Ativo relacionados com o - Pouca diapositivos
de presséo tema participacéo dos através de
expiratoria positiva - Apresenta o formandos DataShow
Flutter e Acapella equipamento
- Demonstra do uso - Uso dos
- Refletir sobre as do equipamento dispositivos
vantagens, - Fornece o de PEP
indicacgbes, contra equipamento aos Flutter e
indicacoes, formandos Acapella
recomendacdes - Corrige eventuais
especiais, limpeza falhas
e desinfecdo dos Formando:
dispositivos - Observa a execucgéo
- Manuseia o

equipamento
- Exp6e duvidas




Esquema da Objetivos Métodos Papel do Formador / Dificuldades Duracéo Materiais
sessdao (cont.) (cont.) (cont.) Formando (cont.) antecipadas (cont.) (cont.)
(cont.)
Conclusao - Promover uma Ativo Formador: - Gestdo de tempo +/- 10 - Projecéo

cultura para a Expositivo - Levantamento e Minutos de

capacitacdo dos esclarecimento de diapositivos
profissionais na davidas através de
manutengéo e - Realiza a avaliagéo DataShow

otimizacéo destes
dispositivos

através de discusséo
em grupo
- Encerramento da
sessao
Formando:
- Realiza a avaliacdo
- Coloca questdes




Apéndice 11 - Diapositivos apresentados na Sesséo de

Formacao



Mestrado em Enfermagem: Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacao
Estégio com Relatério

Unidade de Insuficiéncia Respiratoria

Dispositivos de Pressao
Expiratoria Positiva:
FLUTTER e ACAPELLA
Ana Carina Oliveira Martins
orientada por:

Sr.2 Prof.2 Cristina Saraiva
Sr2Enf.2 Margarida Caneira

FLUTTER

ESEL)Y
= = [of iti de PEP: FLUTTER e ACAPELLA
S Ispositivos de e

FLUTTER

A presenca da esfera de metal resulta

numa resisténcia variavel ao fluxo

aéreo que gera ondas oscilatérias de

alta frequéncia, com consequente

aumento da pressdo endobronquica

em funcéo do fluxo expiratério
aplicado na peca
bucal (que constitui
o corpo do
dispositivo) e da
angulacédo do
mesmo.

Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

FLUTTER

Indicacéo: hipersecrec¢éo bronquica
- DPOC
- Fibrose Quistica
- Asma
Patologias respiratérias que condicionam
a retengdo de secrecdes

CORDEIRO e MENOITA (2012)

Lisboa, 29 de Novembro de 2012

ESE&Q/\’_‘, Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

Objetivo Geral

» Desenvolver competéncias no ambito da utilizacdo
dos dispositivos de presséo expiratéria positiva (PEP)
Flutter e Acapella.

Objetivos Especificos

Que no final da sessdo os enfermeiros da UIR sejam
capazes de:
Reconhecer os dispositivos de PEP Flutter e Acapella.
Identificar as vantagens, indicacées, contra indicacdes
ou recomendacdes especiais destes dispositivos.
Otimizar a utilizagéo destes dispositivos.

Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

FLUTTER

Dispositivo tipo “cachimbo de

haste curta’, de plastico, que

auxilia na remocédo do muco,

ajudando a desprender as

secregoes profundas e

aderentes.
Constituicdo: esfera de ago
inoxidavel de alta densidade que

Qﬁ @® repousa num cone circular,
coberto por uma tampa removivel
perfurada.

»ESEt}/\’_; Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA
FLUTTER

Como funciona?

» A vibragéo originada nas vias aéreas durante a fase
expiratoria, destaca o muco das suas paredes.

A pressdo endobrdnquica que aumenta de forma
intermitente auxilia a manutencdo das vias
permeaveis durante a expiracao.

O fluxo expiratério acelerado produzido, facilita o
movimento ascendente do muco através das vias
aéreas, de forma a ser mais facilmente expulso.

ESELQ__/:__; Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

FLUTTER

Técnica: 12 etapa — Mobilizar o muco

1. Assumir a posi¢éo e uma postura adequada, confortavel e relaxar.|

2. Inspirar lentamente ultrapassando o volume corrente mas sem
atingir a capacidade inspiratoria maxima.

. Colocar o flutter na boca, na posigéo horizontal, ajustando os labios
asua volta.

. Suster a respiragdo durante um ou dois segundos, fechando
firmemente os labios em torno do bucal.

. Expirar normal e profundamente através do flutter. A expiracdo deve
ultrapassar ou atingir 0 volume de reserva expiratoria mas sem
chegar ao volume residual.

Evitar tossir e repetir os passos anteriores 10 a 15 vezes.




ESEQ’_‘, Dispositivos de PEP: FLUTTER € ACAPELLA ES'EEQ/"_; Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

FLUTTER FLUTTER

Técnica: 22 etapa — Expelir o muco
. Inspirar lentamente até atingir a capacidade inspiratéria maxima.
. Suster a ventilagéo durante 2 a 3 segundos. Os resultados da sua Uti”Z&QéO dependem da
. Colocar o flutter na boca ajustando os labios a sua volta. frequéncia e duragéo de cada sessao e podem
b Ex_pn‘ar rapldameme_ e com 0 maximo esforgo através do flutter até ser potencializados quando 0 Seu uso ocorre nas
atingir o volume residual B i . X N
. Repetir os passos anteriores mais 1 ou 2 vezes. primeiras horas da manha ou ao final do dia.

T_osslr oy_ realizar huff, se_guldo de um periodo de respiragdo ABREU (2003), citado por CORDEIRO e MENOITA (2012)
diafragmética antes de repetir o processo.

(Nao esquecer de fornecer lengos de papel!)

7. Repetir esta sequéncia mais 4 a 6 vezes ndo excedendo o tempo
total de 20 minutos.

8. Limpar e guardar o flutter num local limpo e seco.

Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA ESE&Q/\’_‘, Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA
FLUTTER FLUTTER

Os potenciais problemas relacionados ao uso do flutter s&o:
Tosse pela mobilizacdo das secrecdes, mas que ainda ndo :
se conspeguem expeli? — respirag mais |enteﬂnente ou nao Hemoptises
expirar completamente. Pneumotérax
Incapacidade em sentir as vit!racﬁes no torax ™= ajterar o Patologia card faca associada
angulo e a velocidade da expirag&o. .

Dor tordcica wessp respirar mais lentamente e parar de Enfisema pulmonar
utilizar o dispositivo se a dor persistir.
Hemoptises mw== parar de utilizar o dispositivo.

Contra Indicacdes:

CORDEIRO e MENOITA (2012)

LDy Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA
# P

FLUTTER

=
%P Lavar as méos.

Limpeza: ACAPELLA

= Aseguir a cada sessao.

= Separar as pegas e passa-las por 4gua corrente, secar numa
toalha limpa.

Montar novamente.
Guardar em local limpo e seco.

Proceder a uma limpeza mais profunda a cada 2 dias, numa
solugdo com agua e sab&o ou detergente.

Na&o usar cloro ou lexivia.
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ACAPELLA ACAPELLA

+ Constituicdo: peca bucal removivel, acoplada a
- . A uma estrutura rigida, cuniforme, com uma valvula
lr;%ﬁzziionaldgz preglsa; expei‘far{eé?isa{ bidireccional e uma resisténcia de ajuste manual.
positva (PEP) com assisténcia + Tem duas cores padronizadas:

vibratéria de alta frequéncia por via

- . = Azul - de baixo fluxo
bucal ou mascara. = . (inferior a 15l/min) e
descartavel ‘Q

Dispositivo de ajuda utilizado na

A pressao expiratéria é fluxo-dependente.




Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

ACAPELLA

v  é possivel ajustar a frequéncia e a

resisténcia ao fluxo, pelo posicionamento

do anel.

v é portatil.

v de facil utilizagéo, na posi¢éo de sentado, em pé ou
deitado.

v auto administrado pela prépria pessoa que faz os
ciclos respiratérios sem retirar o dispositivo da boca.

DY
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ACAPELLA

Técnica:

v Ensinar a pessoa a respirar lenta e profundamente,
com volumes pulmonares entre a capacidade residual
funcional (CRF) e a capacidade pulmonar total.

v" A respiracéo deve ser sempre realizada & CRF, sem
realizar contragdo ativa dos musculos abdominais.

v’ Pausa inspiratdria de 2-3 segundos, para potencializar
o efeito da técnica.
v 10 a 20 inspiragGes e expiragées seguidas de 3 a 4

séries de huffing e tosse.
CORDEIRO e MENOITA (2012)
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ACAPELLA

avar as maos.

3
= Mergulhar ou as 2 pecas do acapella ou as 4

pecas do acapella choice
sabao.

A ensinar ao doente:
= Pode-se utilizar um detergente liquido, misturando 2
colheres de sopa de detergente num litro de agua.

= Lavar cuidadosamente, de preferéncia, com agua estéril
(fervida durante 5 minutos).

= Deixar as pecas a secar ao ar.

em agua morna e
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ACAPELLA

= O acapella NAO PODE ser levado a autoclavagem,
lexivia, microondas ou maquina de lavar louca
automatica.

O acapella choice PODE ser levado a autoclavagem
desde que a temperatura ndo exceda os 136°, num
méaximo de 30 ciclos; PODE ir a maquina de lavar louca
automatica, devendo as pecas ser colocadas na
prateleira de superior.

Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

ACAPELLA

Indicacé&o: hipersecrecéo bronquica
-DPOC
- Fibrose Quistica
- Asma

- Patologias respiratérias que cursam com
hipersecrecao bronquica

CORDEIRO e MENOITA (2012)
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ACAPELLA

Recomendagcdes especiais:
* Hemoptises
Epistaxis
Pneumotdrax ndo drenado
Instabilidade hemodinamica
Intolerancia ao trabalho respiratério, com incapacidade de
tolerar um esforco respiratério acrescido
PIC > 20mmHg
Traumatismos e cirurgias da face ou es6fago recentes

Rutura timpanica (ou suspeita de) ou outra patologia do
ouvido médio

Sinusite aguda
CORDEIRO & MENOITA (2012
U

~ Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

ACAPELLA
Desinfecéo:

Ferver as pecas em agua a 100°C até 2 vezes por dia
durante 5 minutos.

Pode-se utilizar solugéo alcool 70%, durante 5 minutos,
2 vezes ao dia e posteriormente passar por agua esteéril.

Pode-se utilizar peréxido de hidrogénio a 3% durante 30
minutos e posteriormente passar por agua estéril.

Pode-se utilizar glutaraldeido.

Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

Comparando o Flutter e o Acapella

» O Acapella faz uma onda de vibragdo menos consistente no
dispositivo de baixo fluxo, mas mais consistente que o Flutter
na vibracéo de alto fluxo.

» O Acapella produz uma gama mais ampla de PEP.

» Sdo dispositivos de pressdo expiratéria positiva com
caracteristicas de desempenho similares.

» O mecanismo de funcionamento do Acapella ndo é
dependente da gravidade, isto &, posicionalmente dependente,
sendo por isso mais facil de ajustar /adaptar.




Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA

Questdes?

FSEE)/;_; Dispositivos de PEP: FLUTTER e ACAPELLA
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Apéndice 12 — Avaliacdo da Sessao de Formacao



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAQ EM SERVICO

TEMA: DISPOSITIVOS DE PRESSAO EXPIRATORIA POSITIVA FLUTTER E ACAPELLA

LOCAL: Sala de Trabalho de Enfermagem — Unidade de Insuficiéncia Respiratéria

1. Relativamente ao periodo de tempo no qual decorreu a sessdo, considera que:
[ Foi adequado

[J N3o foi adequado.

Sugestoes:

2. Considera que o tema abordado na sessdo de formagdo em servigo realizada foi:
0 Muito pertinente

O Pertinente

[ Pouco pertinente

[J Nada pertinente

Outra:

3. A metodologia utilizada na apresentagdo do tema foi:
[0 Muito pertinente

0 Pertinente

[0 Pouco pertinente

[J Nada pertinente

Outra:

4. Esta sessdo foi importante para a sua pratica profissional?
0 Sim. E possivel aplicar os conhecimentos na sua pratica didria.
[JN3o. Porqué?

5. Sugira alguns temas que gostaria de ver abordados em futuras sessoes:

DATA: 29 de Novembro de 2012

Obrigado pela sua colaboragdo

Enf. Ana Carina Martins (CPLEER - ESEL)
UIR



Apéndice 13 — Jornais de Aprendizagem realizados no
HDIR



Apoio Domiciliario a Insuficientes Respiratorios — HDIR

Durante esta semana tive oportunidade de participar em sete visitas
domiciliarias a doentes insuficientes respiratorios, as quais se realizam no
Apoio Domiciliario a Insuficientes Respiratdrios (ADIR), sendo que trés delas
foram a doentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), dois dos
guais submetidos a ventilagcado ndo invasiva (VNI).

A visita domiciliaria ao doente insuficiente respiratério, agendada
previamente com o doente e familia, contribui para um acompanhamento do
doente cronico, ajudando-o no controlo e gestdo da sua doenca, mais ainda
perante as dificuldades sentidas, que limitam o acesso ao hospital dia, uma vez
gue o enfermeiro vai ao seu encontro e a consulta de enfermagem é realizada
no ambiente domiciliar do doente. Permite também levantar problemas relativos
as necessidades do doente no que diz respeito a adaptacdo ao seu domicilio e
muitas vezes resolvé-los in loco. Por outro lado, ao integrar no domicilio as
terapéuticas realizadas em contexto hospitalar, como a oxigenoterapia de longa
duracdo, a ventilagdo mecénica domiciliaria e a aerossolterapia, é possivel
diminuir os custos hospitalares, bem como diminuir a mortalidade e melhorar a
qualidade de vida do doente, permitindo que este seja capaz de ser mais
autonomo no autocuidado (AC) e ainda promovendo a sua reintegracao
sécioprofissional.

O doente insuficiente respiratério ao qual séo realizadas visitas domiciliarias
deve estar familiarizado ndo apenas com a equipa que o visita, como também
com os equipamentos de que necessita.

Os meios e equipamentos necessarios ao doente insuficiente respiratorio
para uso no domicilio sdo prescritos pelo médico e obedecem a normas
estabelecidas. Eles devem estar disponiveis e sdo fornecidos por empresas

creditadas e contratadas, cujos técnicos credenciados devem proceder a



manutenc¢ao dos equipamentos e prestar um servi¢co de qualidade, o qual inclui
ainda o esclarecimento e ensino continuados destes doentes e suas familias.

Desta forma, também assim, ao trabalhar lado a lado com o doente na
gestdo da sua doenca, o enfermeiro vai também tendo um maior e melhor
conhecimento destas empresas, seus materiais e equipamentos e, em
conjunto, devem informar e esclarecer o doente e familia, promovendo a sua
saude respiratoria.

O doente deve ser devidamente informado e esclarecido. Ao mesmo deve
ser confinado poder e autonomia de forma a ter um papel mais ativo,
participativo na gestdo da sua doenca respiratoria cronica, tornando-se um
parceiro relacional numa equipa de saude que engloba uma série de
profissionais de salde, entre eles o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacéo.

Para poder participar, o doente insuficiente respiratorio, como seja o doente
com DPOC, deve desenvolver comportamentos de adaptacdo a sua doenca
cronica, aderir a0 esquema terapéutico instituido, estar atento aos sinais de
alteracdo da gravidade da doenca, executar corretamente as técnicas
inalatorias, cumprir a medicagdo, inclusive nos casos de exacerbacdo da
sintomatologia.

Desta forma, € necessario ensinar e treinar o doente, com base num
programa de educacao que integre a informacao sobre a doenca, a prevencéao
e o tratamento das complicagbes e uma modificacdo comportamental (como a
cessacao tabagica).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo surge aqui como
um profissional privilegiado capaz de promover o AC do doente com DPOC.
Assim, em minha opinido, torna-se importante a sua incluséo na prestacédo de
cuidados domiciliarios ao doente insuficiente respiratorio.

A oxigenoterapia de longa duracdo (OLD) consiste na administracdo de
oxigénio, usualmente a baixo débito, por um periodo igual ou superior a 15
horas/dia, ou apenas durante o periodo noturno com vista a melhoria da
sintomatologia e das manifestagdes de hipoxia do doente.

Nas visitas domiciliarias realizadas e relativamente a OLD foi possivel

verificar que esta constitui uma limitacdo ao quotidiano do doente, pelo nimero



de horas que estes dependem da oxigenoterapia influenciando diretamente a
sua adesdo a terapéutica, verificando-se que os doentes sintomaticos aderem
com mais facilidade pelos beneficios imediatos da OLD.

Na visita domicilidria o enfermeiro faz uma avaliagcdo da oxigenoterapia,
aferindo o débito de oxigénio no sono, no repouso, no esfor¢o, conferindo com
0 doente o0 que este faz de acordo com a prescricdo médica (cumprimento da
dose e do tempo estabelecidos); a forma de oxigénio disponivel (gasoso por
garrafa ou concentrador, liquido), assegurando a sua utilizagdo com seguranca
e eficacia.

O oxigénio liguido por concentrador portétil permite ao doente deambular,
contribuindo para uma melhor integracao familiar e social. Assim, verifiquei que
nas sete visitas que realizei, todas a doentes sob OLD, havia disponivel
oxigenio liquido portatil. Contudo, nem todos estes doentes saem de casa, pelo
gue se levantam as questfes: Sera realmente necessario que estes doentes
tenham ao seu dispor esta terapéutica, uma vez que néo lhe dédo uso? Nao se
estara a promover gastos na saude que poderiam ser evitados? Poderia este
equipamento estar a ser utilizado por outro doente que necessita e que lhe
daria realmente uso?

O enfermeiro, na visita domiciliaria, questiona o doente acerca da atividade
fisica realizada, nomeadamente se também sai a rua (pela possivel
necessidade de oxigénio liquido, caso careca de oxigénio no esforco);
terapéutica farmacolégica utilizada (qual, o seu cumprimento, dificuldades na
gestdo, na administracdo, que deve estar ajustada de forma poder alterar a
progressao da doenca, possibilitando uma melhor qualidade de vida); quais os
exames realizados e os marcados; as consultas marcadas ainda por realizar.

O enfermeiro avalia ainda a saturacdo de oxigénio periférica em repouso
com oxigénio, em repouso sem oxigénio e durante a realizagdo da VNI.

Na visitacdo domiciliaria é possivel o enfermeiro avaliar a eficacia da VNI,
motivar o doente para a sua adesao, dar apoio familiar, levantar a necessidade
de reabilitacdo respiratdria (determinada pelos sintomas, pela incapacidade e
desvantagem resultantes da doenga) a realizar no departamento de

reabilitacdo, enfim, dar resolucao aos problemas existentes.



A VNI domiciliria tem como objetivos melhorar a funcéo fisica e fisioldgica
do doente, prolongando a sua vida, diminuindo a morbilidade e aumentando a
sua qualidade de vida, promovendo um ambiente que desenvolva as suas
capacidades, ao mesmo tempo que visa melhorar a relacdo custo beneficio.

Para o uso desta modalidade terapéutica pelo doente no domicilio, o
enfermeiro que realiza as visitas domiciliarias deve ter conhecimento da
situacdo clinica do doente, das suas condicdes soécio-economicas,
habitacionais, area de residéncia, subsistema de salude, capacidade para o AC,
e motiva-lo bem como a sua familia, com vista a ades&o a VNI.

Ndo sdo apenas os doentes com DPOC num estaddio avancado que
necessitam da VNI como modalidade terapéutica, mas também outros com
doencgas obstrutivas, restritivas ou que nao envolvam o parénquima pulmonar
como deformacbBes da caixa toracica, doengas neuromusculares, tendo eu
também tido oportunidade de realizar visitas domiciliarias a estes doentes. Um
deles tinha como patologia de base um sindrome de obesidade hipoventilacéo
(SOH), outro apresentava uma cifoescoliose acentuada, um terceiro tratava-se
de um doente com outro com tetraparésia ha mais de 30 anos, ap0s ter sido
vitima de acidente de viagdo do qual resultou uma lesdo medular alta. Os dois
altimos residem sozinhos, o primeiro tem algum apoio familiar de irmas, o
segundo tem, para além de apoio domiciliario prestado por uma entidade da
comunidade, o apoio da filha que o visita diariamente, por volta das
21h,quando sai do trabalho e antes do seu regresso a casa (onde a sua familia
nuclear, com filhos pequenos, a espera) essencialmente com o objetivo de
conetar e adaptar o pai ao ventilador.

E funcdo do enfermeiro que realiza as visitas domiciliarias aos doentes
submetidos a VNI identificar as suas necessidades de AC terapéutico, planear
a sua intervencao, intervir de forma a promover a adaptacdo do doente a VNI e
avaliar as suas intervencfes, procedendo a uma correta monitorizacdo da
ventilacdo do doente.

Cabe também ao enfermeiro fazer uma avaliacdo do estado nutricional do
doente insuficiente crénico e como é realizada a alimentacdo, ensinando-o a
praticar uma alimentacdo saudavel, podendo haver necessidade de alterar

alguns habitos alimentares consoante a presenca de queixas como edemas



dos membros inferiores, cansaco relacionado com excesso de peso,
emagrecimento.

O doente pode ainda manifestar ansiedade, depressao, isolamento, pelo que
o enfermeiro deve estar desperto para tal.

A ansiedade relaciona-se com a dispneia que leva a que o doente com
DPOC evite o esforco fisico, o que acentua a intolerancia a atividade fisica,
estabelecendo-se o ciclo vicioso da dispneia.

A depresséao esta frequentemente associada a dificuldade que o doente com
DPOC apresenta para a realizacdo do seu AC, pela incapacidade em realizar
determinadas tarefas diarias e o esfor¢o exigido para ajustar-se a essa mesma
incapacidade, necessitando assim de um agente de AC (um familiar, por
exemplo), reforgcando o seu sentimento de incapacidade e contribuindo para a
diminuicdo da sua autoestima.

Nas visitas domiciliarias realizadas deparei-me com pessoas facilmente
irritveis, que apresentam dificuldade em dormir, adormecendo tarde e
acordando diversas vezes durante a noite, mesmo as que nao fazem VNI no
periodo noturno.

Visitei pessoas divorciadas, uma ainda a viver nha mesma casa que a ex-
mulher (embora ndo maritalmente), pelas dificuldades econdmicas (que nao
lhes permites ter uma vida separada, em que cada um paga uma casa e as
despesas dai decorrentes). Algumas pessoas ainda casadas, com apoio do
cbnjuge, mostrando-se este o agente do AC que colmata os défices de AC
apresentados pelo doente.

A pessoa com DPOC num estadio mais avancado da doenca pode
apresentar limitacao fisica para a realizacao das atividades de vida diaria, mas
também limitacdes nas relagdes afetivas, conjugais e sexuais, no lazer e no
exercicio profissional.

Nas visitas domiciliarias que realizei deparei-me com pessoas que nao saem
de casa ha mais de um ano. Justificam tal verdade pela dificuldade em andar,
pelo cansaco que apresentam, levando a necessidade de paragens frequentes
mesmo quando percorrem pequenos percursos. Associado a isso, estes

doentes apresentam aparente diminuicdo da autoestima, apresentando défice



nos cuidados de higiene, tendo uma aparéncia pouco cuidada ou mesmo
descuidada.

Estes doentes manifestaram também algum cansaco apresentado pelo
agente de AC, geralmente familiar préximo (cénjuge, descendente direto).
Todavia, estes agentes de AC ndo deixam de ser pessoas que continuam a ter
uma vida ativa na sociedade e outras tarefas na vida pessoal, familiar, social,
profissional, que os levam a ter pouca disponibilidade ou a ndo dispensar o
tempo pretendido para e pelo seu familiar com doenca cronica.

Perante tal importa que o enfermeiro esteja disperto para todos estes
aspetos, de forma a poder ajudar o doente e sua familia na gestdo da sua
doenca.

ApoOs as visitas domicilidrias que decorreram esta semana, e como as
mesmas terminavam por volta da hora do almoco, tive a oportunidade de ver e
participar em provas de marcha de 6 minutos para futura afericdo do débito de
oxigénio em esforco, fazer ensino relativo a terapéutica realizada em
ambulatorio (homeadamente a inaloterapia).

A inaloterapia pode ser realizada utilizando uma grande diversidade de
dispositivos, cuja escolha depende do grau de instrugéo, de colaboracéo, da
idade do doente, bem como da sua adaptacédo ao dispositivo, da destreza, da
coordenacdo mao-pulmdo, bem como do estado clinico do mesmo no
momento. O fundamental na inaloterapia € demonstrar ao doente a técnica
correta com treino de utilizagcdo, para que o doente o utilize eficazmente,
transmitir a informacao sobre os efeitos de cada farmaco utilizado, bem como
as normas de limpeza e desinfecdo dos diferentes dispositivos.

As visitas domiciliarias no HDIR séo realizadas por enfermeiras generalistas
gue, na minha opiniao e de acordo com o tempo dispensado para a realizacao
destas mesmas visitas, cumprem o0s objetivos, dando resposta as
necessidades dos diferentes doentes.

Contudo, considero que seria uma mais valia para o doente cronico,
nomeadamente o doente com DPOC, a presengca de um enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, com competéncias especificas,
capaz de contribuir também para uma melhor qualidade de vida do doente, do

seu bem estar, esclarecendo e supervisando o doente e familia, ensinando o



doente a gerir os seus problemas respiratorios, numa fase da doenca o mais
precoce possivel, através de um programa de reabilitacdo respiratoria,
aliviando os sintomas de dispneia, prevenindo exacerbacdes e/ou
reinternamentos, melhorando a funcionalidade, promovendo a autonomia do
doente e aumentando a sua participacdo social, traduzindo-se em ganhos
efetivos para a salude do doente e familia.

No domicilio do doente seria possivel ensinar ao doente e familia (cuidador
principal) os exercicios respiratorios a realizar, técnicas de conservagédo de
energia e de fortalecimento muscular, ajudar na gestado da terapéutica, ensinar
sobre fatores de risco, bem como para ajudar na eliminacdo de barreiras
arquitetonicas, atividades estas que se traduzem em ganhos na qualidade de
vida do doente e familia, contribuindo também para a reducéo de episédios de
agudizagcdo da doenca, travando a progressdo da doenca e,
conseguentemente, o agravamento do estado geral de salude do doente.

Para poder intervir eficazmente o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo deve proceder a um exame objetivo e rigoroso do doente (acerca
da histéria respiratéria, avaliacdo fisica, avaliacdo da qualidade de vida,
tolerdncia ao esfor¢o, avaliagdo psicologica, exames complementares de
diagnéstico), motiva-lo e a sua familia e planear adequadamente as atividades
a realizar. A sua intervencdo passa por promover a adaptacéo do doente e sua
familia a doenca e a aquisicdo de competéncias para 0 autocontrolo da
doenca, favorecendo a aquisicdo de habitos de vida saudéaveis, de forma a
prevenir a progressao da doenca, diminuir a dificuldade respiratoria e outros
sintomas associados, aumentar a tolerancia ao esforco, reduzir a ansiedade e
depressao, melhorar a capacidade de realizacao das atividades de vida diaria,
melhorar a qualidade de vida do doente e sua familia.

E possivel ainda obter informacdes relativas a situacéo de doenca do doente
do HDIR através do livro proprio que o deve acompanhar sempre as consultas,
a urgéncia, nos internamentos, e onde o enfermeiro que realiza a visita
domicilidria elabora os seus registos, dando também aqui visibilidade ao

trabalho realizado.



Sala de Ventilagdo Eletiva

No dia 11 de Dezembro dei inicio a0 meu estagio na Sala de Ventilacdo
Eletiva (SVE), sob a orientacao da || GTGTKcNGTNg

Neste primeiro dia tive oportunidade de rever o espaco fisico do servico,
conhecer o circuito do doente, nomeadamente o servico onde se realiza a
polissonografia e o servigco de internamento. Tive um primeiro contato com 0s
doentes seguidos na SVE, com diferentes ventiladores utilizados, méscaras e
outros acessorios (como apoios de queixo), bem como com os documentos
utilizados para a realizacao dos registos de enfermagem.

Eu e a Sr.2 Enf.2 | conversamos sobre a VNI, a importancia
do seguimento do doente submetido a VNI, os cuidados de enfermagem
realizados na SVE.

Os doentes que chegam a SVE iniciam, reveem e otimizam o seu tratamento
com VNI para o domicilio, aferindo débitos de oxigénio, detetando e, se e
guando possivel, substituindo o equipamento danificado (pelo que é importante
verificar as condi¢des do ventilador, incluindo filtros, bem como dos
acessorios), sendo aqui realizadas consultas de follow-up com monitorizagéo
de oximetrias noturnas, que obrigam a internamentos de 24 a 48 horas.

Nesta sala tive oportunidade de desenvolver as atividades realizadas pelo
enfermeiro de reabilitacdo que aqui exerce fungdes, como sejam o acolhimento
individualizado do doente/familia, perceber quais as suas duavidas e
dificuldades e procurar, em conjunto, formas exequiveis de as resolver, ajudar
0 doente ensinando-o e incentivar a adesao terapéutica.

Quando o doente sob VNI chega a SVE, o enfermeiro verifica desde logo
ndo s6 as condicdes do seu equipamento como também os diferentes
parametros como: IPAP, EPAP, FR, IAH, IA, IH, horas de adesdo por dia,
semana, més e ano, rampa, pressao inspiratéria maxima, pressao inspiratoria
minima, fugas de ar; € importante pedir posteriormente ao doente para que
coloque a interface, afim de detetar possiveis falhas ou erros na sua colocacéo,
diminuir fugas de ar, efeitos secundarios, promover o conforto do doente no

uso da VNI, contribuindo assim para a adesao terapéutica.



O ensino relacionado com a VNI engloba informar o doente acerca do tipo
de ventilador que este possui, seja ele CPAP, Auto-CPAP ou BiPAP, como
funciona e quais os cuidados a ter na sua manutencdo, bem como
relativamente aos diferentes acessorios do ventilador como a interface, o
arnés, os apoios de queixo estreito e largo (sua utilizacdo e cuidados a ter na
manutencdo e limpeza), os efeitos secundarios do uso de VNI, as possiveis
complicacfes, como resolver os possiveis problemas.

Apesar de ter tido oportunidade de acompanhar o percurso do doente em
consulta de follow-up com monitorizagdo de oximetrias noturnas, com
internamento de 24 horas e, assim, proceder as alteracdes dos parametros do
VNI necesséarias para um correto tratamento para o tempo passado na SVE
mostrou-se curto para tanta informacéo pertinente a reter, pelo que senti
necessidade de pesquisar e estudar e de embeber todo o conhecimento
oferecido pela enfermeira orientadora, que se revelou uma perita na matéria.

Nos dias 12 e 13 aprendi a desbloquear, bloquear e percorrer diferentes
menus de diferentes ventiladores, a retirar as informacdes necessarias, a
relaciona-las com os valores gasimétricos e queixas apresentados pelo doente
e a alterar os parametros para o correto tratamento do doente.

Uma vez que também no servico onde realizo as minhas funcbes de
enfermeira presto cuidados a doentes submetidos a VNI, tentei ao maximo tirar
partido destes trés dias para desenvolver a minha atuagdo para com o0s
doentes submetidos a este tratamento. Considero que, embora ainda longe de
ser uma perita em VNI, consegui neste estagio desenvolver competéncias de

enfermeiro especialista de reabilitacdo ao doente com DPOC submetido a VNI.



Apéndice 14 - Jornais de Aprendizagem realizados na
URFR



Periodo entre 1 e 12 de Outubro de 2012

Para que serve um jornal de aprendizagem?

E minha pretensdo, com este jornal de aprendizagem, refletir criticamente

sobre algumas experiéncias que vivi ao longo deste periodo do meu estagio na

I - R
I - ouanio pessoa, estudante, enfermeira e futura

enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), bem como
enguanto observadora do papel desempenhado pelo EEER na URFR.

Considero que este jornal de aprendizagem permite uma estimulagcéo nédo s6
ao nivel reflexivo, como também ao nivel da consciencializacdo do préprio,
contribuindo para uma estruturagcdo pessoal do conhecimento, facilitando a
propria compreensdo dos processos de ensino-aprendizagem, permitindo
partilhar experiéncias vividas e ajudando na elaboracdo do relatério final de
estagio.

Desta forma, tentarei aqui, nestas péginas, expor as situacdes que foram
mais significativas para mim, as emoc¢des e 0s sentimentos que emergiram
destas mesmas situacOes, refletir criticamente sobre a pratica, envolver-me,
tendo um papel ativo no meu percurso de ensino-aprendizagem, podendo

contribuir para processos de mudanga em torno de uma pratica reflexiva. (...)

As experiéncias vividas...

Conhecer as instalacbes da URFR e como esta funciona, 0s recursos
humanos e materiais, integrando-me progressivamente na dinamica da equipa
multidisciplinar, assumindo progressivamente o papel de enfermeira de
reabilitacdo, mostra-se fundamental para uma prestacdo de cuidados de

gualidade e contribui também para uma satisfacao pessoal.



Senti que a equipa acolhe agradavelmente os alunos de enfermagem (que
se mostram em numero elevado neste servico), tendo-me feito sentir, de certa
forma, como elemento pertencente ao servi¢go, embora novo, recente!!

Parece-me que talvez seja a frequéncia com que atualmente os alunos da
especialidade de enfermagem de reabilitacdo passam pela URFR, que os
tornam familiares e como que pertencentes ao proprio servico. Apesar de a
partida até pensar que o facto de estarem dois alunos com 0 mesmo orientador
poderia ndo ser benéfico e limitar-me o nimero de experiéncias, tal tem-se
mostrado uma vantagem por permitir uma troca de outras e diferentes
experiéncias e de conhecimento, enriquecendo a discussdo das diferentes
situacbes com que me vou deparando.

Quanto ao “pbér a mao na massa’, torna-se uma questéo de criar e de tirar
proveito de todas as oportunidades que vao surgindo e agradecer aos doentes
por me aceitarem tdo bem neste meu percurso de desenvolvimento
profissional, de aprendizagem.

A URFR é um servigco com algumas particularidades e bastante diferente da
realidade a que estou habituada. Os enfermeiros que aqui exercem funcdes
sdo todos EEER, pelo que todos eles proporcionam, na sua pratica diaria,
oportunidades de aprendizagem para mim, enquanto futura enfermeira de
reabilitacdo. A interacéo e reflexdo em conjunto com os diferentes enfermeiros
de reabilitacdo e também com a médica do servico, no sentido do
esclarecimento de duvidas e na busca de melhor qualidade na prestacdo de
cuidados parece-me de extrema importancia. Aproveitar estes momentos
conduz-nos a uma pratica reflexiva, na acédo e sobre a acao, a qual valorizo
diariamente na minha pratica, embora assista a muitas falhas na sua
concretizacdo. Talvez se pense que ndo ha tempo para se criarem
oportunidades, porque torna-se complicado reunir varios profissionais para em
conjunto refletirem e discutirem os casos praticos... Na realidade acredito que
se todos nos esforcarmos um pouco podemos tirar mais proveito dos diversos
conhecimentos que todos possuimos e, em conjunto, contribuir também uma
pratica de cuidados de qualidade, que vise a promoc¢do da saude, do bem

estar, do autocuidado (AC), da autonomia do doente.



Tive oportunidade de aprender mais sobre imagiologia, mais
especificamente relativamente a radiografia toracica e tomografia axial
computorizada (TAC) torécica, quando num final de turno a Dr* || N
médica do servico, teve a amabilidade de partilhar connosco um pouco dos
seus conhecimentos na area. Nesta sessdo podemos também discutir alguns
casos de doentes do servico, o que foi muito enriquecedor.

O ritmo de trabalho na URFR mostra-se claramente diferente daquele que
estou habituada (trabalhando eu num servico de urgéncial) — o que néo é
inesperado (pois foi desde o logo depreendido nas aulas teodricas...) e é
bastante evidente que reabilitar exige tempo e disponibilidade para estar com o
outro. E quase que “pér um travdo” ha minha habitual pratica de cuidados,
partir para outra realidade e para outra forma de prestacdo de cuidados, aqui
nos sentido de ajudar o outro a aprender a viver com a sua deficiéncia ou
incapacidade, aceitando-a mas néo passivamente, lutando de forma a ser ele o
seu proprio agente de AC.

Mas porque precisamos de mais tempo para estar com esta pessoa que
necessita de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, ndo quer dizer que, no
fundo, trabalhemos menos! Também aqui se vé que o tempo urge e que seria
tdo bom se tivéssemos mais tempo ou fossemos mais para poder proporcionar
a todos os que precisam os beneficios da enfermagem de reabilitacéo.

A importancia que os doentes atribuem aos cuidados prestados pelo
enfermeiro de reabilitacdo revelou-se logo no dia 2 de Outubro, quando um
doente internado com o qual iamos ter, mas que na altura ia fazer fisioterapia,
se mostrou mais interessado nos cuidados prestados pelo enfermeiro de
reabilitacdo, arranjando forma de poder usufruir de ambos, sem prejuizo de um
ou de outro, revelando a preméncia de ter mais uma sessédo de RFR antes da
alta para o domicilio, naquele mesmo dia.

Novamente noutro servi¢co de internamento, um doente referiu a importancia
dos cuidados prestados pelo enfermeiro de reabilitacdo e revelou o ensino que
lhe tinha sido feito, que ia repetindo durante o dia e os beneficios que os
exercicios Ihes traziam.

A diversidade de situagdes com que me vou deparando e a sua

complexidade alerta-me constantemente para a necessidade de alargarmos o



nosso leque de conhecimentos, de relacionar os diferentes aspetos como seja
a idade do doente, o diagndstico, os valores laboratoriais, a imagiologia, os
antecedentes pessoais, a terapéutica que efetua, para poder estabelecer um
plano de intervencdo adequado aquela pessoa. Algumas situacdes vivenciadas
neste estagio alertaram para a necessidade de realmente conhecer a pessoa
para poder entdo estabelecer um plano de intervencao, que por vezes inclui a
mobilizacdo de outras pessoas, de outros recursos, indo para além de noés
proprios, enfermeiros de reabilitagdo.

A avaliacao inicial do doente é fundamental, bem como também é importante
conhecer o doente colhendo dados em fontes como 0 seu processo clinico e os
enfermeiros que habitualmente |he prestam cuidados, que estdo com ele
24horas por dia quando internado. Da mesma forma, é importante partilharmos
a nossa avaliacdo e os cuidados de reabilitacdo prestados com o0s outros
profissionais do servico de internamento, nomeadamente enfermeiros e
médicos, tendo em conta a individualidade de cada doente e as suas
exigéncias de AC. Esta partilha passa ndo apenas pela informacao verbal nédo
escrita que fornecemos antes de sairmos do servico, mas também deveria
estar presente na forma escrita, acessivel aos enfermeiros e aos médicos que
cuidam daquele doente.

Torna-se vantajoso poder acompanhar uma enfermeira, embora se tenha
mostrado dificil fazer o acompanhamento frequente dos doentes em
internamento. Tal deve-se ao facto de se tratar de uma equipa de enfermagem
diminuta, que se articula entre si e alterna a sua prestacédo de cuidados ora na
unidade, ora nos varios internamentos. A prestacdo de cuidados nos
internamentos envolve uma a planificacao prévia da ordem pela qual se vai aos
servicos, pois o [l ¢ uma instituicdo grande, com servicos de internamentos
dispersos e acessiveis a partir de diferentes elevadores, tornando elevado o
tempo dispendido no percurso entre 0s varios servicos. Mais ainda, a prestacéo
de cuidados de reabilitacdo vé-se por vezes afetada por outros cuidados de
salude que o doente internado necessita e recebe, obrigando o enfermeiro da
URFR a reformular o seu plano inicial.

A dificuldade em fazer um acompanhamento de um doente internado

traduziu-se, a meu ver, no plano de cuidados realizado, no qual tive dificuldade



em realizar a avaliagdo das intervencdes de enfermagem preconizadas, pelo
tempo que nao tive oportunidade de usar com o doente em questao.

Desta forma, considero que talvez seja mais proveitoso, neste servico,
realizar um plano de cuidados para um doente externo, de ambulatério, que
esteja a cumprir um programa de reabilitacdo, uma vez que é com estes
doentes que tenho tido mais oportunidades de contato para a prestacdo de
cuidados.

Uma necessidade sentida e manifestada por enfermeiros do servico,
nomeadamente pela || GGG - - B < -
criacdo de um panfleto para a consulta de fibrose quistica, nomeadamente para
as pessoas que transitam da consulta de pediatria para a consulta de adultos
que se realiza na URFR. E minha pretensdo, durante a terceira semana de

estagio, contribuir para concretizacao deste projeto.
Periodo entre 15 e 19 de Outubro de 2012

Encontro-me agora na segunda metade deste primeiro estagio.

Apesar de muitos dos doentes (principalmente os externos que, em
ambulatério, recorrem a URFR) terem conhecimento e serem capazes de
cumprir, com mais ou menos autonomia, 0 seu programa de reabilitacdo
respiratoria, cabe ao enfermeiro de reabilitacdo ndo sé fazer as correcdes
necessarias, como também esclarecer as duvidas existentes e ajudar o doente
a adaptar-se da melhor forma a sua condicdo de vida, ajustando a terapéutica,
a cinesiterapia respiratoria, o exercicio fisico, a alimentacéo, a todos os outros
aspetos da sua vida diaria. Nestes momentos de partilha que acontecem entre
enfermeiro e doente, surgem por vezes sentimentos de medo, ansiedade,
incerteza, soliddo... Cabe ao enfermeiro ajudar o doente a desmistificar medos,
diminuir a ansiedade, esclarecer o doente a ajuda-lo a arranjar alternativas

para combater essa solidao.

Estas semanas trouxeram também para mim experiéncias novas,
nomeadamente a possibilidade de poder assistir e participar na consulta de

fibrose quistica que decorre as quintas-feiras.



Esta consulta envolve uma equipa multidisciplinar, englobando a pessoa
com fibrose quistica, o seu acompanhante (familiar, amigo préximo...), o
EEER, o médico pneumologista e a dietista. Ha ainda um fisioterapeuta em
regime de voluntariado. Também é possivel o encaminhamento do doente para
0 assistente social, se tal for necessario.

Nesta consulta o enfermeiro de reabilitacdo esclarece as duvidas da pessoa
com fibrose quistica ou do seu familiar, faz ensino relativo a terapéutica (seja
ela oral, inalada, por nebulizac&o), aos exercicios de cinesiterapia respiratéria e
despista erros ou falhas, ajuda a arranjar formas da pessoa se adaptar a sua
doenca e os cuidados a ter.

Encontra-se a decorrer a consulta de transicdo da Fibrose Quistica, para os
doentes que eram seguidos na pediatria e que por ja serem maiores de idade,
passam agora para a consulta de fibrose quistica que se realiza na URFR. E
pretenséo, para os enfermeiros do servico, principalmente os relacionados com
a consulta de Fibrose Quistica, a existéncia de um folheto relativo a mesma.

Desta forma, realizei uma proposta de folheto para a consulta de fibrose

quistica

A atuacao do enfermeiro de reabilitacdo na URFR para com um doente com
doenca cronica (como a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a fibrose
guistica, entre inUmeras outras), tem como objetivo maximizar o potencial
funcional e independéncia fisica, emocional, social da pessoa com doenca
cronica. Para tal o enfermeiro de reabilitacdo deve atuar no sentido da pessoa
com doenca cronica / familia desenvolver um conjunto de conhecimentos,
habilidades e atitudes de forma a viver a sua vida com a minima dependéncia,
sentindo-se uma pessoa ativa, produtiva, capaz de exercer o AC, de acordo
com as suas perspetivas de vida e a sua condi¢cdo clinica. Ao ser definido e
acordado com o doente / familia o seu programa de reabilitacdo, este encontra
aqui uma oportunidade de tratamento que tem um inicio, um meio e um fim,
gue Ihe permite ter um limite de tempo no reconhecimento do seu nivel de
recuperacdo, mas que também l|he exige esforco e persisténcia para que
desenvolva competéncias e capacidades, no sentido de cumprir as sessdes

planeadas para que atinja os resultados perspetivados.
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Certo @ que deslocar-se ao hospital para as sessdes de reeducagdo
funcional respiratoria (RFR) exige disponibilidade, tempo, gasto de energia,
custos financeiros, por vezes a mobilizacdo de outros (familiares, amigos), o
que por vezes motiva falhas ou inibe o cumprimento do programa de
reabilitacéo.

Na URFR ja tive oportunidade de constatar que nao existe articulacao entre
0 préprio servico e os centros de saude, dificultando, na minha opinido, o
encaminhamento do doente no sentido da continuidade de cuidados.

Considero que seria importante a existéncia de uma parceria entre a URFR
e os centros de saude, com enfermeiros de reabilitagdo de referéncia, tornando
possivel a articulacao entre o servico e a comunidade, dando possibilidade aos
doentes de terem acesso a cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
principalmente na impossibilidade de se poderem deslocar a URFR.

No que consiste a aquisicdo de material como nebulizadores para doentes
com fibrose quistica, assisti a articulacdo do enfermeiro de reabilitacdo com a
empresa que fornece o material, sendo que a partir dai a responsabilidade para
a aquisicdo e manutencdo do aparelho ndo é do enfermeiro, mas sim da
empresa em questdo. Na consulta de fibrose quistica ¢é atribuida
responsabilidade ao doente para que contacte a empresa fornecedora sempre
gue considere necessario.

Até entdo ja tive oportunidade de desenvolver atividades de RFR como:
técnicas de descanso e relaxamento, consciencializacdo e controlo da
respiracdo, reeducacdo diafragmatica e costal, terapéutica de posicao,
espirometria de incentivo, ensino da tosse, drenagem postural modificada,
manobras acessorias, técnicas de expiracao forcada, ciclo ativo das técnicas
respiratorias, aspiracdo de secrecdes, técnicas de correcdo postural e
exercicios de mobilizagao toracica.

As atividades de enfermagem realizadas foram registadas com rigor técnico
e cientifico, numa tentativa de dar visibilidade as intervencdes de reabilitacao,
bem como foram transmitidas a equipa, de forma a envolvé-la e motiva-la na
continuidade de cuidados ao doente. Saliento aqui a necessidade de se
registar, no processo clinico do doente internado no servi¢o, as intervengoes

realizadas pelo enfermeiro de reabilitacdo da URFR. Apesar destas



informacbes serem comunicadas oralmente, deveriam ser registadas por
escrito e estar acessiveis a equipa multidisciplinar do servico, sempre que
necessario. O que se verifica € que as atividades desenvolvidas sdo registadas
por escrito, mas ndo no processo clinico do doente que permanece no servico,
ficando documentadas em folhas de registo de intervencdo de enfermagem
especificas da URFR.

A medida que o estagio vai avancando, diavidas e receios v&o-se
desvanecendo, e com o tempo e a pratica vou-me sentindo mais a vontade em
diversas técnicas. Contudo, confesso que ainda ndo me sinto confortavel na
realizacdo de manobras acessoérias como as percussfes e as vibracdes, e
considero que tenho ainda duvidas e dificuldades na auscultacdo pulmonar.
Acredito, no entanto, que com o0 avancar dos estagios e com a pratica estas
minhas dificuldades vao sendo superadas.

Realizei um segundo plano de cuidados, mas tal como era minha pretensao,
referida no jornal de aprendizagem anterior, fi-lo relativo a um doente DPOC
gue cumpre programa de RFR na URFR em regime de ambulatorio.

Os momentos de reflexdo e partilha que acontecem todos os dias com a
enfermeira orientadora, com o0s outros enfermeiros do servigco, com a médica,
com os outros alunos da especialidade de reabilitacdo ajudam na consolidacdo
dos conhecimentos e na busca constante de melhores formas de atuacéo, isto
€, da melhoria da pratica de cuidados. Contudo, certo é que o0 que suporta a
tomada de decisdo nesta pratica encontra-se na teoria, na investigacao,
exigindo uma necessidade constante de pesquisa.

Agora que me encontro no término deste primeiro estagio, e olhando um
pouco para tras, revejo-me no inicio do estagio e comparo-me com agora.
Alegremente vejo uma evolu¢cdo no meu a vontade para participar e na minha
prestacéo de cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Os doentes de ambulatério que recorrem a URFR para as suas sessoes de
RFR ja me conhecem, estabelecemos uma relacdo empatica e de ajuda que
me permitiu saber um pouco mais acerca deles e “entrar” nas suas vidas,
podendo, de alguma forma, influencia-las.

Eles dizem: “Vocés aparecem e quando ja nos conhecemos melhor vao-se

embora.”, ao que eu respondo : “Certamente vamo-nos cruzando por ai...”



Termino este estagio acreditando que com toda a certeza que o mesmo deu-
me muitos contributos para 0s prOximos estagios, para 0 meu crescente
desenvolvimento de competéncias na area da enfermagem de reabilitacao.
Com mais tempo mais competéncias podiam ser desenvolvidas e mais
conhecimentos consolidados, mas acredito que atingi os objetivos propostos

para o tempo definido.



Apéndice 15 - Jornais de Aprendizagem realizados na UIR



Periodo entre 29 de Outubro e 2 de Novembro de 2012

Encontro aqui uma oportunidade de refletir sobre esta primeira semana de
meu segundo estagio, criticando os fatores inibidores e facilitadores no alcance
dos objetivos tracados para esta semana, e partilhar estes meus pensamentos
com a enfermeira orientadora e com a professora orientadora.

Durante esta semana tive oportunidade de conhecer melhor a UIR, o0s
recursos humanos e materiais existentes, nomeadamente a equipa de
enfermagem e restante equipa multidisciplinar e iniciar a minha integracdo na
dindmica do servico e da equipa multidisciplinar, assumindo progressivamente
0 papel de enfermeira de reabilitacao.

A medida que o estagio vai decorrendo vou tendo contato com as normas e
protocolos utilizados, os projetos e outras atividades especificas realizadas
neste servico.

Encontro-me num servico bastante diferente da realidade a que estou
habituada... Trabalho ha dez anos num servigco de urgéncia, onde, quando
internado, o doente fica desprovido de todos os seus bens, incluindo protese
dentaria, roupa, onde na grande maioria das vezes o enfermeiro é o agente de
autocuidado (AC), para a grande parte das atividades do doente, atuando na
maioria das vezes de usando um sistema de enfermagem totalmente
compensatorio.

Encontro-me agora a vivenciar uma realidade diferente, que me agrada, que
acredito que se tenta aproximar mais da individualidade do doente, que da a
este a oportunidade de realizar o AC, cabendo ao enfermeiro atuar onde e
guando surge o défice de AC, fazendo pelo doente/familia até que este néo
necessite dos cuidados de enfermagem, usando os diferentes métodos de
ajuda, incluindo ensinar o doente de forma a capacita-lo para a atividade de
AC.

Diferentes prestacdes de cuidados, diferentes rotinas (porque em todo o lado
acaba por existir rotinas...), horarios pré-definidos param a administracdo de

medicacdo, com as quais eu tinha tido contato ha alguns anos atras, no meu



curso de base. Contudo, considero que agora com alguma experiéncia
profissional, a integracéo nestes diferentes aspetos € mais facilitadora.

Quando comecamos a exercer a profissdo de enfermagem somos
principiantes em todos os campos da nossa atividade. Mas a experiéncia
profissional traz-nos confianga, mudan¢ca na forma como percecionamos e
entendemos as situacdes, discernindo o que € mais relevante do que nao é téo
importante naquela situacdo, para aquela pessoa, destinataria dos nossos
cuidados, em constante interagdo com o ambiente que a rodeia. E a medida
gue desenvolvemos a nossa pericia caminhamos no percurso de iniciado a
perito, referido por Benner.

Um dos meus principais receios, antes de iniciar este estagio e perante o
mesmo, relacionava-se com o0 sistema de informacdo. Os registos de
enfermagem sé&o realizados informaticamente de acordo com a CIPE, realidade
gue me era desconhecida e que eu achava que ia dificultar a minha integracao.

Contudo, felizmente sinto que tem-se mostrado um obstaculo facilmente
ultrapassado, ja que a enfermeira orientadora e outros enfermeiros do servigo
tém-se disponibilizado para me ajudar e integrar na ado¢ao destes registos.

Durante esta semana comecei por prestar cuidados gerais e especificos de
enfermagem de reabilitacdo a uma doente cuja situacao clinica se enquadra na
tematica do meu projeto. Trata-se de uma doente com DPOC submetida a VNI.
Terminei a semana com dois doentes ao meu cuidado.

Considero que tive tempo para me inteirar da situacdo dos doentes,
procurando a informacéo pertinente no processo clinico do doente, bem como
para proceder a avaliacao inicial para colheita de dados dos doentes e intervir
sobre as varias necessidades de AC afetadas, avaliando as situacdes nas
vertentes pessoal, familiar, social.

Relativamente aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados, tive
oportunidade de realizar cinesiterapia respiratoria, usando o flutter como
dispositivos de ajuda, treino de exercicio com marcha, ensino relativo a
administracao de terapéutica inalatoria, incentivo ao uso da VNI.

Certifico que o estagio anterior contribuiu bastante para a minha intervencao
de agora, tendo-me dado muitos contributos na prestacdo de cuidados de

reabilitacao respiratéria, permitindo-me ser mais autbnoma nesta area.



O contato com a equipa de enfermagem, de assistentes operacionais e com
a equipa médica, a nutricionista tem sido facilitador na minha integracao, e
surge sempre com 0 objetivo de colmatar os défices de AC dos doentes,
ajudando-o na promoc¢éo do AC.

Ap6s ter conhecimento de alguns dispositivos utilizados no servico,
conversar com 2 [ - o - I
. ¢ minha pretensdo neste estégio realizar uma acdo de formacédo acerca
do flutter e do acapella, dois dispositivos de ajuda na mobilizacdo das
secrecoes.

Desta forma, encontro-me a recolher informacao relativa aos mesmos para
planear uma acdo de formacdo dirigida aos enfermeiros do servico,
proporcionando assim um momento de esclarecimento de davidas e de
reflexdo, assumindo o papel de formadora e perita em enfermagem de
reabilitacao.

E minha pretensdo, para a proxima semana, participar na passagem de
ocorréncias com a equipa medica e na reunido multidisciplinar que ocorre
semanalmente a terca-feira, para discussao das situacdes clinicas de todos os
doentes internados no servico.

Uma vez que se prevé alta para uma das doentes a quem prestei cuidados
na proxima semana, pretendo também durante a mesma ter oportunidade de
estabelecer a articulagdo com outros servigcos e com a comunidade, no sentido

do desenvolvimento de programas de reabilitacao.
Periodo entre 2 e 30 de Novembro de 2012

Neste jornal de aprendizagem € minha pretensdo compilar algumas
situacbes que de alguma forma mais me marcaram durante estas 4 semanas
de estagio, o que senti quando as vivenciei, sobre o que me fizeram refletir, o
gue mudaram em mim, no meu comportamento, que contributos tiveram para a
aquisicao de novas competéncias...

Durante estas quatro semanas de estagio tive sempre ao meu cuidado
doentes do foro respiratério (continuando na segunda semana de estagio com

0s mesmos da semana anterior e, posteriormente, prestando cuidados a



doentes entretanto admitidos, acompanhando-os até a alta). A estes doentes
prestei cuidados gerais de enfermagem e cuidados de reabilitacdo, como
reabilitacdo funcional respiratéria (RFR), treino de marcha, ensino de técnicas
inalatorias, bem como dos cuidados inerentes a terapia inalatoria, cuidados na
adaptacdo a ventilagcdo ndo invasiva (VNI). A maioria destes doentes tinha
como doenca de base a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e alguns
deles estavam submetidos a VNI.

A adaptacdo a VNI por parte do doente nem sempre é facil. Muitas vezes o
doente mostra-se renitente ao uso da VNI, pelo que faz parte das fungbes do
enfermeiro proporcionar o conforto necessario para uma melhor adaptacao do
doente a este tratamento.

A Sr.2 I.C. foi uma doente que acompanhei durante grande parte deste
estagio. Foi a minha primeira doente no servico e estive com ela até a sua alta.
Era uma doente renitente a VNI e 0 seu internamento apostava na melhoria da
sua condicao respiratéria e fisica e na sua adaptacao a VNI.

Com esta doente e outros desenvolvi ndo s6 competéncias inerentes aos
cuidados com a VNI como, e para além da RFR realizada, desenvolvi
competéncias relacionadas com a terapéutica, nomeadamente inalatéria (como
se administra, quais os cuidados inerentes a limpeza e conservacdo dos
dispositivos), oxigenoterapia no repouso e em esforco, técnicas para
conservacao de energia / para menor consumo de energia na realizacdo das
atividades de vida diaria, controlo da dispneia na marcha, ensino da tosse,
aumento da tolerancia ao esforco.

Neste estagio confrontei-me desde logo com a importancia da incluséo da
familia no processo de reabilitagdo do doente, bem como com a necessidade
desta familia ser recetiva as mudangas, por vezes mesmo obrigatérias, no
regresso do doente a casa. Estas podem ser a introducdo de materiais
relacionados com a oxigenoterapia (como balas de oxigénio no domicilio,
condensadores) ou a ventiloterapia (como ventiladores ndo invasivos), que
necessitam de aprender a manipular.

Posto isto, e independentemente do apoio prestado pelos técnicos das
empresas que fornecem os equipamentos, é imprescindivel um sistema de

enfermagem de apoio e educacdo que envolva ndo apenas o doente, como



também a sua familia, no que concerne aos cuidados a oxigenoterapia e com a
ventiloterapia, nomeadamente com na manipulacdo destes materiais (quanto
mais nao seja o ligar e desligar a bala de oxigénio, o condensador, o ventilador;
adaptar as respetivas conexdes, cuidados de limpeza e adaptacdo da
interface).

A familia da Sr.2 I.C. esteve presente durante o internamento desta, mas
nem todos 0s elementos se mostraram recetivos as mudancas necessarias
para a reintegracdo da doente no domicilio. Por exemplo, a filha que todos os
dias telefonava para saber da mée doente e que a visitava com frequéncia, néo
se mostrou muito recetiva a VNI no domicilio, referindo inclusivé que a mae nao
poderia cumprir o tratamento durante a totalidade do periodo noturno, pelo
incdbmodo causado pelo barulho do ventilador aos co-habitantes da casa.

Assim, foi importante conhecer estes varios elementos familiares e de que
forma cada um deles poderia ajudar a doente no regresso a casa. Foi
necessario estabelecer com a familia um horario viavel para todos para a
doente cumprir a VNI e a neta mostrou ser a cuidadora principal da avé doente,
a mais interessada no processo de reintegracdo da doente no domicilio e em
dar continuidade ao programa de reabilitagdo iniciado no internamento,
interessando-se pelos ensinos realizados.

Para aléem da relacdo que € necessario estabelecer com a familia, no sentido
de inclui-la no processo de reabilitacdo do doente, também com outros
profissionais de saude € importante estabelecer uma relagdo de parceria,
nomeadamente com os fisioterapeutas.

Constatei que neste servico ndo existe uma verdadeira parceria entre o
enfermeiro de reabilitacdo e o fisioterapeuta. Pareceu-me que por vezes existe
falta de comunicacdo, dificuldades no relacionamento... pareceu-me por
diversas vezes que quando um esta o outro ndo pode estar... mas a verdade é
gue o trabalho de um nédo impede o trabalho do outro. Antes pelo contrario,
podem complementar-se e, se trabalharem em parceria, certamente o doente
saira beneficiado.

Durante o meu estagio estavam também em pratica clinica alunos de
fisioterapia que por vezes cuidavam dos mesmos doentes que eu. Perante tal,

senti necessidade de procura-los para podermos estabelecer um plano de



atuacao, que permitisse a ambos trabalhar com o doente, sem sobrecarregéa-lo,
mas antes de forma a que este tirasse beneficio dos cuidados prestados.
Assim, se o0 aluno de fisioterapia realizasse RFR ou treino de marcha ao
doente, entdo eu realizaria também RFR ou treino de marcha, mas num outro
horario entretanto combinado com o doente, ou incidiria mais a minha atuacao
no ensino de técnicas para conservacao de energia / para menor consumo de
energia na realizacdo das atividades de vida diaria, na inaloterapia, conforme a
vontade, os desejos e as necessidades do doente (tendo em conta as suas
necessidades de AC terapéutico que preenchem os requisitos de AC
universais, de desenvolvimento e por desvio de saude).

De uma forma geral, tratando-se de doentes crénicos com DPOC, é
importante que estes desenvolvam competéncias inerentes a adaptacdo a sua
doenca croénica, sendo necessario informé-los sobre a doenca, ensina-los e
treina-los, no sentido da prevencdo e do tratamento das complicacdes, bem
como para uma modificacdo comportamental.

Enquanto eu prestava cuidados aos doentes pelos quais era responsavel, a
minha enfermeira orientadora cuidava também de um outro doente, o Sr.
J.L.R., um doente com uma série de antecedentes pessoais, com o diagnostico
de Sindrome de Locked in; um doente com alteracdo da comunicacdo e uma
tetraplegia espastica, com um plano de cuidados que incluia reabilitacdo
respiratéria e motora. Uma pessoa que estava internada naquele servigo ja ha
algum tempo, que apresentava relagdo mais proxima com alguns profissionais
de saude (nomeadamente enfermeiros e assistentes operacionais), que apesar
das dificuldades na comunicagao conseguia transmitir “o que lhe ia na alma”.
Enfim, por diversas razées mostrou-se um desafio para mim, pelo que falei com
a Sr2 Enfe | no sentido de prestar cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a este doente.

Assim, numa primeira abordagem, enquanto a Sr.2 Enf.2 || fazia
reabilitacdo motora ao Sr. J.L. pediu-lhe autorizacdo para eu, numa proxima
oportunidade, comecar a trabalhar também com ele. A primeira ndo fui muito
bem recebida — porque ndo me conhecia, porgue jA me tinha visto por la mas
ainda nao tinhamos comunicado, porque sabia que eu era nova... Nem sei

bem como me senti perante aquela negacao, pois se por um lado compreendia



a sua vontade, por outro lado tornou este desafio ainda maior, ndo me fazendo
desistir!

A verdade é que “voltei a tentar”, fui aceite e comecei por prestar cuidados
de reabilitacdo respiratéria e, essencialmente, reabilitacdo motora. Inicialmente
a enfermeira [l esteve 1a comigo, mas rapidamente eu e o Sr. J.L.
ficamos mais sés e a partir daqui fomos tendo mais oportunidades de fortalecer
esta nossa relagao que se pretendia terapéutica, de parceria...

Esta relacdo que se foi desenvolvendo ao longo do estagio, mostrou-se por
vezes dificil. Aceita-lo incondicionalmente, estar atenta a linguagem nao verbal,
procurar estabelecer com ele um codigo de linguagem que nos permitisse
comunicar e compreender mutuamente, respeitar o seu siléncio, bem como a
sua negacao e as manifestagbes de dor... dor pela revolta perante o seu
estado fisico, pela incapacidade em comunicar, em comer, em mover-se, por
estar ali, assim... Dor... dificil de definir e de viver com ela e porque a dor nos
outros também nos causa dor...

Apesar de néo verbalizar, o Sr. J.L. comunicava com o olhar, acenando sim
e ndo com a cabeca, pelo que a medida que os dias iam avancando acredito
gue estabelecemos uma relagdo empética e terapéutica.

O primeiro sorriso do Sr. J.L. ndo surgiu logo, mas foi emocionante quando
apareceu. Mais ainda foi quando comecamos a ver uma evolucdo do seu
estado com a reabilitacdo motora. O Sr. J.L. comecou a fazer abducdo e
aducéo do polegar direito, com o tempo foi apresentando mais forca na mao,
com flexdo e extensdo dos dedos e fazendo uma ligeira aducdo do membro
superior direito. Uma verdadeira evolugcdo que nos alegrou a todos e fez
mobilizar a equipa médica, no sentido de acreditar que este doente ainda tinha
algum potencial de reabilitacdo. Triste foi quando surgiu o comentario de que
havia agora necessidade de mobilizar as fisioterapeutas para iniciar uma
reabilitacdo motora!

A verdade € que a melhoria na fungdo motora daquele doente devia-se ao
trabalho que estava a ser desenvolvido pelos enfermeiros de reabilitacéo
daquele servico, o que se podia confirmar também pelos registos de
enfermagem realizados no processo clinico do doente. Parecia que até aquele

momento o papel do enfermeiro de reabilitacdo, com aquele doente, ainda ndo



tinha sido percebido, por parte da equipa médica. Equipa esta que valoriza (e
com razdo) o trabalho dos fisioterapeutas, e que fez estes aparecerem, pela
primeira vez, no horizonte do Sr. J.L.

A partir desse momento, todos os dias de manh& o Sr. J.L. comegou a
receber um bom dia dos fisioterapeutas, mas até ao final deste meu estagio
estes ndo iniciaram o seu trabalho com o Sr. J.L. Eu e os enfermeiros de
reabilitacdo do servico mantivemos a nossa prestacao, dando-lhe igualmente (e
como antes) visibilidade nos registos de enfermagem e na passagem de
ocorréncias.

Durante este tempo vivenciei sentimentos de impoténcia por ndo poder
resolver de todo os seus diversos e possiveis problemas, senti algum alivio por
ter conseguido que o doente expressasse de alguma forma os seus
sentimentos mais angustiantes (com gritos, com facies de revolta e com
movimentos da cabeca que pediam afastamento) e constatei que depois deste
momento, do confronto com a realidade, ao ver-se ao espelho, da possibilidade
de poder decidir acerca do seu tratamento, talvez ele estivesse mais aliviado
pela possibilidade de se sentir compreendido e ter poder de deciséo.

Considero que nas reunides multidisciplinares que ocorrem semanalmente, o
enfermeiro de reabilitacdo continua a dar visibilidade ao seu trabalho, mas
acredito também que ainda tem um longo caminho a percorrer, para que seja
reconhecido e valorizado na sua pratica. E possivel um trabalho
multidisciplinar, com uma equipa de saude constituida pelo doente / familia,
enfermeiro generalista, enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao,
fisioterapeuta, assistente social, psicélogo, nutricionista, meédico, capaz de
planear e intervir de forma a proporcionar ao doente uma melhoria do seu
estado de saude, com um internamento que se pretende o mais curto possivel,
uma reabilitacdo iniciada 0 mais precocemente possivel, com vista 0 regresso
do doente ao domicilio, onde se pretende que o doente tenha um papel ativo
no seu AC e uma vida pessoal, familiar, profissional, social adaptada a sua
situacao clinica.

No ultimo dia de estagio assumi o papel de formadora, ao proporcionar uma
sessado de formacao sobre os dispositivos de pressado expiratoria positiva flutter

e acapella dirigida aos enfermeiros da UIR, no sentido destes desenvolverem



competéncias no ambito da utilizacdo destes dispositivos de ajuda. Uma vez
gue nao estiveram presentes todos os enfermeiros do servi¢co, sugeri realizar
novamente esta formacdo, para que o maior niumero de enfermeiros tivesse
esta mesma oportunidade, oferecendo-me para o fazer quando fosse

conveniente para o servigo.



Apéndice 16 - Proposta de folheto “Consulta de Fibrose

Quistica”
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CONSULTA DE FIBROSE
QUISTICA

@ Fornece-se a informacao necessaria

para que a pessoa com FQ e o seu
acompanhante compreendam a
doenca e a necessidade do seu
tratamento.

't'Ajuda-se a pessoa com FQ a

adaptar-se da melhor forma a sua
doenca, evitando a sua progressao,
ajustando o tratamento as outras
atividades da vida didria (escola,

TRATAMENTO DA FIBROSE
QUISTICA

Cinesiterapia respiratéria - auxilia na
desobstrucdao bronquica e consequente
reducdo do numero de infeccbes
respiratorias, utilizando  técnicas de
drenagem postural, percussdo e vibragao,
tosse assistida, a utilizacdo de outros
dispositivos como o Flutter.

Terapéutica associada — broncodilatadores,
solucBes salinas hipertdnicas, agentes
modificadores do muco; antibidticos.

Nutricdo adequada - a pessoa com FQ deve
ter uma dieta que forneca calorias e
proteinas suficientes para um crescimento

normal ‘ hipercaldrica, com suplementos

vitaminicos e enzimas pancredticas.
Atividade fisica, febre ou exposicao
a um clima quente faz transpirar
mais pelo que a pessoa com FQ deve
tomar suplementos de sal.

Apoio psicoldgico e social - importante pelas
repercussoes que esta doenca tem a nivel
do sentimento de realizagdo pessoal, na
integracdo social e em termos econémicos.

CONSULTA DE
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Unidade de Readaptacao
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Proposta de folheto realizado por: Ana Carina Oliveira Martins —

aluna da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo da ESEL,

sob orientagdo da Sr.2 Enf.2 _ (URFR)




Apéndice 17 — Plano de Cuidados a Pessoa com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica submetida a Ventilagcdo Nao

Invasiva



Fatores pessoais e condicionantes basicos:

Nome: |.C.

Nome preferido: 1.

Sexo: Feminino

Idade: 84 Anos

Estado Civil: Viava

Profissdo: reformada

Agregado Familiar: filha, genro e duas netas gémeas (uma delas
considerada a pessoa de referéncia e cuidador principal).

Pessoa Significativa: neta

Naturalidade: Beira Interior

Morada: Lisboa

Fonte de informagdo: processo clinico da doente e doente

Historia Clinica:

No dia 8/10/2012 deu entrada no Servigo de Urgéncia por um quadro, com 2
semanas de evolucdo, de agravamento progressivo de cansa¢o para médios
esforcos e edemas. Foi transferida no mesmo dia para o internamento no
servico de Medicina do HPV, onde apresentou cansaco para pequenos
esforcos.

A 11/10 apresentou quadro de hipertensdo arterial, polipneia e
dessaturacéo, com reversdo do mesmo com a terapéutica instituida.

A 12/10 teve episédio de edema agudo do pulmdo, com tentativa de
colocacao de BIiPAP por apresentar acidose respiratoria, sem sucesso, pela
dificuldade na adaptagéo, néao tolerando a VNI. Foi transferida para a Unidade
Intermédia da Medicina e, posteriormente, para a Unidade de Cuidados
Intensivos Respiratérios, por insuficiéncia respiratoria global crénica agudizada
e DPOC com bronquiectasias colonizada com Pseudomonas aeruginosa.
Neste servico manteve-se renitente a colocacdo da VNI com BiPAP, apesar da

necessidade do seu cumprimento em periodo diurno e noturno.



Quando apresentou estabilidade respiratoria foi transferida para a Unidade
de Insuficientes Respiratorios, tendo sido admitida neste servico no dia
19/10/2012, por DPOC agudizada com necessidade de VNI. Chegou de
cadeira de rodas.

Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo (30 de Outubro, turno da
manha):

Estado de consciéncia e grau de participacdo: calma, consciente, orientada
No espaco e na pessoa, desorientada no tempo, participativa.

Sinais Vitais:

TA 142/56 mmHg

FC 68 bpm

FR 20 cpm em repouso

Oximetria periférica 91% com aporte de O2 a 1I/min por 6culos nasais
Temperatura timpanica: 36.2 °C

Ventilacdo: espontanea

Padréo respiratério: Respiracdo mista, com amplitude superficial, ritmo
regular

Inspecao Toracica: simetria toracica.

Dispneia funcional a médios esforcos.

Auscultagdo pulmonar: Murmurio vesicular mantido nos tergos superiores de
ambos os hemitérax e diminuidos nos tercos médios e inferiores de ambos os
hemitérax, com roncos dispersos pelos tercos medios e inferiores de ambos os
hemitérax.

Tosse produtiva expelindo com dificuldade secrecbes esverdeadas,
espessas, purulentas, em pequena quantidade.

Radiografia toracica de 12/10/2012 “derrame pleural ligeiro a moderado a
esquerda’.

Andlises clinicas de dia 25/10/2012 mostram agravamento da funcéo renal;
analises clinicas de 27/10/2012 mostram Hemoglobina 10,1; Eritrocitos 3,83;
Hematocrito 31,2; VGM 81,5; HGM 26,5; CMHG 32,5; fungéo renal agravada
mantida com creatinina de 1,9, ureia de 110 e melhoria dos parametros

inflamatérios, com Linfécitos 22,7; PCR 4,8.



Gasimetria de 24/10/2012, com aporte de O2 a 2I/min: pH 7,38; PaCO2 53,2;

PaO2 65; HCO3 31,1; Sa02 92,2.

Gasimetria de dia 29/10/2012, com aporte de O2 a 2l/min: pH 7,58; PaCO2

53; Pa0O2 65; HCOS3 31; Sa02 94,2.

Requisitos de Autocuidado Universais:

Padrao habitual de Autocuidado

Défice de Autocuidado

Manutencdo de inspiracdo de ar
suficiente:

Dispneia a médios esforgos, tosse
produtiva, necessidade de cumprir
VNI

adaptacao.

com dificuldade na sua

Défice de inspiracdo de ar suficiente por

apresentar respiracao superficial,
dispneia a pequenos esforgcos, acidose
respiratoria, presenca de secrecbes e
tosse pouco eficaz.

Atuagdo do enfermeiro pelo sistema
parcialmente compensatério e de apoio e

ensino.

Manutencdo de ingestdo suficiente
de agua:

Ingere cerca de llitro de agua por
dia.

Défice de ingestédo suficiente de agua por
apresentar pele seca.

Atuagdo do enfermeiro pelo sistema
parcialmente compensatorio e de apoio e

Apresenta pele seca. ensino.

A manutencdo de ingestdo | Sem défice.
suficiente de alimentos:

Doente alimenta-se

autonomamente da dieta diabética

fornecida, ingerindo na grande

maioria das vezes a totalidade da




alimentacdo  fornecida. Utiliza

protese dentaria superior e inferior.

Padrao habitual de Autocuidado

Défice de Autocuidado

Promocao dos cuidados associados
com o0s processos de eliminagéo e
0S excrementos:

Doente algaliada com folley 16,
referindo  desconforto provocado
pela algélia, apresentando
drenagem vesical funcionante de
urina amarelada com sedimento e
cheiro fétido. Encontra-se a fazer
de

100mg/SF50cc a lcc/h, por seringa

perfusdo furosemida
infusora.

Doente refere que habitualmente,
no domicilio, evacua diariamente;
nao mantém

agora internada

padrdo habitual de eliminacgao,
apresenta abdomen globoso e

volumoso.

Défice na promocdo dos cuidados
associados com o0s processos de
eliminacdo e o0s excrementos por

apresentar desconforto provocado pela
algalia, urina com sedimento e cheiro
fétido, alteracdo do padrdo habitual de
intestinal,

eliminacéo apresentando

abdomen globoso e volumoso.

Atuacdo do enfermeiro pelo sistema
totalmente compensatorio, parcialmente

compensatorio e de apoio e ensino.

A manutencéo do equilibrio entre a
atividade e o descanso:

Apresenta insénias no sono inicial e
agitacdo durante o turno da noite,
mostrando-se renitente ao uso da
VNIL. O

administrada no turno da noite

efeito da medicacdo

Défice na manutencao do equilibrio entre
a atividade e o descanso por apresentar
insénias no sono inicial, necessidade do
uso de medicagcao no turno da noite cujo
efeito se prolonga durante o turno da

manha.




prolonga-se pelo turno da manha

apresentando periodos de

sonoléncia durante o mesmo.

Atuacdo do enfermeiro pelo sistema

parcialmente compensatorio.

Padrao habitual de Autocuidado

Défice de Autocuidado

A manutencdo do equilibrio entre a
solidao e a interacgao social:

No internamento permanece o dia
na sua unidade, alternando a
posicdo de sentada em cadeira, no
cadeirdo, no banco; levanta-se com
frequéncia e caminha em redor da
cama.

Vé pouca televisao.

Tem visitas diariamente, com as
quais aparenta apresentar um
relacionamento satisfatério.

A doente ndo manifesta sentimento
de soliddo ou de falta de interacéo

social.

Sem défice.

A prevencado dos perigos a vida
humana, ao funcionamento humano
e ao bem-estar humano.

Risco de queda, necessidade de
ajuda parcial na transferéncia da

cama para o cadeiréo e vice-versa.

Perigo a vida humana, ao funcionamento
humano e ao bem-estar humano por
apresentar risco de queda, marcha lenta
com paragens embora com a cabeca
levantada, com passos curtos e com o
arrastar dos pés, necessidade de ajuda
parcial para a transferéncia da cama para

cadeirdo e vice-versa.




Atuagdo do enfermeiro pelo sistema

parcialmente compensatorio.

Padrao habitual de Autocuidado

Défice de Autocuidado

A promogéao do funcionamento e do
desenvolvimento do ser humano
de

as

dentro dos grupos sociais,

acordo com o potencial,
limitagdes conhecidas e o desejo de
ser normal:

A Sr2 |.C. necessita de ajuda para a
realizacdo dos cuidados de higiene
(nomeadamente para a higiene da

regido dorsal, pernas e pés)

Défice na promogdo do desenvolvimento
do ser humano de acordo com o0 seu
potencial, as suas limitacdes e o desejo
de ser normal por défice de autocuidado

nos cuidados de higiene.

Atuacdo do enfermeiro pelo sistema
parcialmente compensatorio e de apoio e

ensino.

Requisitos de Autocuidado por Desvio de Saude:

Diagnéstico: DPOC agudizada com dificuldade na adaptacéo a VNI.

Terapéutica habitual: furosemido 1cp a noite, perindopril 4mg em jejum e a

noite, glicazida 30mg de manha, galvus 1 cp de manh&, amiodarona 200mg de

manhd, filotempo 225mg 1 cp de manha e a noite, formeterol 1 inalagéo de

manhd e 1 inalagdo a noite, spiriva 1 inalagdo de manha, miflonide 1 inalacao

de manha e 1 inalacdo a noite, aspirina 100mg 1cp ao almoco, sinvastatina

20mg 1cp a noite, adalat CR30 1cp a noite.

¢ Défice de autocuidado por apresentar recusa e dificuldade na adaptacéo a

VNI.

Atuagdo do enfermeiro pelo

sistema de enfermagem totalmente

compensatorio, parcialmente compensatorio e de apoio e ensino.

Requisitos de Desenvolvimento de Autocuidado:

Antecedentes Pessoais:




v DPOC com Bronquiectasias (pouco broncorreica), em seguimento no
HDIR

<

Insuficiéncia Respiratoria Global sob OLD 1,5l/min
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Disritmia ndo especificada

HTA

Bradicardica iatrogénica

Insuficiéncia Renal Crénica (diagnosticada em 2009)
DM Tipo Il

Dislipidémia

Insuficiéncia Renal Crénica Agudizada

NSNS NN

Hipotiroidismo

<\

Status pos etmoidectomia esquerda por tumor benigno das fossas
nasais (hemangiopericitoma) no dia 13/6/2012, seguida em consulta de ORL

A Sr2 |.C. tem casa prépria mas desde Junho 2012 (apds cirurgia) que reside
em casa da filha; esta e uma das suas netas visitam a doente com frequéncia e
telefonam diariamente. Quando tiver alta a doente ird novamente para casa da
filha, onde ja faz OLD e onde certamente ira fazer VNI noturno.

eDéfice de autocuidado por apresentar necessidade do cumprimento de
OLD em repouso e em esforco e VNI em periodo noturno, no domicilio.

Atuacado do enfermeiro pelo sistema de enfermagem de apoio e ensino.

Resumo dos problemas identificados:

e Défice de inspiracao de ar suficiente por apresentar respiracdo superficial,
dispneia a pequenos esforcos, acidose respiratoria, presenca de secregdes e
tosse pouco eficaz.

¢ Défice de ingestao suficiente de agua por apresentar pele seca.

eDéfice na promocgdo dos cuidados associados com 0s processos de
eliminacdo e o0s excrementos por apresentar desconforto provocado pela
algalia, urina com sedimento e cheiro fétido, alteracdo do padrdo habitual de

eliminacao intestinal, apresentando abdémen globoso e volumoso.



e Défice na manutencao do equilibrio entre a atividade e o descanso por
apresentar insonias no sono inicial, necessidade do uso de medica¢&do no turno
da noite cujo efeito se prolonga durante o turno da manha.

e Perigo a vida humana, ao funcionamento humano e ao bem-estar humano
por apresentar risco de queda, marcha lenta com paragens embora com a
cabeca levantada, com passos curtos e com o arrastar dos pés, necessidade
de ajuda parcial para a transferéncia da cama para cadeirdo e vice-versa.

e Défice na promocao do desenvolvimento do ser humano de acordo com o
seu potencial, as suas limitacdes e o desejo de ser normal por défice de
autocuidado nos cuidados de higiene.

e Défice de autocuidado por apresentar recusa e dificuldade na adaptacdo a
VNI.

e Défice de autocuidado por apresentar necessidade do cumprimento de

OLD em repouso e em esforco e VNI em periodo noturno, no domicilio.



Data Problema Objetivo Acdes de Enfermagem Avaliacéao
30/10/2012 | ¢ Défice de | - Reeducacdo | - Explicar a Sr.2 I.C. os exercicios a | 30/10:
inspiracdo de ar | abdomino- realizar, os seus objetivos e realizar | Auscultacdo pulmonar:
suficiente por | diafragmatica. ensino sobre os mesmos para que | Murmurio vesicular mantido
apresentar - Aumentar a | seja autbnoma na sua realizacao. nos tergcos superiores e
respiracao tolerancia ao esforgo. | - Auscultagdo Pulmonar. meédios, diminuido  nos
superficial, dispneia | - Otimizar a|- Avaliagdo dos sinais vitais, | ter¢os inferiores; roncos nos

a pequenos esfor¢os,
acidose respiratoria,
de

tosse

presenca
secrecbes e

pouco eficaz.

terapéutica inalatoria.
- Adaptacdo a VNI
para corrigir a
acidose respiratoria.

- Que a Sr2 I.C.
apresente uma tosse

eficaz.

nomeadamente da respiracdo e da
saturacdo de oxigénio periféricas.

- Ensino de posicdes de descanso e
relaxamento.

- Controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios com énfase na expiracao.
- Ensino da respiragdo abdomino-
diafragmatica.

- Reeducacédo abdomino-diafragmética
posterior e das hemicupulas direita e
esquerda.

- Reeducacao costal global e seletiva,

com abertura costal e com o uso do

tercos medios e inferiores
de ambos os hemitérax.

Iniciada RFR com aporte de
02 a 2l/min, tendo o Sr.2
l.C.

realizacdo da posicao de

participado na

descanso e relaxamento
com alguma dificuldade na
consciencializacao e
dissociacdo dos tempos
respiratérios, com énfase na
expiragao.

Reeducacdao abdomino-




bastéo.

- Ensino da tosse assistida.

- Incentivar o uso do flutter.

- Ensinar a administragdao correta da
terapéutica inalatéria (MDI), com o uso
da camara expansora, de forma a
tornar a Sr.2 I.C. 0 mais autonoma
possivel no seu tratamento.

- Explicar a Sr.2 I.C. a necessidade do
cumprimento da VNI.

- Montar o circuito e verificar o
funcionamento do aparelho.

- Posicionar confortavelmente a doente
aguando da realizacdo da VNI, com
cabeceira a 30°.

- Monitorizar a doente (FC, TA, FR e
Sat 02).

- Selecionar a interface e adapta-la a
doente.

- Conetar a Sr2 |.C. ao ventilador de

diafragmatica  global e

reeducacédo costal global
com bastéo.

Passou VNI com aparelho
vision para aparelho vivo 30
com 0S seguintes
parametros: IPAP 24, EPAP
6 e FR 20, com aporte de
02 a 2l/min e méascara facial
total, para fazer nos turnos
da tarde e da noite.

Feito ensino sobre a
terapéutica inalatéria com o
uso da camara expansora-
31/10:
Auscultagao pulmonar:
Murmario vesicular mantido
nos tercos superiores e

médios, diminuido nos

tercos inferiores; roncos nos




acordo com 0s parametros
previamente estabelecidos.

- Ajudar a doente a sincronizar-se com
o ventilador.

- Prevenir, detetar precocemente e
resolver  possiveis  complicacdes
decorrentes da VNI.

- Realizar treino de exercicio com
marcha. - Registos de enfermagem de

reabilitacao.

tercos medios e inferiores
de ambos os hemitérax.
Foram realizados 0s
mesmos exercicios do dia
anterior e introduzido
reeducacao abdomino-
diafragmética seletiva de
ambas as hemicupulas
diafragmaticas, reeducacéao
costal seletiva em lateral
direito e esquerdo e antero
lateral direito e esquerdo,
com abducdo do membro
superior e antero-lateral
esquerdo e direito.

Doente consegue elevar 0s
membros superiores num
angulo de cerca de 100°.
Feito ensino da tosse, com

tosse assistida.




Incentivado o flutter que a
doente tem no domicilio,
embora néo dé uso.

Doente expeliu secrecoes
esverdeadas, espessas,
purulenta em moderada
guantidade.

No final da RFR doente
apresentou melhoria da
auscultacao pulmonar.
Interface passou a mascara
facial mirage, com boa

tolerancia da doente.

2/11:
Auscultagao pulmonar:
murmuario vesicular

mantidos em ambos o0s
hemitdrax e roncos
dispersos  pelos tercos

médios e inferiores de




ambos os hemitorax.
Mantidos exercicios
anteriores e uso do flutter,
com incentivo e supervisao
nos exercicios realizados e
reforcado ensino sobre a
importancia dos mesmos.
Doente realizou  tosse
assistida, expelindo
secrecoes amareladas,
mucopurulentas, espessas,
em pequena quantidade.
5/11:

Doente  suspendeu VNI
apos realizacao de
gasimetria (pH

7,36; PaCO2 60,4, PaO2
58,4; HCO3 33,1; Sa 02
88,9)

7/11




Apos realizagao de
gasimetria que revelou
acidose respiratoria,
reiniciou VNI no turno da
manh&, com 0S mesmos
parametros, tendo cumprido
a ventilacdo durante 2
horas, com boa tolerancia.
Doente com indicacdo para
cumprir VNI em periodos da
tarde e no periodo noturno.
8/11

VNI passou a vivo 40 (que
levara para o domicilio).

Até este dia a doente
manteve-se a fazer RFR,
colaborando na realizacéo
dos exercicios.

9/11

Reforcados exercicios de




RFR que a doente revela

ser capaz de realizar
autonomamente no
domicilio (respiragéo

abdomino-diafragmatica,
reeducacao abdomino-
diafragmética  global e
reeducagédo costal global

com bastéo; uso do flutter).

e Défice de ingestao
suficiente de &gua

por apresentar pele

- Que a Sr*2 |.C.
apresente uma pele

mais hidratada.

- Promover a ingestéo de agua,
- Promover a hidratacdo da pele com o

uso de creme hidratante (dar a doente

Doente com SF 500cc EV
diario prescrito até ao dia
2/11.

seca. para aplicar nas zonas corporais ao | Mantém ingestao de agua.
seu alcance e massaja-la com creme | Aplica creme hidratante na
hidratante na regido dorso-lombar, | regido corporal,
pernas e pes). necessitando de ajuda para
a sua aplicacdo na regiao
dorso-lombar, pernas e pés.
e Défice na | - Que a Sr2 I.C. deixe | - Realizar urocultura e administrar | A 30/10, apos realizacdo de
promogéao dos |de apresentar o | antibioterapia prescrita consoante o | urocultura a Sr,.2 I.C. foi




cuidados associados

com 0s processos de

eliminacdo e os
excrementos por
apresentar
desconforto
provocado pela
algalia, wurina com

sedimento e cheiro
fétido, alteracdo do
de

eliminacao intestinal,

padrdo habitual

apresentando
abdomen globoso e

volumoso.

desconforto

associado a

eliminacao vesical.

- Que a Sr2 I.C.
apresente habitos
intestinais o0 mais
proximo do  seu

padrao habitual e ndo
apresente
desconforto

abdominal.

resultado da mesma;
- Desalgaliar a doente conforme
indicacdo médica;

- Proporcionar a ida a casa de banho
para urinar sempre que a doente
manifeste vontade;

- Administrar emolientes das fezes
prescritos;

- Incentivar a massagem abdominal;

- Promover a mobilidade.

desalgaliada e iniciou
antibioterapia por urocultura
Klebsiella

positiva  para

pneumoniae. Iniciou
antibioterapia que mantém
na data da alta (9/11), por
mais dois dias.

nao

Apds desalgaliagédo

referiu mais desconforto

urinario, urinando
espontaneamente na

arrastadeira, na casa de

banho.
Esteve medicada com
emolientes das fezes

durante o internamento, foi
incentivada a massagem
abdominal e promovida a
mobilidade, que a doente foi
de

realizando, e apesar




manter um abdoémen

globoso nao referiu

desconforto abdominal.

e Défice na
manutencao do
equilibrio entre a
atividade e 0
descanso por
apresentar insonias
no sono inicial,

necessidade do uso
de

turno da noite cujo

medicacdo no
efeito se prolonga
durante o turno da

manha.

- Promover uma
posicdo corporal que
favoreca o descanso.
- Diminuir a
ansiedade associada
ao cumprimento da
VNI

noturno.

no periodo
- Proporcionar
descanso nas horas
noturnas e a vigilia
durante o dia, para a
realizacdo de outras
atividades
RFR.

como a

- Proporcionar posicado de descanso e
relaxamento, incluindo a elevacao da
cabeceira, na cama,

da

ansiolitica prescrita antes de iniciar

-Administracéo terapéutica
VNI, para controlo da ansiedade;
de

prescrito em SOS, se necessario, no

- Administracao haloperidol
turno da noite, sem contudo levar a
gue a doente se encontre muito

sonolenta durante o turno da manha.

31/10

A Sr.2 |.C. encontrava-se no
inicio do turno da noite
ansiosa, apelativa e com
periodos de desorientacao,
administrada

tendo sido

terapéutica prescrita em
SOS, para que cumprisse a

VNI. No turno da manha

encontrava-se ainda
bastante sonolenta, com
dificuldade em colaborar

nos exercicios de RFR.

2/11

Doente mais colaborante na
realizacdo dos exercicios de

RFR, gradualmente mais




autonoma na realizacdo dos
mesmos, com necessidade

de incentivo e supervisao.

e Perigo a vida

humana, ao
funcionamento

humano e ao bem-
estar humano por
apresentar risco de

gueda, marcha lenta

com paragens
embora com a
cabeca levantada,

com passos curtos e
com o arrastar dos
pés, necessidade de
ajuda parcial para a
da

cama para cadeirdo

transferéncia

e vice-versa.

- Diminuir o risco de

queda.

- Baixar o plano da cama.

- Ajudar na transferéncia da cama para

0 cadeirdo e vice versa.

- Subir as grades da cama quando a

doente se encontra deitada na cama.

- Auxilio na marcha (inclusive com o

suporte do oxigénio portétil

funciona como andarilho).

que

Perante o risco de queda
foram tomadas as medidas
necessarias, tendo 0
internamento decorrido sem
intercorréncias a este nivel.
A doente realiza marcha
com apoio do suporte de
oxigénio portatil que
funciona como andarilho,
com avaliacdo constante da
de

saturacao oxigénio

periférica para
determinacdo do débito de
oxigénio necessario durante
o0 esforgo.

Gradualmente a doente tem

vindo a necessitar de menor




débito de 02 em esforgo,
ficando prescrito para o

domicilio aporte de 2I/min.

e Défice na
promocao do
desenvolvimento do
ser humano de

acordo com o0 seu
potencial, as suas

limitacdes e o desejo

de ser normal por
défice de
autocuidado nos

cuidados de higiene.

- Que a Sr2 I.C. seja

0 mais autébnoma
possivel na
realizacao dos

cuidados de higiene.

- Promover o autocuidado no banho,
com supervisdo e substituicdo da
doente somente quando necessario.

- Ensinar técnicas de conservacao de
energia na realizacdo dos cuidados de

higiene.

Desde o dia 30/10 que a
Sr.a

banho para os cuidados de

I.C. vai a casa de
higiene e de eliminacao
vesical e intestinal. E
autbnoma para a realizacao
da sua higiene corporal com
excepcado da regido dorso-

lombar, nadegueira, pernas

e peés, para as quais
necessita de ajuda.
Ensinadas técnicas de

conservacdo de energia e
formas de promocdo de
cuidados de higiene usando
dispositivos de ajuda, a

doente e familia (flha e




neta)

de

por

e Défice
autocuidado
apresentar recusa e
dificuldade
adaptacao a VNI.

na

- Que a Sr2 I.C.
compreenda a
necessidade de

cumprir o tratamento

com a VNI.

- Explicar a doente a necessidade do
cumprimento da VNI.

- Incentivar o cumprimento da VNI.

Reforcada a necessidade
do cumprimento da VNI,
realizou

gque a doente

durante o internamento,
inicialmente nos turnos da

manhd, tarde e noite, dando

preferéncia ao turno da
noite.

A doente aceitou o0
tratamento, pelo que foi
pedido a empresa
fornecedora um BiPAP vivo
40 para o domicilio;
posteriormente  foi  feito

ensino relativo a VNI a
doente e familia (filha e

neta).

de

por

e Défice

autocuidado

Ajudar na preparacao

do regresso a casa,

- Ensino sobre o débito da OLD em

repouso e em esforco.

9/11

Foi feito ensino a familia




apresentar
do

cumprimento de OLD

necessidade
em repouso e em
esforco e VNI em
periodo noturno, no

domicilio.

ensinando a Sr2 I.C. e
sua familia (filha e
neta), envolvendo-a
no tratamento, sobre
os cuidados a ter com

a OLD e com a VNI.

- Ensino sobre o manuseamento e
da
cumprimento das recomendacfes de
utilizacao do BiPAP.

- Promocédo de uma boa adesao da Sr2

limpeza mascara facial,

I.C. ao tratamento com OLD e VNI.
- Encaminhar a doente para o seu

seguimento no HDIR.

(filha e neta da Sr? I.C.)
do débito de

oxigénio que a Sr? |.C. deve

acerca

fazer em repouso e em
esforco.

Reforcado ensino feito a
familia no dia anterior sobre
como
BiPAP,

fonte de oxigénio,

ligar e desligar o
como conetar a
como
manusear a mascara facial
e quais os cuidados a ter na
sua manutencao.

Doente ja seguida no ADIR,
a aguardar ida a sala de

ventilacao eletiva.




