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RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é considerada uma das
principais causas de morbilidade e mortalidade no mundo. A sua cronicidade,
caraterizada por uma obstrucdo persistente e progressiva das vias aéreas,
associada ao aumento do envelhecimento populacional e a exposi¢cdo a fatores de
risco, leva a um crescente aumento dos casos de internamento por exacerbacéo da
doenca, que culmina na maioria das vezes, em limitagcdes no autocuidado.

E no domicilio que o cliente com DPOC se depara com mdiltiplas dificuldades
funcionais e/ou estruturais, importantes, que em meio hospitalar ndo & possivel,
muitas vezes reeducar ou capacitar. O simples fato de constatar com a realidade
envolvente do cliente, permite estabelecer objetivos tangiveis, utilizar e ajustar os
meios disponiveis e j& conhecidos do cliente e cuidadores, facilitando todo o
processo de autogestdo da doenca e de autonomia no autocuidado domiciliario. A
enfermagem de reabilitacdo, sendo uma area em que da énfase ao cliente e ndo a
doenca, e com competéncias para capacitar a pessoa para uma maxima
independéncia no autocuidado, constitui um elemento chave neste processo de
transicéo para a dependéncia no autocuidado.

Os objetivos deste relatério consistem na descricdo, andlise e reflexdo das
atividades desenvolvidas em contexto de estagio, que contribuiram para o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros.
Pretende-se ainda dar énfase ao acompanhamento no domicilio do cliente com
DPOC, pelo EEER.

Como conclusdes verificou-se que um plano de enfermagem de reabilitacao
respiratéria, no domicilio, ao cliente com DPOC pode garantir a continuidade dos
cuidados iniciados no hospital, melhorar as atividades de vida diarias e qualidade de
vida, o que tem impato positivo na historia natural da doenca, reduz complicagfes e

ainda contribui para uma melhor inser¢éo do cliente na comunidade.

Palavras-chave: DPOC; transicdo; domicilio; enfermagem de reabilitagéo;

autocuidado



ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is considered one of the
leading causes of morbidity and mortality in the world. Its chronicity, characterized by
persistent and progressive obstruction of the airways, associated with an increase in
population aging and exposure to risk factors, leads to a growing increase in cases of
hospitalization due to exacerbation of the disease, which culminates most of the time,
limitations in self-care.

It is at home that the client with COPD is faced with multiple important
functional and / or structural difficulties, which in a hospital environment is not
possible, often re-educate or train. The simple fact of seeing with the client's
surrounding reality allows us to establish tangible goals, to use and adjust the
available and known means of the client and caregivers, facilitating the whole
process of self-management of the disease and autonomy in home self-care.
Rehabilitation nursing, an area that emphasizes the client and not the disease, and
with competencies to empower the person for maximum independence in self-care,
is a key element in this process of transition to dependence on self-care.

The objectives of this report are the description, analysis and reflection of the
activities carried out in the context of internships, which contributed to the
development of common and specific skills of Nursing Specialist in Rehabilitation
Nursing (EEER) recommended by the Order of Nurses. It is also intended to
emphasize the follow-up at the home of the client with COPD by the EEER.

As a conclusion, it was verified that a home-based respiratory rehabilitation
nursing plan for the COPD client can guarantee the continuity of care initiated at the
hospital, improve daily life activities and quality of life, which has a positive impact on
natural history reduces complications and contributes to a better insertion of the

client in the community.

Key words: COPD; transition; home; rehabilitation nursing; self-care
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito do 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Natureza Profissional, na Area de Especializagdo em Enfermagem
de Reabilitagao.

Este relatorio de estagio procura refletir e analisar criticamente as atividades
realizadas do decurso do estagio e as competéncias adquiridas no mesmo. O
percurso teve inicio com a elaboracdo do projeto de estagio (apéndice ), tendo os
estagios sido realizados numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
na area de Lisboa, e ainda num servico de pneumologia de um Hospital Central
também de Lisboa.

No PNDR 2012 — 2016 é referido que em 2030 a DPOC poderé tornar-se a 32
causa de morte em todo o mundo (DGS, 2013). A mesma fonte menciona que a
prevaléncia da DPOC é de 14,2% em pessoas com mais de 40 anos e aumenta com
a idade e com a carga tabagica, em ambos 0s géneros. Tem maior expressdo no
grupo etario dos 50 aos 59 anos (10,2%) e acima dos 70 anos (30,8%). Nesta ultima
faixa etaria e no sexo masculino a prevaléncia de DPOC é muito elevada, atingindo
valores de 47,2%.

A pessoa com DPOC, confronta-se com alteracdes fisiologicas,
nomeadamente perda de capacidade para efetuar uma limpeza eficaz das vias
aéreas, diminuicdo da capacidade ventilatéria e consequente ineficacia nas trocas
gasosas, 0 que contribui para um quadro de dispneia, fadiga, perda de capacidade
de resisténcia ao esforco e ainda de endurance muscular. Este cenério € facilitador
para a instalacdo da dependéncia na realizacdo das atividades de vida,
nomeadamente na capacidade para o autocuidado, tornando-o assim dependente
(Soares, 2012; ONDR, 2014; Nakken et al., 2015).

Segundo a CIPE2 (2010, p.41), “autocuidado € uma actividade executada
pelo proprio: tratar do que € necessario para se manter, manter-se operacional e
lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as actividades de vida”.
Assim, e tendo em conta que as alteracbes ao nivel respiratorio interferem com a

realizagdo do autocuidado, podendo progredir para a dependéncia, torna-se
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necessario capacitar estas pessoas com recursos que permitam a promocao da
autonomia, conforto e bem-estar, com 0 objetivo de promover a autogestdo da
doenca, a autonomia e ainda maximizar a sua qualidade de vida.

A DPOC é geradora de uma situacdo de mudanca, que pode ser muitas das
vezes dramatica, involuntaria, geradora de stress, instabilidade e inseguranca
(Zagonel, 1999; p.4). Meleis (2010) defende que os enfermeiros antecipam, avaliam,
diagnosticam, lidam e ajudam a lidar com as mudancas, promovendo um nivel
maximo de autonomia e bem-estar. Reforca dizendo, que a experiéncia da transicao
exige que cada pessoa adquira novos conhecimentos, que altere comportamentos,
que redefina os significados associados aos acontecimentos e que, naturalmente
altere a definicdo de si mesmo no contexto social. Assim, cabe ao enfermeiro o
papel de “aliviar, confortar, manter as forcas para combater a doenca” (Colliére,
2001; p. 179), do cliente, com o objectivo de facilitar o processo de transicao, a
aprendizagem de novos conhecimentos e competéncias.

Segundo a GOLD (2015), sao objectivos do tratamento da DPOC: a reducéao
dos sintomas; a prevencdo da progressdo da doenca; a melhoria da tolerancia ao
exercicio; a melhoria do estado de salde e da qualidade de vida; a prevencao e
tratamento de complicagles; a prevencado e tratamento de exacerbagbes; ainda a
reducdo da mortalidade.

A Direcdo Geral da Saude (DGS, 2011d) recomenda como estratégias para
prevencdo das agudizacdes da DPOC a cessacdo tabagica, a vacinacdo anual
contra a gripe, a otimizacédo da terapéutica com associa¢gdes de broncodilatadores
de longa duracdo e corticosterdides, a inclusdo em programas de reabilitacdo e
ainda a autogestédo da doenca.

A DGS (2009, p.1) refere que a Reabilitacdo Respiratéria (RR) é: “(...)
desenhada para reduzir os sintomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a
participacéo social e reduzir custos de saude, através da estabilizacdo ou regressao
das manifestacdes da doencga”.

NICE (2010) recomenda que a RR seja disponibilizada a todos os doentes
com DPOC que tiveram internamento hospitalar recente por exacerbacdo da
doenca. Refere ainda que, a readmissdo hospitalar diminui substancialmente
quando o cliente inicia RR ainda durante o internamento por agudizagdo ou
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imediatamente ap6s a alta, em servicos de ambulatério com programas
supervisionados durante 6 semanas a 6 meses.

Neste sentido a DGS (2006), através da Circular Normativa n°® 06/DSPCS,
regulou a prescricdo de Cuidados Respiratérios Domiciliarios, em que estabelece as
regras técnicas de boas praticas de prescricdo de Cuidados Respiratorios
Domiciliarios.

Os clientes reabilitados em casa recuperam mais depressa, pois 0s objetivos
da reabilitacdo sao-lhes mais familiares, tendo ainda a familia um papel mais
participativo (Mayo et al., 2000). A reabilitacdo respiratéria realizada no domicilio &
mais vantajosa para o cliente e prolonga o beneficio obtido no meio hospitalar (DGS,
2009), podendo ainda trazer beneficios equivalentes a reabilitacdo respiratoria
realizada no hospital, de uma forma rentavel (Holland et al., 2013). Assim, um plano
de enfermagem de reabilitacdo respiratorio, no domicilio, pode ser um programa
eficaz, barato e acessivel para diminuir a fadiga e melhorar as AVD e a qualidade de
vida, dos clientes com DPOC (Mohammadi et al., 2013).

Viera (2007, p.155), refere que “os enfermeiros trabalham com pessoas ao
longo do ciclo de vida, saudaveis e doentes, em ambientes de alta tecnologia, (...)
onde a principal arma terapéutica € o préprio enfermeiro e a relacdo que
estabelece”. Capacitar as pessoas para a gestao da sua saude/ doenca € um dos
designios dos profissionais de enfermagem. Os enfermeiros de reabilitacdo
trabalham com os clientes para atingir o nivel maximo de independéncia funcional na
realizacdo das AVD, promovendo o autocuidado e reforcando comportamentos de
adaptacao positiva (Hoeman, 2000).

Hesbeen (2010, p. 11) refere que com “a evolugdo da Enfermagem, surge a
necessidade de um profissional em Enfermagem com competéncias especificas e
modos de acédo diferenciados, tendo em conta as necessidades em reabilitacdo da
pessoa”. O resultado sera a melhoria da qualidade de vida, da capacidade funcional
e consequentemente uma maior participacdo a nivel familiar, social e profissional.
Além do mais, contribuira para reduzir os gastos em saude, o numero de
internamentos, de consultas e de deslocacdes aos servicos de urgéncia dos

hospitais.
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O interesse por esta temética teve origem na prética laboral. Trabalho num
servico de medicina interna, em ambiente hospital, e constato que esta doenca
cronica é responsavel por um elevado numero de internamentos por agudizacéo; os
clientes com DPOC referem condicionar as suas atividades em funcao dos sintomas
como fadiga e dispneia, ndo saindo de casa por esse motivo; mencionam ainda
desconhecimento de estratégias de autogestdo da sua doenca, assim como de
estratégias facilitadoras para a realizacdo das atividades do dia-a-dia. Face ao
exposto e devido ao fato da instituicdo onde trabalho ndo apresentar resposta a nivel
ambulatério para o acompanhamento destes clientes, procurei aprofundar a
tematica, nomeadamente a importancia da reabilitacdo respiratoria e ainda do
acompanhamento no domicilio do cliente com DPOC, pelo EEER.

Assim o objetivo geral definido foi: Desenvolver competéncias como EEER
na promocdo do autocuidado domiciliario a pessoa com DPOC. Os objetivos
especificos delineados para o atingir foram:

v' Aprofundar conhecimentos de enfermagem especializados na abordagem ao
cliente com DPOC, em particular na promocéo do autocuidado domiciliario.

v' Prestar cuidados especializados ao cliente com DPOC, em particular na
promocao do autocuidado domiciliario e autogestédo da doenca.

v Desenvolver intervencdes especializadas com vista a minimizar os efeitos
resultantes do processo de doenca, permitindo a pessoa evoluir
progressivamente para a autogestédo da doenca.

Este relatério inicia-se com uma introducdo; segue-se a contextualizacdo da
tematica, onde é abordado o processo de transicdo na DPOC, a importancia da RR
e a promocao do autocuidado do cliente com DPOC, a influéncia da literacia na
gestdo da doenca e ainda a importancia do EEER no cuidar no domicilio destes
clientes. Segue-se a descricdo, andlise e reflexdo das atividades desenvolvidas ao
longo do estagio, com vista a aquisicdo de competéncias gerais e especificas de

especialista em enfermagem de reabilitagédo, e por ultimo a concluséo.
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1. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A PESSOA
COM DPOC

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é caracterizada por uma
obstrucdo persistente e geralmente progressiva das vias aéreas, sendo uma das
principais causas de morbilidade e 42 causa de morte no mundo. As exacerbagoes e
a presenca de co-morbilidades influenciam a gravidade e o prognoéstico. E previsivel
gque a sua incidéncia aumente pela maior exposicdo a fatores de risco e
envelhecimento, tendo um importante impacto econémico (ONDR, 2014).

O diagndéstico devera ser considerado em individuos com idade superior a 40
anos com histéria de sintomas crénicos progressivos (dispneia, tosse, expetoracao,
pieira e opressao no peito devido a esforco fisico) e/ou exposicao a fatores de risco
(tabaco, poeiras e gases inalados) (DGS, 2007). O recurso a espirometria permite
confirmar a presenca de limitacdo obstrutiva do fluxo aéreo apds administracdo de
um broncodilatador, sendo a percentagem da capacidade vital forcada que se
consegue expirar no primeiro segundo apos uma inspiracdo maxima (FEL/CVF -
indice de Tiffeneau) inferior a 70% (DGS, 2005).

As alteracfes patoldgicas pulmonares conduzem a alteracdes fisiol6gicas que
sdo caracteristicas da DPOC, como hipersecrecdo de muco, disfuncdo ciliar,
limitacdo do débito aéreo, hiperinsuflacdo pulmonar, anomalias das trocas gasosas,
hipertensdo pulmonar e cor pulmonale (DGS, 2005; Cordeiro et al.,, 2014). As
alteracOes referidas desenvolvem-se, geralmente, por ordem no processo de
evolucao da doenca.

De acordo com as guidelines GOLD (2015), a DPOC deve ser avaliada de
forma combinada, tendo em conta a avaliacao de trés parametros: sintomatologia do
doente, utilizando escalas (CAT e mMRC); niumero de exacerbacbes; e Grau de
gravidade da doenca: classificacdo GOLD, baseada na espirometria (Anexo 1). Esta
avaliacdo combinada ajudara na escolha da intervencédo mais adequada.

A capacidade para a realizacdo das atividades de vida diaria esta diretamente
relacionada com a tolerancia a atividade fortemente comprometida na pessoa com

DPOC (Soares, 2012). A pessoa com DPOC fica vulneravel perante as mudancas
15



que esta situacado pode provocar nos seus processos de vida, nomeadamente no
autocuidado, necessitando de apoio para restabelecer as rotinas e diminuir o
“conflito” durante o periodo da transicédo (Meleis, 2010).

Os enfermeiros perante um cliente com DPOC implementam terapéuticas de
enfermagem, com o objetivo de promover a independéncia no autocuidado, a
readaptacdo funcional e a gestdo do regime terapéutico, o que tera impacto, por um
lado na melhoria da qualidade de vida do cliente, e por outro, no aumento da
responsabilidade pessoal no autocontrolo da doenca, desenvolvendo em conjunto

processos eficazes de lidar com a nova situacdo de saude/doenca (Leite, 2012).

1.1. Atransicdo na DPOC

Chick& Meleis (1986) definem o conceito de transicdo como a passagem de
uma fase, condi¢do ou estado de vida para uma nova situacao, estando associado a
algum grau de auto redefinicdo. Segundo estes autores, as transicées entram no
dominio da enfermagem quando se relacionam com a saude ou doenca, ou quando
as respostas da transicdo se expressam em comportamentos relacionados com a
saude.

O cliente com DPOC apresenta limitacdes provocadas pela doenca que se
repercutem a nivel de véarios 6rgdos e sistemas, nomeadamente no sistema
pulmonar, musculo-esquelético, nutricional, a nivel socioprofissional e familiar
(Cordeiro et al., 2014). Todas estas alteracdes tornam o cliente vulneravel, sendo
por isso fundamental dotar a pessoa de conhecimentos e capacidades para se
adaptar e lidar com as limitacdes impostas por esta doenca crénica.

Vulnerabilidade pode ser descrita como uma situacdo em que fatores internos
e externos podem conjugar-se de forma a dificultar a opcdo por estratégias de
coping que facilitem o processo de transi¢cdo, expondo o individuo a situacdes de
risco, recuperacao prolongada ou adaptacao ineficaz. Para compreendendo o
processo de transicdo que estd a viver é necessario ter consciéncia das suas
préprias necessidades e dificuldades, (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010).

A teoria das transi¢cdes permite ao profissional de enfermagem uma melhor
compreensdo do processo de transicdo. Através de uma visdo mais completa e
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aprofundada, é possivel estabelecer orientagbes para a exercicio profissional de
enfermagem, permitindo ao enfermeiro colocar em pratica estratégias de prevencéo,
promocao e intervencdo terapéutica perante a transicdo que a pessoa vivencia
(Meleis et al., 2000).

Nesta teoria, 0 objeto dos cuidados de enfermagem é a pessoa em transicao.
O cliente é definido como um “ (...) ser humano com necessidades especificas que
estd em constante interacdo com 0 meio envolvente e que tem a capacidade de se
adaptar as suas mudancgas mas, devido a doenga, (...) experimenta ou esta em risco
de experimentar um desequilibrio” (Meleis, 2012; p.107). Assim, a enfermeira
interage («interacdo») com um ser humano numa situacdo de saude-doenca
(«cliente de enfermagem»), ser humano que € parte integrante do seu contexto
sociocultural («kambiente») e que esta a viver uma transicdo ou a antecipacdo de
uma transicao («transicdo»); as interacdes enfermeira-cliente organizam-se em torno
de uma intencao («processo de enfermagem») e a enfermeira utiliza algumas acdes
(«terapéuticas de enfermagem») para promover, recuperar ou facilitar a saude
(«saude») (Meleis & Trangenstein, 1994; p. 256). Os significados atribuidos as
transicbes variam de pessoa para pessoa e, assim, influenciam o resultado das
mesmas (Zagonel, 1999; Meleis, 2010).

O processo de transicdo pode ser desencadeado por eventos de saude-
doenca, 0s quais na sua fase aguda inicial provocam uma crise. Esse processo
exige do ser humano a utilizacgdo de mecanismos e recursos de suporte e de
adaptacdo, para enfrentar a crise. Estes periodos de crise sdo essencialmente
valiosos, no sentido de desenvolver a habilidade da pessoa em apreender algo de
valor com e experiéncia, possibilitando um ganho subjetivo em compreenséo,
sabedoria e auto-conhecimento (Zagonel, 1999; Meleis, 2010).

Quando os mecanismos de resolugcdo de problemas nao funcionam, surge
tensdo e stress, com sentimentos de ansiedade, temor, culpa, vergonha e com
desorganizagdo de funcbes. Uma crise € essencialmente uma perturbacdo do
equilibrio, de um estado estavel, exigindo imediatamente novos padrdes de
comportamento (Zagonel, 1999; Meleis, 2010).

Existem propriedades essenciais das transi¢oes:
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-Consciencializacao: esté relacionada com a percec¢do, o conhecimento e o
reconhecimento de uma experiéncia de transi¢cdo. O nivel de consciéncia reflete-se,
muitas vezes, no grau de congruéncia entre o que se sabe sobre os processos e
respostas esperadas e as percep¢des dos individuos que vivenciam transicdes
semelhantes (Meleis et al., 2000). Chick&Meleis (1986) consideram que a
consciencializacdo é uma caracteristica definidora da transi¢édo, e que a auséncia de
consciéncia da mudanca poderd significar que um individuo n&o iniciou a
experiéncia de transicao;

- Envolvimento: o nivel de consciencializagdo influencia o nivel de
envolvimento, pois a pessoa s6 pode envolver-se depois de ter no¢cdo da mudanca.
O nivel de envolvimento de uma pessoa que reconhece as mudancas fisicas,
emocionais, sociais e ambientais, sera diferente daquela em que tal ndo acontece.
Exemplos de envolvimento sdo a procura de informacgédo, recurso a modelos e
preparacao ativa e pro-ativa da modificacdo das atividades (Meleis et al., 2000);

- Mudanca e diferenca: todas as transicbes envolvem mudanca, mas nem
todas as mudancas estédo relacionadas com transicées. As transicdes podem ser o
resultado da mudanca e podem resultar em mudanca. Sendo assim, € essencial
conhecer e descrever os efeitos e significados da mudanga, para compreender
plenamente o processo de transi¢do. As dimensdes da mudancga incluem a natureza,
temporalidade, importancia ou gravidade atribuida, e as expectativas pessoais,
familiares e sociais. A mudanca pode estar relacionada com eventos criticos, rutura
nas relacgbes, rotinas, ideias, percecbes e identidades. A diferenca € outra
propriedade das transicBes associada a mudanca. Refere-se as expectativas nao
satisfeitas ou divergentes, diferentes sentimentos, ou ver o mundo e 0s outros de
outra forma. Contudo, a diferenca nem sempre implica alteracdo do comportamento
(Meleis et al., 2000).

No processo de transicdo saude/doenca existam condicdes facilitadoras e
inibidoras do processo, que é fundamental compreender para adaptar as estratégias
no sentido de ultrapassar os fatores negativos e dar énfase aos favoraveis (Meleis et
al., 2000). Exemplos destas condi¢ces sdo o significado atribuido, as crencgas e
atitudes pessoais, 0 nivel socioeconémico e a preparagcdo e conhecimento prévio a
transicdo; o suporte social, em diferentes dimensbes que variam desde o apoio
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familiar e do grupo de pares até ao apoio dos técnicos de saude e as ajudas
técnicas que poderdo ser necessérias

Perante um processo de transicdo os padrdes de resposta poderéo ser:

- Indicadores de processo que caracterizam as transicoes saudaveis: sentir-se
e estar ligado, interacéo, localizar-se e estar situado, desenvolver confianca e coping
(Meleis et al., 2000);

- Indicadores de resultado: mestria no desempenho de novas competéncias (a
mestria revela um progresso nas capacidades e competéncias do individuo, que lhe
permitem viver a transicdo com sucesso. Sdo exemplos de mestria a aquisicdo de
informagdo, a procura de sistemas de suporte social, a manutencdo ou
desenvolvimento de relacdes solidas com outros individuos e aprendizagem de
formas de adaptacdo a mudanca através da consciéncia do self, reformulacdo de
identidades (a integracao fluida da identidade esté relacionada com a forma como o
individuo incorpora na sua vida 0s novos comportamentos, experiéncias e
competéncias adquiridos, para uma melhor adaptacéo a realidade apds a transicéo)
(Meleis et al., 2000).

A transicdo para a dependéncia no autocuidado poderad ser um fator
modificAvel através da melhoria do potencial de aprendizagem da pessoa, no qual o
EEER pode contribuir de forma significativa quer na promoc¢ao do autocuidado, quer
na qualidade dos processos de transicdo vividos pelo cliente (Pereira, 2012). O
autocuidado é um resultado sensivel aos cuidados de enfermagem, com impacto
positivo na promocdo da saude e do bem-estar, através do aumento do
conhecimento e habilidades, onde o EEER é uma mais-valia (OE, 2011; Petronilo,
2012).

Assim, as intervencbes do EEER como agente de mudanca passam por
conceder a pessoa e/ou familia conhecimento, estratégias de resolucdo de
problemas e dos comportamentos a adotar para conseguir resultados, bem como
contribuir para o fortalecimento da equipa entre os colegas de profissdo (Hoeman,
2000).
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1.2. A Reabilitacdo Respiratéria e a Promoc¢do do Autocuidado no
Cliente com DPOC

A DPOC € uma doenca crénica e progressiva que torna dificil, ao cliente,
encontrar a energia necessaria para o autocuidado. As rotinas de tratamento exigem
que o cliente adquira habilidades cognitivas, praticas e emocionais necessérias para
pbér em pratica mudancas comportamentais de longo prazo que permitam controlar a
doenca, manter a autonomia e a qualidade de vida (Padilha, 2013; GOLD, 2015).

A pessoa com DPOC vé o seu trajeto de vida afetado ndo so pelo seu estado
funcional, com limitag6es nas atividades basicas e instrumentais, mas também pela
presenca de sintomas como a dispneia e a fadiga (Soares, 2012; Nakken et al.,
2015;Padilha et al., 2016).

A DGS (2009) identifica a diminuicdo das crises e consequente recurso aos
servicos de saude, como uma das evidéncias cientificas disponiveis sobre os
beneficios da RR. Makundu&Matti (2015) acrescentam que a RR tem impacto na
diminuicAio da mortalidade dos doentes com DPOC e dos internamentos
hospitalares. A RR melhora ainda o controlo dos sintomas (nomeadamente na
dispneia, ansiedade e depressdo), tolerdancia ao exercicio, bem como, na
capacidade para a realizacdo das AVD, o que melhora a autonomia e qualidade de
vida das pessoas com DPOC (Pryor&Webber, 2002; Makundu&Matti, 2015).

A realidade é que embora a DGS e a OMS considerem que a RR € uma
medida néo farmacoldgica de primordial importancia, no tratamento destas pessoas
apenas tém acesso menos de 1% dos doentes que dela beneficiariam (ODNR,
2014).

A RR é recomendavel a partir do grupo B (doentes mais sintomaticos (CAT>
10 ou mMRC> 2), maximo de 1 exacerbacao/ano (sem hospitalizacdo) e Gold 1 ou
2, traduzindo também doenca de baixo risco, mas com mais sintomas do que no
grupo A) (Anexo |) e dirigida essencialmente a pessoas com sintomas incapacitantes
e motivados para aderir ao programa (DGS, 2009; GOLD, 2015). Albert et al., (2008)
referem que outras indicacbes importantes para a RR sdo as hospitalizacbes e
consultas frequentes, bem como a baixa adesdo ao tratamento médico e

oxigenoterapia.
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N&o h& consenso em relagdo a duragdo dos programas de RR. Fernandes
(2009) defende que um programa de RR deverd compreender 3 sessfes
supervisionadas por semana, por um periodo de 6 a 12 semanas, com beneficios na
extensdo do programa. Lynes (2007) acrescenta que cada sessdo deve decorrer
num periodo de 20 a 30 minutos. Programas com 2 horas de duragcdo, com uma
frequéncia de 3 vezes por semana, durante 6 a 8 semanas sao recomendados por
Jenkins (2008). Por sua vez Albert et al., (2008) relatam que utentes em programa
de RR mostraram melhorias consideraveis quando comparados com pessoas de um
grupo de controlo, quando esses programas, se prolongam por mais de 6 meses.
GuellRous et al., (2014) menciona que a duracédo dos programas de reabilitacdo ndo
deve ser inferior a 8 semanas ou 20 sessdes. Man et al., (2009) referem que ganhos
em saulde obtidos com a RR tendem a desaparecer apos 12 a 18 meses, mas
mantém a sua efetividade se o utente mantiver um programa de exercicios no
domicilio. A DGS (2009) defende que os programas em ambulatério, com duragéo
de 8 a 12 semanas tém vantagens na relacao custo/eficacia. O quadro 1 sintetiza a
frequéncia e duracéo do programa de RR.

Jenkins (2008) especifica que devem ser realizados ensinos sobre técnicas
inalatérias, técnicas de conservacdo de energia e uma participacdo ativa na
identificacdo e gestdo das exacerbacdes. No entanto, é o treino fisico que deve ser
assumido como componente essencial para melhorar o estado geral da pessoa.

Relativamente a componente educacional a DGS (2009) sugere que sejam
abordados temas como: a fisiopatologia das doencas respiratérias e patologias
associadas, causas de dificuldade respiratéria, sinais e sintomas, terapéuticas
farmacoldgicas utilizadas, técnicas de reeducacdo funcional (ex: respiracdo
diafragmatica, com labios semicerrados), técnicas de relaxamento, técnicas de
conservacdo de energia, simplificacdo do trabalho nas atividades da vida diéria,
dieta adequada, informagcdo sobre os equipamentos de oxigenoterapia e
ventiloterapia domiciliarias e do seu modo de funcionamento viagens e meios de
transporte, sexualidade, planeamento e intervengao nas agudiza¢des, comunicagao

com a equipa de saude.
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Frequéncia
- 3 Sessfes supervisionadas por semana, com a duragédo de 20/30min a
2h (Fernandes, 2009; Lynes, 2007; Jenkins, 2008).

Duracéo

- 6 a 12 semanas, mas recomenda-se que nao seja ser inferior a 8
semanas ou 20 sessbes (Jenkins, 2008; DGS, 2009, GuellRous et al.,
2014).
- Maior beneficio se mais de 6 meses (Albert et al., 2008).
- Ganhos em saude tendem a desaparecer ap0s 12 a 18 meses, mas
mantém se o cliente mantiver um programa de exercicios no domicilio
(Man et al., 2009).

Quadro 1. Frequéncia e duracéo do programa de RR

Soares (2012) refere que um plano de RR direcionado para a pessoa com
DPOC deve ser composto por trés pilares:

v" Reeducacdo Funcional Respiratoria,
v' Permeabilidade das Vias Aéreas,
v' Técnicas de Conservacao de Energia.

A RFR que se centra em técnicas de relaxamento, técnicas respiratorias e
exercicios globais, permitirhA um controlo sobre a respiracdo, com melhoria da
dispneia, que é o sintoma que mais condiciona a independéncia da pessoa e
permite, ainda, readquirir capacidade fisica, através do treino de exercicios globais,
que promovam néao so6 o fortalecimento muscular, quanto o aumento da tolerancia ao
exercicio, nomeadamente na caminhada. Em caso de crise de dispneia, devem ser
treinadas as posicbes de descanso, como a “posigcao de cocheiro”, em que o
diafragma adquire uma curvatura mais fisiolégica e todos os musculos acessorios da
respiracdo, pescoco, cintura escapular, e membros superiores ficam em posicéo de
relaxamento; devendo a esta posi¢cdo ser associada a técnica de dissociacdo dos
tempos respiratorios (Mendes, 2013). Instruir para o reconhecimento da dispneia de

forma a permitir maior tolerancia a atividade fisica é fundamental. Assim é
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importante intercalar periodos de descanso com atividade fisica. No periodo de
descanso deve ser executada a dissociacdo dos tempos respiratorios e a expiragdo
com os labios semicerrados (DGS, 2009; Presto&Damazio, 2009).

A Permeabilidade das Vias Aéreas: que engloba a limpeza das vias aéreas
com recurso a medidas especificas e gerais, facilitadoras da eliminacdo de
secrecOes, de forma a prevenir agudizacdes, uma vez que estas pessoas sdo mais
suscetiveis a infecdes respiratorias.

As Técnicas de Conservacdo de Energia: que em conjugacdo com as
técnicas respiratérias permitem, a realizacdo das atividades de vida, com menor
gasto energético, contribuindo para a autonomia da pessoa (Soares, 2012). No
desempenho do autocuidado o cliente pode ser aconselhado a tomar banho sentado
num banco; vestir/ despir, calcar e descalcar os sapatos sentado; fazer a higiene
pessoal sentado (escovar os dentes, lavar a cara, pentear-se e barbear-se); usar
sapatos sem cordéo; dividir o tempo para a realizacao de tarefas do dia-a-dia e nédo
ter pressa aquando da sua realizacdo; e subir escadas degrau a degrau (DGS,
2009). Estas alteracdes nas tarefas diarias reduzem a sensacdo de dispneia e
diminuem o aparecimento de alteracdes metabdlicas e respiratérias durante a
realizacdo das mesmas (DGS, 2009; Presto&Damézio, 2009). A planificacdo da
realizacdo das atividades e de periodos de descanso, a disposicédo dos objetos mais
frequentemente utilizados em locais de facil acesso e a eliminacdo de barreiras
arquiteténicas sado fundamentais para reduzir o gasto de energia (Mendes, 2013).

Relativamente ao uso de inaladores, Souza et al., (2009) avaliaram a técnica
inalatéria em doentes com asma ou DPOC e demonstraram que, 10 dias apés a
primeira explicacdo, apenas 48,4% dos utentes realizavam a técnica corretamente.
Esta realidade demonstra a necessidade de repeticbes periddicas da avaliacdo e
demonstracao da técnica por parte dos profissionais de saude.

Existe um maior consumo energético e de oxigénio pelos clientes com DPOC
na realizagdao de AVD, que envolvem os membros superiores e inferiores, como
comer, calcar os sapatos, caminhar, ou subir dois lances de escada. Assim, no que
respeita ao exercicio, este deve ser assumido como componente essencial para

melhorar o estado geral da pessoa, especialmente a combinacdo do treino de
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membros inferiores e superiores, uma vez que otimiza a melhoria da dispneia em
esforco (DGS, 2009; Cordeiro et al., 2014).

A DGS (2009) refere que a Reabilitacdo Respiratéria € uma abordagem
terapéutica insubstituivel, segura, eficaz e barata. Para que a sua implementacéo
possa ser otimizada € necessario alertar, educar e treinar.

E através da educacgido para a salde que o EEER promove e capacita a
autonomia da pessoa/ familia, ao fornecer informacdo adequada para o
desenvolvimento de capacidades de autocuidado e comportamentos adaptativos, de
forma a gerirem a doenca e de prevenir complicacdes.

Padilha et al., (2016) referem que para responder a necessidade dos clientes
terem acesso a informacdes que apoiem o desenvolvimento de habilidades de
autocuidado (ex: autocontrole da dispneia, uso de inaladores) é fundamental

perceber o nivel de literacia em saude do cliente.

1.2.1. Influéncia da literacia em saude na gestdo da DPOC

A promocao da literacia em saude é indicada como o caminho a seguir na
melhoria dos cuidados de saude, em particular no que respeita as doencas cronicas,
facilitando o acesso aos mesmos e a propria autogestdo da doenca (Aradjo & Pinto,
2014).

A Literacia em Saude é definida como um conjunto de competéncias
cognitivas/sociais que permitem ao individuo ter acesso, compreender e usar a
informacé&o que visa a promoc¢ao e manutencao da saude (DGS, 2011).

A literacia em saude inclui a capacidade que os pacientes tém de comunicar
com os profissionais de saude, ler informagdo médica, tomar decisdes acerca de
tratamentos, seguir regimes médicos e decidir quando e como procurar ajuda
médica (Monteiro, 2009). Assim, a intervencdo do EEER devera ter enfoque na
promocgdo da literacia em saude, com vista a promogdo do autocuidado que
promova mudancas no estado individual e coletivo de saude, capacitacdo do

individuo para a tomada de deciséo, geradora do desenvolvimento de autoconfianca;
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facilitando ao cliente a obtencdo de informacgao relativa ao funcionamento dos
servicos de saude (Nutbeam, 2000).
Monteiro (2009) identifica as consequéncias da iliteracia em Saude:

v Défice na autogestdo da doenca crénica;

v/ Baixa adeséo terapéutica;

v" Aumento de episédios de agudizacao (internamentos de repeti¢cao);

v" Aumento dos custos de saude;

v' Perda de autonomia nas atividades de vida diarias;

v Diminuicéo da qualidade de vida.

A ideia é reforcada num estudo, que verificou que independentemente do
nivel socioecondmico, a baixa literacia em saude esta associada a maior gravidade
da DPOC, aumento do sentimento de desamparo, pior resultado na qualidade de
vida e maior risco de recorrer ao servi¢o de urgéncia (Omachi et al., 2013),

E fundamental ampliar o conceito de assisténcia a saude e intervencéo de
enfermagem para incluir atividades que transcendam o tratamento e estabilizacéo
dos clientes para englobar o desenvolvimento de habilidades de gestdo de
autocuidado; assim como elaborar e disponibilizar fontes de informagéo para a
promocdo de conhecimentos e competéncias dos clientes na area da gestdo do
autocuidado (Padilha et al., 2016).

Os mesmos autores referem ainda que é fundamental analisar as
necessidades de informacdo dos clientes, a utilidade percebida, a intencdo e
facilidade de uso de diferentes suportes tecnoldgicos para acesso a informacdes de
saude. Desta forma, o acesso a informacdo podera ser fornecido, por exemplo,
através de papel, video e/ou telefone.

Assim, € importante a confianca entre profissional de saude/doente, a
promocdo da comunicagdo (com recurso, por exemplo a pictogramas
(Roberts&Partridge, 2011) e isento de terminologia técnica), a promocao de
aprendizagem do cliente através das situa¢cdes ocorridas no dia-a-dia, validar o
ensino através de métodos show me ou teach me back, melhorar a consciéncia dos
profissionais de saude sobre as varias componentes da literacia em saude durante o
atendimento ao doente através do uso da mnemodnica SPEAK (Speech; Perception;
Education; Access and Knowledge) (Kobylarz et al., 2006).
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Pensando na aplicagdo desta mnemonica (SPEAK, em portugués: Discurso,
Percecdo, Educacdo, Acesso e Conhecimento) e tomando como exemplo a
preparacdo de atividades educacionais ao cliente com DPOC, devera ter-se em
conta alguns aspetos:

- Discurso: O profissional de saude, o cliente/cuidador/familia falam a mesma
lingua? E necessario tradutor?

- Percecdo: Existe algum desafio a comunicacdo, como a diminuicdo da acuidade
auditiva do cliente/familia/cuidador?

- Educagdo: Os materiais educacionais utilizados estardo culturalmente e
linguisticamente adaptados ao cliente/cuidador/familia?

- Acesso: De que forma o cliente/familia tem acesso ao sistema de saude? Podera
ser utilizado o contato telefénico? O email?

- Conhecimento: Como sera feita a avaliagdo do ensino e que ferramentas serédo
usadas? Informal (por exemplo, observacéo direta) ou formal (por exemplo, uso de
escalas ou questionarios).

Esta estrutura simples permite aos profissionais de salude, aumentar a sua
propria consciéncia de componentes de alfabetizacdo em salde, durante a
prestacao de cuidados ao cliente.

1.3. Cuidados de enfermagem de reabilitacdo no domicilio

O EEER encontra-se numa situacao singular para prestar cuidados de acordo
com as suas competéncias, a pessoas com necessidades especiais no domicilio,
promovendo a maxima independéncia nas atividades de vida diaria e na qualidade
de vida, quer do cliente quer dos seus cuidadores (OE, 2009).

Na comunidade o EEER tem como missdo promover acdes para a prevencao
e tratamento da doenca e de suas complicagbes, promover a adaptacdo do cliente
as suas limitacdes e dificuldades, ndo s6 com o objetivo de manter as suas
capacidades funcionais, mas também com o objetivo de otimizar, melhorar e manter
a sua qualidade de vida, a sua socializacdo e insergcéo social e a sua dignidade
(APER, 2010).
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O EEER que cuida no domicilio, conhece a pessoal/familia, o contexto
envolvente, tendo por isso uma condicao privilegiada para cuidar com qualidade da
pessoa com DPOC, podendo através de algumas técnicas basicas na area da
reabilitacdo respiratoria, promover autonomia e melhorar a qualidade de vida, destas
pessoas (Soares, 2012), uma vez que no domicilio podem ajustar os meios
disponiveis e ja conhecidos do cliente as suas novas necessidades, aumentando a
sua compreensdo e dos seus familiares. Assim, na intervencdo realizada no
domicilio ha o privilégio de observar o ambiente em que o cliente esta inserido, ndo
s6 o espaco fisico, mas também a dinamica familiar. Estes poderéo ser recursos a
utilizar como pontos positivos e/ou pontos a trabalhar, para que o plano de
reabilitacdo tenha sucesso.

Tiep et al., (2015) referem que quando o cliente chegar a casa, ap0s a alta
por agudizacdo da sua DPOC, poderd ndo se lembrar de uma significativa
guantidade de informacao que foi fornecida durante o processo da alta. Menciona
ainda, que a falta de acompanhamento por profissionais de saude, pds-alta, podera
por em causa o tratamento, como por exemplo: os doentes poderdo ndo administrar
corretamente os medicamentos e poderdo permanecer sedentarios.

Sendo a DPOC uma doencga cronica, e estando o cliente no domicilio, a
autogestao da doenca por parte do cliente é fundamental, uma vez que tera impacto
positivo na historia natural da doenca, reduzird complicacdes e contribuira para uma
melhor insercéo do cliente na comunidade (Bastos, 2013).

Continuar a reabilitacdo dos clientes quando estes regressam a casa € um
meio de minimizar os efeitos resultantes do processo de doenca, permitindo a
pessoa evoluir progressivamente para a independéncia e promovendo o

autocuidado domiciliario.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DE
EEER

Com o objetivo de desenvolver as competéncias de EEER foram realizados 2
estagios: numa ECCI na area de Lisboa ECCI (28/09 a 26/11/2015); e num servico
de pneumologia de um Hospital Central também de Lisboa (30/11/2015 a
12/02/2016).

De seguida sera realizado a descricdo, analise e reflexdo das atividades
desenvolvidas em ambos 0s contextos de estagio, que contribuiram para o

desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de EEER.

2.1. Descricéo, andlise e reflexdo das atividades desenvolvidas

A ECCI na é&rea de Lisboa, no @mbito de uma parceria com uma instituicao de
apoio a infancia presta cuidados a duas gémeas, de 2 anos, ambas com doenca
neuromuscular em estudo, com miotonia congénita e hipotonia desde o nascimento,
apresentando por isso um atraso global do desenvolvimento psicomotor; s&o
alimentadas através de gastrostomia percutanea e realizam BiPAP durante a noite e
sestas (apéndice Il), o que conduz a problemas de atrofia muscular importante,
sobretudo no que respeita aos musculos respiratérios. Estas alteracfes terdo
consequéncias como hipoventilacdo alveolar e hipercapnia, alteracdes da
compliance pulmonar e atelectasias. O comprometimento torna-se evidente quando
a eficacia da tosse é afectada. (Silva, 2011). A melhoria do suporte ventilatorio
conduz a uma melhoria acentuada da velocidade de crescimento com melhorias
significativas nas variaveis peso e altura, resultante da supressdo do gasto
energético acrescentado pela insuficiéncia respiratéria (Oktem et al., 2008).

A intervencdo do EEER teve como objetivo prevenir/reduzir as consequéncias
mecanicas da obstrucdo pelas secrec¢des, tais como a hiperinsuflacdo e a

atelectasia; promover a ventilacdo/perfusdo, o que permitira maximizar os beneficios
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e a seguranca do trabalho ventilatorio e possibilitar & crianca atingir o seu maximo
potencial. Para tal, foram utilizadas técnicas de reeducacdo funcional respiratéria,
entre as quais destaco:

v' Posicionamento e drenagem postural (permite corrigir alguns defeitos
posturais, contribuindo assim para a melhoria da ventilacdo; a drenagem
postural permite mobilizar e facilitar a eliminagao de secrecdes bronquicas,
maximizar a ventilacao/perfuséo e ajudar na reexpansao pulmonar) (Heitor
et al., 1988; Castro et al, 2009);

v" Recurso a manobras acesso6rias como a compressao manual, vibragéo e
percussdo toracicas (de forma a assegurar a permeabilidade das vias
aéreas), foi utilizado um brinquedo que vibra (Joaninha) para realizar as
vibragbes com “brincadeira”, uma vez que a brincadeira, como ferramenta
contribui para a criacdo de um ambiente terapéutico e seguro.

v" Nao eram capazes de participar na tosse ativa, nem apresentavam tosse
espontanea; tossiam apenas quando estimuladas com a sonda de
aspiracdo; nao conseguiam soprar nem apresentavam reflexo da tosse
com compressao traqueal; pelo que era necessario recurso a aspiracao de
secrecoes;

v' Exercicios de reeducacao respiratoria (o riso e o choro sdo estratégias
muito eficazes de causar a expansao pulmonar; foram realizados
exercicios de reeducacdo abdomino-diafragmatica e costal, seletivos e
globais com recurso aos brinquedos) (Heitor et al.,, 1988; Castro et al,
2009).

A selecdo do interface da VNI influencia a integridade cutédnea da face. No
Meeting de Enfermagem em que participei (CHLN, Outubro 2015 — anexo Ill), o
departamento de ventilacdo ndo invasiva apresentou os resultados de uma revisao
sistematica de literatura, relativa a prevencao de Ulcera de pressdo da face. Assim a
escolha adequada dos interfaces; a selagem dos mesmos, sem aperto excessivo; a
rotatividade dos tipos de interfaces; a protecdo das zonas de contato com apdsitos
hidrocol6ide ou espuma; a realizacdo de periodos de pausa para hidratagéo,
alimentacdo e comunicacdo sédo importantes para a prevencao das UP da face. Os
contributos e conhecimentos adquiridos neste meeting tiveram influéncia na melhoria
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dos cuidados prestados, homeadamente no caso exposto, uma vez que a UP da
face é apenas uma das complica¢gBes na VNI.
A instituicdo de apoio a infancia é a familia destas criancas, sendo as
funcionéarias o alvo das intervencdes educacionais. Ensino sobre as necessidades
de ventilagao; funcionamento, utilizagdo e manutencao de interfaces de ventilagao
nao invasiva; vigilancia da eficacia da ventilacdo e possiveis complicagdes; técnicas
de eliminacdo de secrecOes; inaloterapia; sdo fundamentais para tornar 0s
cuidadores aptos a intervir nas diversas situacdes que se podem colocar,
minimizando os riscos associados ao tratamento domiciliario e permitindo que estes
se sintam confiantes na prestagcéao de cuidados.
Com a intervencéao e parceria da equipa, nomeadamente o EEER foi possivel:
diminuir as idas ao hospital para realizacdo de reabilitacdo respiratoria; reduzir o
risco de infecgéo pela permanéncia em ambiente hospitalar; melhorar a qualidade de
vida pela promogdo das rotinas domésticas, que sdo favorecedoras do
desenvolvimento infantil (Wong, 1999).
Na equipa o EEER contribui diretamente para a elaboracdo do plano de
cuidados, com o objetivo: garantir a continuacéo eficaz do tratamento no domicilio,
minimizando 0s riscos associados, alcancar o desenvolvimento e crescimento
adequados a idade; otimizar a qualidade de vida da crianca e familia e a integracéo
na sociedade. Assume-se também como elo de ligacdo entre a crianca e familia e os
diferentes profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados, através da detecéo
precoce de necessidades (Silva et al., 2012).
Desta forma foram desenvolvidas competéncias de EEER nos dominios:
» B.3 - “Cria e mantém ambiente terapéutico e seguro”.
» C.1 - “Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem
e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional”;

» D.1 - “Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade”;

» D.2 — “Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos
padrdes de conhecimentos” (Regulamento n° 122/2011).

A proposito de um cliente da ECCI, Sr C., 80 anos, amputado de um dos
membros inferiores por insuficiéncia vascular, independente em cadeira de rodas
dentro de casa, e que com ajuda deambula de andarilho em casa (curtas distancias),
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professor de pintura com atelié uma rua abaixo da sua residéncia, e que nédo
conseguia sair da sua casa porque o elevador tem uma protecdo que néo permitia a
entrada da cadeira de rodas, e em que o havia 2 degraus a entrada do prédio, n&do
existindo rampa, sendo estas condicfes de acessibilidade que ndo permitiam a sua
saida de casa sem ajuda de terceiros. Tinham sido ja realizadas tentativas junto do
condominio para instalar rampa e ajustar elevador, mas em que o assunto “fica na
gaveta”.Sem acessibilidade, as pessoas com deficiéncia ou que experimentam uma
situacdo de limitacdo funcional ndo podem ser autdbnomas, nem utilizar os bens e
servicos existentes na sociedade (INR, 2010). Promover a acessibilidade dos
edificios, trds ganhos de funcionalidade e autonomia, sendo um preditivo de
qualidade de vida (decreto-Lei n°163/2006).

Perante o exposto foi realizado contato com o Instituto Nacional de
Reabilitacdo (INR) e a Associacdo Nacional de Amputados (ANAMP) de forma a
obter mais informacdes e esclarecimentos legais (apéndice V).

Na situacéo concreta descrita, e apés novo contato com o condominio, foram
entretanto retiradas as medidas para colocacdo de rampa no prédio de forma a
agilizar a sua colocacdo. Estes contatos permitiram a aquisicAo de novos
conhecimentos e ferramentas importantes, para melhor poder orientar e encaminhar
situacbes como estas. Considero que a intervencdo do EEER devera minimizar o
impacto das incapacidades funcionais, promover a reinser¢cdo na comunidade,
capacitar para a realizacdo das atividades do quotidiano, o que envolve também a
melhoria das acessibilidades, informacéo acerca da legislacdo e produtos de apoio.
Estas informacdes sao facilitadoras para a incorporagdao de novos conhecimentos, o
qgue contribuird positivamente para a mudanca de estado de saude do cliente
(Meleis, 2012).

Desta forma foram desenvolvidas competéncias de EEER no dominio:

» J2.2.-“Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social”

(Regulamento n.° 125/2011).

Um outro cliente, acompanhado na ECCI, tinha como patologia principal a
doenca de Parkinson. A doenga de Parkinson € uma doenga neurodegenerativa,
cronica e progressiva, na qual a marcha, a instabilidade postural e o discurso séo as
atividades mais atingidas (Campos et al., 2009). Assim, a doenca de Parkinson
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podera conduzir a uma perda de autonomia, aumento da dependéncia de terceiros e
ainda perda da qualidade de vida (Sequeira, 2010).

Vara et al.,, (2012) mencionam que entre os individuos com doenca de
Parkinson, as quedas sdo muito frequentes. Os mesmos autores reforcam que, o
programa de reabilitacdo implementado a estes doentes devera ter como objetivos a
diminuicdo das limitages funcionais e das complicagbes, a promocéo da atividade,
bem como a participacdo e independéncia, com vista a promoc¢ao da qualidade de
vida.

Com o exercicio e consequente aumento da mobilidade poderd modificar-se a
progressdo da doenca e impedir contraturas e deformidades, melhorar a amplitude
de movimento, retardar a atrofia por desuso e a fraqueza muscular, promover a
expansibilidade pulmonar e a mobilidade toracica, e ainda melhora a auto-estima
(Campos et al., 2009; Vara et al., 2012).

Todas as intervencgdes realizadas com o cliente deveréo ter continuidade de
forma a prolongar os resultados no tempo, sendo o cuidador 0 nosso maior parceiro
para que tal aconteca. A prestacdo destes cuidados pode ser desgastante e,
normalmente acarreta um aumento do stress e da sobrecarga por parte de quem 0s
exerce. Por outro lado, os cuidadores enfrentam um conjunto de desafios
constantes, pelo que necessitam de se organizar e preparar adequadamente, para
assim a vivenciarem de forma saudavel a transicdo para este novo papel (Melo et
al., 2014).

O EEER seré& o profissional de saude que prepara o cuidador para esta nova
etapa, promovendo e incentivando a aquisicAo de novos conhecimentos e
aprendizagem de habilidades e capacidades relacionadas com a situacdo melhor
adaptacdo (Meleis, 2010). O EEER ¢é ainda elo de ligacdo com outros o0s
profissionais de saude, como por exemplo a assistente social, a psicéloga, a médica
de familia, de forma a satisfazer as necessidades do cliente e cuidador, de forma a
manter um adequado nivel de salde e bem-estar.

Melo et al., (2014) identifica as necessidades dos cuidadores para que a
transicdo ocorra de uma forma positiva: recursos comunitarios e sociais;
conhecimentos e aprendizagem de habilidades, significado pessoal, crencas e
atitudes; e condicdo socioecondémica. Assim, e nesta situacdo o EEER potenciou a
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aprendizagem de competéncias instrumentais que permitiram diminuir a sobrecarga
do cuidador e prestar melhores cuidados.

Com o plano de cuidados instituindo (apéndice ll)foram obtidos ganhos
significativos: o cliente ndo saia de casa desde Agosto e ja vinha a rua
acompanhado pela equipa de ECCI de 22 a 5%feira; foi notéria uma melhoria na
marcha (deambulava no exterior sem apoio, mas ainda com dificuldade nos pisos
irregulares); sobe e desce escadas sem apoio. A cuidadora referiu melhoria nas
atividades de vida, nomeadamente vestir/despir e barbear-se; por vezes vai ao wc
sem pedir ajuda para o uso do sanitario. O passo seguinte seria “passar o legado”
ao cuidador de forma a dar continuidade a minha intervencdo, uma vez que o
comecei por instruir e 0 prOXimo passo seria treinar.

O recurso a escalas nomeadamente: escala de Lower (para avaliacdo da
forca muscular), escala de Equilibrio de Berg, escala de Morse (risco de quedas),
indice de Barthel (nivel de dependéncia), escala de Braden (risco de
desenvolvimento de UP) e ainda a avaliacdo dos pares cranianos, foram
ferramentas utilizadas no caso descrito e que permitiram adequar e reformular o
plano de cuidados implementado (apéndice IlI).

Desta forma foram desenvolvidas competéncias de EEER nos dominios:

» J1.1.-“Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam

limitacdes da actividade e incapacidades”;

» J1.2.-“Concebe planos de intervencdo com o propdésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transicao saude/doenca e ou incapacidade”;

> J1.3.-“Implementa as intervencdes planeadas com o objectivo de optimizar
elou reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratério, da alimentacao, da eliminacao e da sexualidade”;

» J1.4.-“Avalia os resultados das intervencdes implementadas”;

» J2.1. - “Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a
adaptacédo as limitagbes da mobilidade e a maximiza¢do da autonomia e
da qualidade de vida”;

» J3.1.- “Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratério”;
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» J3.2.- “Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério

em funcao dos resultados esperados” (Regulamento n.° 125/2011).

Devido a especificidade do servico de pneumologia de um Hospital Central de
Lisboa, senti necessidade em elaborar objetivos especificos para este local de
estagio (anexo II).

No servico de pneumologia implementei um plano de cuidados (apéndice V),
a uma cliente com DPOC, o que permitiu trabalhar o tema do projeto. Possibilitou
ainda compreender quais os métodos de avaliacdo do programa de reabilitacao
respiratéria (ex. escalas de avaliagdo); compreender o impacto da doenca cronica
respiratoria no dia-a-dia do cliente e adequar 0s ensinos e necessario. Por exemplo,
As escalas aplicadas nomeadamente a Escala London e a EuroQol foram Uteis de
forma a direcionar os ensinos para as atividades mais afetadas (DGS, 2009).A
realizacdo das atividades de vida provocam na pessoa com DPOC cansaco e
dispneia, devido ao recurso a uma respiracdo superficial e rapida, como mecanismo
compensatorio, pelo que é de fundamental contrariar esta tendéncia e dotar as
pessoas de recursos que favorecam a realizacdo das mesmas, de forma controlada.

Os ensinos foram completados com a informacéo também em papel, através
de folhetos (disponibilizados pelo servico), de forma a poder consulta-los em caso de
davida e para relembrar a informac&o. E importante que o cliente/, familia conhecam
a doencga, as suas complicacdes e o processo de tratamento, de forma a tornarem-
se mais alertas para a sua propria saude e para 0s comportamentos terapéuticos
e/ou preventivos a eleger. Bastos (2012) refere que a informacao e o conhecimento
sao fatores determinantes para a execucao das atividades de autocuidado, uma vez
gue ao serem incorporados estimulam o envolvimento da pessoa na promocéo e/ou
recuperacdo do autocuidado. Assim, no cuidado a pessoa com DPOC importa que
os EEER tenham em consideracéo a literacia em salude e a sua promoc¢ao com vista
a melhoria na autogestéo da doenca e qualidade de vida.

O plano de reabilitacdo respiratoria (apéndice V) instituido em contexto
hospitalar teve por base exercicios que a doente podera realizar em casa, podendo

desta forma manter os exercicios no domicilio. Foi ainda programado um followup
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telefénico, uma semana apés a alta, de forma a perceber como decorre a adaptacéo
da cliente & nova condicdo de saude e adesao a OLD, VNI e inaladores.

Neste campo de estagio tive ainda a oportunidade de prestar cuidados a
clientes com fibrose quistica. Pela especificidade da patologia/cliente senti
necessidade de aprofundar a temética de forma a implementar um plano de
cuidados (apéndice VI) personalizado. Na sua grande maioria, estes clientes
estavam na transicdo de idade pediatrica para a adulta, sendo que os objetivos da
intervencao foram: melhorar a ventilagcdo alveolar, melhorar a permeabilidade das
vias aéreas e facilitar a drenagem das secre¢fes brénquicas, incentivar e promover
a realizar de forma autébnoma de cinesiterapia respiratoria, incentivar a
autodrenagem de secrec¢fes e ainda ensinos sobre a alimentacao.

Reabilitar € um processo educativo, dindmico, continuo e progressivo, que
visa a recuperacao funcional do cliente, a sua reintegracdo na familia, comunidade e
sociedade, com o objetivo primordial de melhorar ou substituir, enquanto necessario,
a funcéo e limitar o impacto da incapacidade (Menoita, 2012).

Desta forma foram desenvolvidas competéncias de EEER:

» D.1 - “Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade”;

» D.2 — “Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos

padrbes de conhecimentos” (Regulamento n° 122/2011);

» J3.1.- “Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-

respiratorio”;

» J3.2.- “Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério

em fungao dos resultados esperados” (Regulamento n.° 125/2011).

Deixei ainda um contributo escrito, 2 folheto informativos acerca do acapela e
Flutter/Shaker (apéndice VII) a ser usado pelo servico, uma vez que esta foi uma
lacuna encontrada no servigo como recurso em falta, e ainda porque é importante na
manutencdo no domicilio, do dispositivo de limpeza das vias aéreas. O recurso a
estes dispositivos tem como objetivos melhorar a ventilagdo alveolar, a
permeabilidade das vias aéreas e ainda facilitar a drenagem das secrecdes
brénquicas, sendo importante por isso na higiene bronquica.

Desta forma foram desenvolvidas competéncias de EEER nos dominios:
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» B1. “Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte

das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica”;

» B2. “Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da

qualidade” (Regulamento n® 122/2011).

Tive ainda oportunidade de estar um dia na consulta de VNI, que apesar de
nao ter sido uma atividade planeada, considero ter sido uma mais-valia, uma vez
gue os clientes estdo no domicilio, 0 que permitiu perceber as suas dificuldades no
dia-a-dia, com a VNI e OLD. Foi possivel constatar, que por exemplo, a adesédo a
VNI no domicilio nem sempre é a desejavel, apesar do cliente perceber os seus
beneficios e importancia.

Morais&Queirds (2013) identificaram as dificuldades e benéficos, relacionados
com a adeséo a VNI no domicilio referidos pelos clientes/cuidador com DPOC. Estes
autores referem que as dificuldades surgem ligadas ao desconforto provocado pela
mascara e alergias; ao ruido do ventilador, relacionado com o funcionamento e
fugas (que provocam frio e vento). Ja os beneficios identificados foram a reducao da
fadiga, a melhoria do sono, o aumento da forca, a diminuicdo da dispneia e a
reducao de cefaleias.

Assim, o EEER deve ter em consideracdo os significados e crencas que 0s
clientes/familia atribuem a doenca e aos tratamentos, quando tém como objetivo
aceitacdo e adesdo do regime terapéutico, devendo considerar as
negociacfes/renegociacfes terapéuticas e a reestruturacdo familiar para a
implementacéo e a manutencao da VNI no domicilio (Morais&Queirds, 2013).

A Prova de Marcha de 6 minutos (TM6m) é um exame também realizado
nesta consulta. E um exame objetivo que permite avaliar a tolerancia a pequenos e
meédios esforcos, determinando a distancia maxima que se consegue percorrer
numa superficie plana e rigida (geralmente um "corredor"), durante um periodo de 6
minutos. Esta prova € uma mais-valia para realizar uma avaliacdo objetiva de
sintomas (como a dispneia e a fadiga) e ainda a capacidade funcional para o
exercicio, avaliando desta forma o impacto da doenca nas AVD. Uma vez que o
impacto da doenca nas atividades diarias € o aspecto primordial a considerar nas

estratégias de tratamento, e a sua reducédo o objetivo principal. O TM6m pode ser
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considerado um parametro a determinar neste ambito em todos os clientes com
insuficiéncia respiratéria (ATS, 2002).

Em ambos os locais de estagio integrei-me na equipa, consegui planear e
prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo, avaliando a sua eficacia e
reformulando-os; mobilizei recursos disponiveis; documentei as intervencdes e
decisbes, bem como os resultados obtidos, partilhando-os com os restantes
elementos da equipa de forma a garantir a continuidade e qualidade dos cuidados.
Uma integracdo bem-sucedida de um EEER numa equipa interdisciplinar permite
que os restantes elementos tomem consciéncia do seu papel como atores no
processo de reabilitacdo, podendo agir como mediadores, tanto no meio profissional,
como na sociedade em geral para atenuar o peso de deficiéncia, da incapacidade e
da diferenca, unindo esfor¢cos na missdo comum que € o desafio da reabilitacdo do
doente e familia (Hesbeen, 2010).

O EEER como gestor de caso colabora com os restantes profissionais na
tomada de decisfes clinicas, tratamentos e cuidados tendo em vista o melhor
interesse para o doente. A sua intervencdo visa envolver a pessoa e familia na
tomada de deciséo sobre os cuidados promovendo a sua autonomia, estabelecendo
prioridades e executando cuidados de forma objetiva e sistematica (Hoeman, 2011).

Desta forma foram desenvolvidas competéncias de EEER nos dominios:

» A.1 — “Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervengao”

» C.1 — “Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa
multiprofissional”;

» C.2- “Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao
contexto, visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados”
(Regulamento n° 122/2011).

Participei ainda no Congresso APER, onde com outros colegas de curso
elaboramos e apresentamos uma comunicagdo livre intitulada “A influéncia da
literacia em saude na gestao da DPOC” (Apéndice VIII e anexo V).

As dificuldades sentidas foram na articulagdo dos conteudos tedricos com a
pratica, uma vez que cada situacdo € Unica, e por isso ha necessidade de
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adaptacdes e reajustes na pratica de cuidados. Penso que os orientadores foram
fundamentais, para que ultrapassado de forma positiva, contribuindo para a
aguisicao de estratégias facilitadoras.

Um programa de reabilitacdo adequado a pessoa deve ter em atencdo a sua
histéria clinica, os exames complementares de diagnostico, a fase da doenca, as
comorbilidades associadas, a situacao profissional, social e familiar, as capacidades
de aprendizagem, bem como o local da realizacdo do programa (domicilio, unidade
ambulatério ou internamento).

Hesbeen (2010:63) refere que o processo de reabilitacdo “(...) para além da
pessoa que recebe cuidados e da sua familia, recorre a inimeros intervenientes, a
diversos profissionais. Todos eles, no lugar que ocupam e com a profissdo ou
actividade, contribuem para a cultura de reabilitacdo”. A possibilidade de poder
realizar os estagios em ambientes distintos, comunidade e hospital, permitiu-me
enquanto futura EEER, conhecer, compreender, aprender e desenvolver
competéncias em cada uma das areas. Estas sdo areas complementares, onde o
objetivo principal é a reintegracdo da pessoa na comunidade, possibilitando a
pessoa evoluir progressivamente para a independéncia e promover o autocuidado.

Compreendi que no processo de reabilitacdo é fundamental que o EEER seja
alguém que tem por funcdo ajudar, apoiar e/ou criar condicdes para que 0S
clientes/familias sejam parceiros no processo de tomada de decisdo. Assim, o EEER
tem uma intervencdo de “educador, conselheiro, gestor de caso, investigador,
defensor dos direitos dos utentes, capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e
membro da equipa” (Hoeman, 2000; p.17).
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CONCLUSAO

A realizacdo deste relatorio e as experiéncias vivenciadas ao longo dos
estagios proporcionaram a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias que
permitiram integrar e articular os conhecimentos adquiridos na teoria, com a pratica.
Para além do desenvolvimento de competéncias na area da especialidade, foi ainda
possivel, desenvolver competéncias no ambito da pratica baseada na evidéncia
estimulando a procura do conhecimento cientifico. Desta forma considero que os
objetivos propostos foram alcancados.

O cliente com DPOC apresenta limitacdes provocadas pela doenca que se
repercutem a nivel de varios 6rgdos e sistemas e que por isso tem impacto na
realizacdo das atividades do dia-a-dia.

A intervencdo do EEER no domicilio ao cliente com DPOC pode garantir a
continuidade dos cuidados iniciados no hospital, nomeadamente o treino e
manutencdo de técnicas de reeducacdo respiratoria, de gestdo de esforco, de
conservacdo de energia, de reconhecimento de dispneia e de gestdo de
agudizacOes. Pode ser ainda supervisionada e melhorada a gestdo da terapéutica
inalatéria, oxigenoterapia e ventiloterapia. As intervencdes educacionais, promotoras
do conhecimento sobre estas tematicas, sdo medidas simples e fundamentais para
melhorar a adesdo e o autocuidado, o que permite o autocontrolo da doenca no
domicilio, o aumento da autonomia e a melhoria da qualidade de vida. Também
diminuem as agudizacdes e a necessidade de internamento, minimizando a assim a
progressao da doenca.

Desta forma o EEER contribui para o bem-estar e autocuidado e ainda para a
reeducacdo funcional, estes que s&o enunciados descritivos dos padrbes de
qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo (OE, 2015).

Num contexto de escassez econOmica e de dificuldade acrescida na alocacao
de recursos financeiros a todas as areas onde sdo necessarios, € imprescindivel pbr

em pratica estratégias alternativas de prestacdo de cuidados de maior proximidade,
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mais flexiveis e convenientes para o cliente e que sejam uma alternativa custo-
beneficio, nomeadamente ao cliente com doenca crénica.

Continuar a reabilitacdo dos clientes quando estes regressam a casa € um
meio de minimizar os efeitos resultantes de um internamento prolongado ou de uma
incapacidade resultante de um processo de doenca. O uso de recursos e
tecnologias educativas, enquanto terapéutica de enfermagem, é um caminho
promissor na vivéncia de transicdes saudaveis.

A articulacdo entre instituicbes hospitalares e comunitarias necessitam de ser
reforcados e o EEER é profissional por exceléncia, que podera ser o coordenador
dos processos de regresso a casa e ainda fomentar a criagcdo de protocolos de
intervencdo. Este é um dos desafios que se coloca, podendo servir de interesse e
inspiracdo no sentido de promover a investigacdo cientifica sobre a tematica,
nomeadamente no acompanhamento do cliente com DPOC, assim como as
estratégias para a manutencgéo dos beneficios da reabilitacdo a longo prazo.

N&o posso deixar de referir que foi um longo percurso, bastante exigente néo
s6 pelo facto de se tratar de uma especialidade, mas também porque vinha do
Algarve para Lisboa todas as semanas para assistir as aulas e realizar o estagio, o
gue permitiu conhecer novas realidades e contextos, que possibilitaram desenvolver
competéncias técnicas, humanas, cientificas e relacionais enquanto profissional e
pessoa. Esta opcdo esteve relacionada com o fato de quer explorar uma
realidade/recursos diferentes e com respostas de ambulatério e domiciliario, de
forma a poder “levar” as aprendizagens e realidades para o meu contexto
profissional. O futuro profissional podera passar precisamente por ai, uma vez que
pretendo colocar em prética os conhecimentos desenvolvidos, uma vez que nesta
fase reconhego possuir um “olhar” diferente e conhecimentos que permitem uma
abordagem diferenciada, que me possibilita uma intervencdo especializada perante
o cliente ao longo do seu ciclo de vital.
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0. Introducéo

Este trabalho enquadra-se no ambito da Unidade Curricular Opcéo I,
integrada no 6° Curso de Poés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, tendo como objectivo principal a realizacdo de um projeto de
formacéo,a ser implementado no 3° semestre, no decorrer do periodo de estagio.

Este projecto de estagio visa responder a um conjunto de objectivos, no
sentido de permitir a integracado e interacdo enquanto especialista de enfermagem
de reabilitacdo na pratica de cuidados, nomeadamente: constituir um guia de
orientagdo para o periodo de estagio; formular os objectivos especificos a
concretizar no estagio; organizar os cuidados de enfermagem tendo em conta os
conhecimentos adquiridos ao longo do curso de especializacdo; constituir um
instrumento de avaliacao.

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) € uma das principais causas
de: morbilidade crénica; perda de qualidade de vida; elevada frequéncia de
consultas médicas e de servicos de urgéncia, assim como por um significativo
namero de internamentos hospitalares, frequentemente prolongados; contribuindo
para o consumo de farmacos, de oxigenoterapia e ventiloterapia domiciliarias de
longa duracao (DGS,2005).

A DPOC é uma doenca que envolve, em primeiro lugar, o pulmédo e os
brénquios, com limitacdo dos débitos aéreos, dispneia, tosse e expectoracdo. O
facto de os doentes terem cada vez maior dificuldade respiratéria, condiciona a
realizacao de tarefas diarias, entrando num “ciclo vicioso”. Gradualmente o doente
comeca a evitar fazer esforcos devido a dispneia e torna-se cada vez mais
sedentario. Esta “fuga” aos esforcos fisicos acaba por levar a descondicionamento
multi-sistémico (cardiovascular, respiratério e muscular), agravando a sua
incapacidade, chegando a ficar dependentes (ONDR, 2014). Estas alteracbes nas
dindmicas do individuo e familia levam a procura de adapta¢des a nivel fisico, social,
emocional e espiritual.

A limitacdo no autocuidado (a¢cdes desempenhadas pelos proprios individuos,

que visam manter a vida, a saude e o bem-estar) interfere com o bom



funcionamento e desenvolvimento, assim como, a integridade do ser humano
dependem da execucéo eficaz do autocuidado (Orem,1991).

Assim, e tendo em conta que as alteracbes ao nivel respiratorio interferem
com a realizacdo do autocuidado, podendo progredir para a dependéncia, torna-se
necessario capacitar estas pessoas com recursos que permitam a promocao da
autonomia, do conforto e do bem-estar, maximizando a sua qualidade de vida.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabiltacdo (EEER) é
fundamental neste processo de transicdo. Meleis (2007: 470) define transicdo como
‘uma mudanca no estado de saude, ou no papel das relagdes, expectativas ou
habilidades”, implicando uma redefinicdo do sentido do eu no contexto social,
através da aprendizagem de novos conhecimentos e competéncias que conduzem a
alteracbes no comportamento, sendo esta uma das areas de atuacdo dos
enfermeiros.

A Reabilitacdo Respiratéria (RR) consiste num programa de tratamento
dirigido ao doente com disfuncao respiratéria, concebido e individualmente adaptado
para optimizar a capacidade fisica e a autonomia, com objectivo preventivo, curativo
e/lou reparador. O contexto domicilidrio tem-se revelado como fundamental, no
processo de cuidar, sendo facilitador das adaptacdes que se operaram face as reais
necessidades das pessoas (Soares, 2012).

O presente projecto constitui um fio condutor na aquisi¢cdo e desenvolvimento
de competéncias enquanto enfermeira especialista de reabilitacdo. Assim sendo
proponho-me trabalhar o seguinte tema: Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo a pessoa com DPOC, em processo de transi¢cdo: Promocdo do
autocuidado no domicilio.

Este trabalho inicia-se com uma introducdo, segue-se a contextualizacédo e
justificacdo da tematica, referencial tedrico, identificacdo dos locais de estagio,
definicdo de objectivos e consideracdes finais.

Palavras Chave: DPOC, domicilio, enfermagem de reabilitacéo.



1. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

As doencas respiratdrias croénicas, onde se inclui a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) atingem cerca de 40% da populacéo portuguesa (Araujo,
2011). A Organizacdo Mundial de Saude (2007) prevé que em 2030 possa ser a
guarta causa de mortalidade, apoiando esta previsdo, essencialmente, no aumento
da longevidade e no elevado consumo de tabaco observado. Em termos de doencas
respiratorias, a mortalidade, em Portugal, € das maiores da Europa, apesar de ser
um dos paises com menor taxa de cancros do pulméo e vias aéreas e 0 pais com
menor taxa de internamentos por Asma e por DPOC (ONDR, 2014).

O diagndstico devera ser considerado em individuos com idade superior a 40
anos com histdria de sintomas crénicos progressivos (dispneia, tosse, expetoragao,
pieira e opressdo no peito devido a esforc¢o fisico) e/ou exposicao a fatores de risco
(tabaco, poeiras e gases inalados) (DGS, 2007). O recurso a espirometria permite
confirmar a presenca de limitacdo obstrutiva do fluxo aéreo apds administracédo de
um broncodilatador, sendo a percentagem da capacidade vital forcada que se
consegue expirar no primeiro segundo apdés uma inspiracdo maxima (FEV1/CFV)
inferior a 70% (DGS, 2005).

As alteracdes patologicas pulmonares conduzem a alteracgdes fisioldgicas que
sdo caracteristicas da DPOC, como hipersecrecdo de muco, disfuncdo ciliar,
limitacdo do débito aéreo, hiperinsuflacdo pulmonar, anomalias das trocas gasosas,
hipertensdo pulmonar e cor pulmonale (DGS, 2005). As alteracdes referidas
desenvolvem-se, geralmente, por ordem no processo de evolucdo da doenca. A
gravidade da DPOC é classificada em quatro estadios, conforme o quadro abaixo

indica.

Classificacdo da gravidade da limitagédo do fluxo aéreo na DPOC (GOLD, 2015)

Pés — Broncodilatador

Estadio | — Ligeiro: FEV1280%

Estadio Il — Moderado: 50%<FEV1<80%
Estadio Il — Grave: 30%<FEV1<50%
Estadio IV — Muito Grave: FEV1<30%

FEV1/FVC<70%




Muitas doencgas respiratorias sdo mais frequentes nos grupos etarios mais
elevados. Portugal € o 3° pais europeu com um indice de envelhecimento mais
elevado (133,5 pessoas com mais de 65 anos, para cada 100 portugueses com
menos de 15 anos) (ONDR, 2014). O mesmo autor refere ainda, que nao esta
implementada a Rede Nacional de Espirometria, dificultando o diagndstico da
DPOC, contribuindo esta realidade para o seu sub-diagnéstico; existem grandes
deficiéncias no acompanhamento dos doentes respiratdrios cronicos, com prejuizo
da qualidade de vida desses doentes. Termina ainda com a recomendacdo de
criagdo de uma Rede Nacional de Cuidados Respiratorios (ONDR, 2014).

A mesma fonte aponta para a existéncia de dificuldades na acessibilidade aos
cuidados primarios, que tem consequéncias gravosas para os doentes respiratorios.
Os obstaculos surgem ainda no acesso aos medicamentos essenciais ao controle
das doencas respiratorias. Estas complicacdes sdo causadas, em parte, pelo preco
pago pelos utentes (ONDR, 2014).

Segundo a GOLD (2015), sao objectivos do tratamento da DPOC: a reducéao
dos sintomas; a prevencdo da progressdo da doenca; a melhoria da tolerancia ao
exercicio; a melhoria do estado de salde e da qualidade de vida; a prevencao e
tratamento de complica¢cdes; a prevencao e tratamento de exacerbacgdes; ainda a
reducdo da mortalidade.

A Direcdo Geral da Saude (DGS, 2011d) recomenda como estratégias para
prevencdo das agudizacdes da DPOC a cessacdo tabagica, a vacinacdo anual
contra a gripe, a otimizacdo da terapéutica com associacdes de broncodilatadores
de longa duracdo e corticosteroides, a inclusdo em programas de reabilitacdo e

ainda a autogestédo da doenca.



2. Reabilitacdo Respiratoria

Conforme ja mencionado, nha DPOC ha uma obstrucdo do fluxo expiratério
seguida de um aumento da resisténcia das vias aéreas, 0 que resulta numa
hiperinsuflacdo pulmonar, reducédo da eficacia dos musculos da respiracdo e da
capacidade inspiratoria, cujas manifestacbes sdo, essencialmente, a dispneia, a
tosse, a hipersecrecao e a fadiga.

A DGS (2009:1) define Reabilitacdo Respiratéria (RR) como: Uma intervencéo
global e multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a doentes com doenca
respiratoria cronica, sintomaticos e, frequentemente, com reducdo das suas
atividades de vida diaria. Integrada no tratamento individualizado do doente, a RR é
desenhada para reduzir os sintomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a
participacdo social e reduzir custos de salude, através da estabilizacdo ou regresséo
das manifestagbes da doencga’.

A aplicacdo de um Programa de RR nos doentes com DPOC constitui uma
abordagem terapéutica ndo farmacolégica com grau de evidéncia 1 e recomendacéao
A, de acordo com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD,
2015).

Segundo a DGS (2009) a RR é recomendavel a partir do estadio I, e dirigida
essencialmente a pessoas com sintomas incapacitantes e motivados para aderir ao
programa. Albert et al. (2008) referem que outras indicacées importantes para a RR
sdo as hospitalizagcbes e consultas frequentes, bem como a baixa adesdo ao
tratamento médico e oxigenoterapia.

Por sua vez, o National Institute for Health and Clinical Exellence (2010)
recomenda que a RR seja disponibilizada a todos os doentes com DPOC que
tiveram internamento hospitalar recente por exacerbacdo da doenca. Refere ainda
gue, a readmissao hospitalar diminui substancialmente quando o utente inicia RR
ainda durante o internamento por agudizacdo ou imediatamente apds a alta, em
servicos de ambulatério com programas supervisionados durante 6 semanas a 6
meses.

N&o h& consenso em relagdo a duragdo dos programas de RR. Fernandes

(2009) defende que um programa de RR deverd compreender 3 sessfes



supervisionadas por semana, por um periodo de 6 a 12 semanas, com beneficios na
extensdo do programa. Lynes (2007) acrescenta que cada sessdo deve decorrer
num periodo de 20 a 30 minutos. Programas com 2 horas de duracdo, com uma
frequéncia de 3 vezes por semana, durante 6 a 8 semanas sdo recomendados por
Jenkins (2008). Por sua vez Albert et al. (2008) relatam que utentes em programa de
RR mostraram melhorias consideraveis quando comparados com pessoas de um
grupo de controlo, quando esses programas se prolongam por mais de 6 meses.
GuellRous (2014) menciona que a duracdo dos programas de reabilitacdo ndo deve
ser inferior a 8 semanas ou 20 sessbes. Man, Kemp, Moxham, & Polkey (2009)
referem que ganhos em saude obtidos com a RR tendem a desaparecer apds 12 a
18 meses, mas mantém a sua efetividade se o utente mantiver um programa de
exercicios no domicilio. A Direcdo Geral da Saude (2009) defende que os programas
em ambulatério, com duracdo de 8 a 12 semanas tém vantagens na relacao
custo/eficacia.

Um programa de RR deve ser composto pela educacéo (da pessoa e familia),
intervencdo nutricional e psicossocial, reeducacdo funcional respiratoria (RFR),
treino de exercicio sem esquecer a avaliacdo dos resultados (ATS, 2004; Guyattet
al., 2006 citados por Andrew, 2008).

Jenkins (2008) especifica que devem ser realizados ensinos sobre técnicas
inalatorias, técnicas de conservacdo de energia e uma participacdo ativa na
identificacdo e gestdo das exacerbacdes. No entanto, € o treino fisico que deve ser
assumido como componente essencial para melhorar o estado geral da pessoa.

Relativamente a componente educacional a DGS (2009) sugere que sejam
abordados temas como: a fisiopatologia das doencas respiratorias e patologias
associadas; causas de dificuldade respiratdria, sinais e sintomas; terapéuticas
farmacoldgicas utilizadas; técnicas de reeducacdo funcional (ex: respiracdo
diafragmética, com labios semicerrados); técnicas de relaxamento; técnicas de
conservacdo de energia; simplificagcdo do trabalho nas atividades da vida diaria;
dieta adequada; informagdo sobre os equipamentos de oxigenoterapia e
ventiloterapia domiciliarias e do seu modo de funcionamento; viagens e meios de
transporte; sexualidade; planeamento e intervencdo nas agudiza¢des; comunicagao

com a equipa de saude.



As Técnicas de reeducacdo funcional respiratoria, como a respiracao
diafragmatica e expiracdo com os labios semi cerrados, séo exercicios que ajudam a
diminuir a hiperinsuflacdo dinamica, favorecem as trocas gasosas, promovem O
aumento da forca e resisténcia dos musculos respiratorios e otimizam o padrao
téraco-abdominal (Fernandes, 2009).

As Técnicas de descanso e relaxamento (Heitor, s.d.) tém como objetivo
reduzir a tensao fisica e psiquica para um melhor desempenho na realizacdo dos
exercicios que constam do programa de RR.

As Técnicas de conservacdo de energia sdo importantes para introduzir
pequenas alteracdes nas tarefas diarias, fundamentais para reduzir a sensacédo de
dispneia e prevenir, diminuir ou mesmo retardar o aparecimento de alteracdes
metabdlicas e respiratorias durante a realizacdo das mesmas (Presto &Damazio,
2009). Exemplos sao: realizar grande parte dos autocuidados (tomar banho, lavar os
dentes, barbear-se, pentear-se, calcar e descalcar sapatos, vestir e despir a parte de
cima do corpo) sentado num banco; Usar sapatos sem corddo; Dividir o tempo para
realizacdo de tarefas diarias; Subir escadas devagar e degrau a degrau; Nao ter
pressa na realizacdo de tarefas.

Relativamente ao Uso de inaladores, Souza et al., 2009 avaliou a técnica
inalatéria em doentes com asma ou DPOC e demonstrou que, 10 dias apés a
primeira explicacdo, apenas 48,4% dos utentes realizavam a técnica correctamente.
Esta realidade demonstra a necessidade de repeticdes periddicas da avaliacédo e
demonstracao da técnica por parte dos profissionais de saude.

No que respeita ao exercicio, Jenkins (2008), refere que este deve ser
assumido como componente essencial para melhorar o estado geral da pessoa.

A DGS (2009) refere que a Reabilitacdo Respiratoria € uma abordagem
terapéutica insubstituivel, segura, eficaz e barata. Para que a sua implementacéo
possa ser optimizada é necessario alertar, educar e treinar técnicos de saude a
todos os niveis, com o objectivo de a incorporar no centro da pratica de cuidados.

Rodrigues (2014) reforca esta ideia, referindo que a implementagéo e
generalizacdo dos programas de reabilitacdo respiratéria promovem uma melhor
qualidade de vida dos doentes crénicos, maior autonomia e funcionalidade, reducéo

dos internamentos, com menores custos para os doentes, familias e sociedade.
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Apesar dos todos os beneficios a Reabilitacdo Respiratoria apenas tém
acesso menos de 1% dos doentes que dela beneficiariam (ODNR, 2014).

2.1. Reabilitacdo funcional respiratoria (RFR)

O doente com DPOC apresenta perda da eficacia do movimento inspiratério
das costelas, diminuicdo da excursdo inspiratoria (muitas vezes associado a
respiracdo paradoxal) e diminuicdo da forca de contraccdo dos musculos
inspiratérios. Heitor (s.d.), refere como objetivos da RFR:

- Ensino das posicdes de descanso e relaxamento nas crises de dispneia para
diminuir a sobrecarga muscular e a ansiedade, e ainda facilitar o controlo da
respiracao;

- Ensino de métodos de limpeza das vias aérea para evitar a retencdo de
secrecdes e a obstrucao bréonquica,;

- Controlo da respiracdo, com aquisicdo dum ritmo mais apropriado e eficaz,
diminuindo o trabalho respiratorio;

- Correcado de assinergias e defeitos ventilatérios através da reeducacédo
respiratorialocalizados e globais, predominantemente de tipo abdomino-
diafragmatica e costal inferior;

- Prevencdao e correccao dos defeitos posturais e das deformacgdes toracicas;

- Reeducacéao no esforco.

2.2. Literacia em Saude

A OMS (1998) define Literacia em Saude, como um conjunto de
competéncias cognitivas/sociais que permitem ao individuo ter acesso, compreender
e usar a informacédo que visa a promoc¢ao e manutencao da saude (DGS, 2011)

A promocgéo da literacia em saude tem sido identificada como o caminho para
melhorar os cuidados de saude, nomeadamente no que concerne as doencas
cronicas, facilitando o acesso aos cuidados de saude e a autogestdo da doenca

(Escoval cit. por Araujo, 2014). Monteiro (2009) reforca esta ideia, identificando as



consequéncias da lliteracia em Saude: deficit na autogestdo da doenca cronica,
baixa adesao terapéutica, aumento de episoddios de agudizacdo (internamentos de
repeticdo), aumento dos custos de saude, perda de autonomia nas atividades de
vida diarias, diminui¢do da qualidade de vida.

Assim, a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo deverd ter
enfoque na promocao da Literacia em Saude, com vista a promogé&o do autocuidado
gue promova mudancas no estado individual e coletivo de saude; capacitacdo do
individuo para a tomada de deciséo, geradora do desenvolvimento de autoconfianca;
facilitando ao cliente a obtencdo de informacgado relativa ao funcionamento dos
servicos de satde (Nutbeam, 2000). E importante a promocio da comunicagio
(isento de terminologia técnica, com recurso a pictogramas, por exemplo) e da
confianca entre profissional de saude/doente; promover a aprendizagem do doente
através das situacBes ocorridas no dia-a-dia; validar o ensino através de métodos
show me ou teach me back; melhorar a consciéncia dos profissionais de saude
sobre as varias componentes da literacia em saude durante o atendimento ao
doente através do uso da mnemonica SPEAK (Speech, Perception; Education;

Access and Knowledge) (Kobylarz, 2006).



3. Intervencéo no domicilio

Em Portugal, as doencas respiratérias cronicas graves, as perturbacdes
respiratorias do sono e as doencas neuromusculares afectam mais de um milh&do de
doentes. Para o controlo clinico destas doencas, e nas suas fases avancadas, esta
indicada a prestacédo de Cuidados Respiratérios Domiciliarios (CNCRD, 2010). Neste
sentido a DGS, através da Circular Normativa n° 06/DSPCS de 07/06/06, regulou a
prescricdo de Cuidados Respiratorios Domicilidrios, em que estabelece as regras
técnicas de boas praticas de prescricdo de Cuidados Respiratérios Domiciliarios.

Mayo (2000) refere que os utentes reabilitados em casa recuperam mais
depressa, pois 0s objectivos da reabilitacdo sdo-lhes mais familiares, e ainda que a
familia tem um papel mais participativo. J& a DGS (2009), reconhece que a
reabilitacdo respiratoria no domicilio € mais conveniente para o utente e prolonga o
beneficio obtido no meio hospitalar.

Sullivan et al (2012) reforca esta ideia, referindo que os Cuidados
Respiratérios Domiciliarios permitem, reduzir o consumo de cuidados de saude nos
locais de prestacdo, apresentando uma boa relagdo custo — efectividade. A
transferéncia para o domicilio de terapéuticas até ha poucos anos somente
administradas em contexto hospitalar permitiu uma melhor integracdo familiar e
social dos doentes crénicos, permitindo ao mesmo tempo uma importante reducao
de custos hospitalares (NOTT, 1980; MRC, 1981cit por GuellRous, 2008).

Holland et al (2013) menciona que a reabilitacdo pulmonar baseada em casa,
pode trazer beneficios equivalentes a reabilitacdo pulmonar baseada no hospital, de
uma forma rentavel. Os beneficios ndo diminuem aps um programa de reabilitacéo
terminar, mas podem ser prolongados se a reabilitacdo for mantida em casa (GOLD,
2015). Disler et al. (2012) refere ainda, que a disponibilidade de recursos na
comunidade influencia a capacidade de autogestao de sinais e sintomas.

Num outro estudo, Mohammadi (2013), menciona que um plano de
enfermagem de reabilitacdo pulmonar, no domicilio, pode ser um programa eficaz,
barato e acessivel para diminuir a fadiga e melhorar as actividades de vida diarias e

gualidade de vida, dos doentes com DPOC.



Os programas de reabilitacdo no domicilio demonstraram ser tdo eficazes
como os do hospital (GuellRous, 2014).

Nos cuidados domiciliarios a negociacdo acerca do cuidar € um processo
complexo de ajustar principios, competéncia e vulnerabilidade. (Spiers, 2002). Neste
contexto a participacao do cliente e do cuidador séo aspetos fundamentais (Dalton,
2005; Orb& Santiagos, 2005).

Duarte (2007) identifica 4 dimensdes para a construcdo do papel do
enfermeiro, nos cuidados domiciliarios: as atividades que desenvolve, o0s
conhecimentos que mobiliza (para a tomada de decisdo), a estrutura e processo das
relagbes (que estabelece para além do proprio doente, a familia e o cuidador
informal; devem ser considerado todos os factores que enquadram a familia),
constrangimentos que enfrenta (a sobrecarga das familias sem compensacdes e/ou
apoios; a sobrecarga de trabalho e consequente diminuicdo da qualidade das
relagcbes com o doente; a falta de articulacao entre os diversos servi¢cos de cuidados
de saude).

A prestacdo de cuidados no domicilio surge como a resposta mais
humanizada aos problemas da pessoal/familia que necessita de cuidados. Uma
resposta que parte do envolvimento do utente/familia nos cuidados, onde o utente
ndo é um receptor passivo de tudo o que lhe acontece, mas um participante activo
em toda a dinamica do seu processo de reabilitacdo. A familia envolve-se
diretamente nos cuidados, num processo de partilha e participacdo, desenvolvendo
sentimentos de seguranca e de responsabilidade na promoc¢do da saude e na
prevencao da doenca (Louro, 2009).



4. Referencial Teérico

A teoria das transicOes de Meleis permite ao profissional de enfermagem uma
melhor compreensao do processo de transi¢cdo. Através de uma visdo mais completa
e aprofundada, é possivel estabelecer orientacdes para a pratica profissional de
enfermagem, permitindo aos enfermeiros colocar em pratica estratégias de
prevencao, promocao e intervencdo terapéutica perante a transicdo que a pessoa
vivéncia (Meleis &Shumacher et al, 2000).

Para esta tedrica 0 objeto dos cuidados de enfermagem é a pessoa em
transicdo. O cliente € um “ser humano com necessidades especificas que esta em
constante interaccdo com o meio envolvente e que tem a capacidade de se adaptar
as suas mudancas mas, devido a doenca, risco de doenca ou vulnerabilidade,
experimenta ou esta em risco de experimentar um desequilibrio”. A enfermagem néo
€ mais que o “processo e experiéncia de seres humanos a passarem por transicoes
em gue a saude e a percepcdo de bem-estar sdo o resultado esperado” (Meleis
&Trangenstein, 1994: 257). Os significados atribuidos as transicbes variam de
pessoa para pessoa e, assim, influenciam os resultados das mesmas (Zagonel,
1999).

A enfermeira interage“com um ser humano numa situacédo de saude-doenca,
ser humano que € parte integrante do seu contexto sécio-cultural e que esta a viver
uma transicdo ou a antecipacdo de uma transi¢cao. As interac¢des enfermeira-cliente
organizam-se em torno de uma intencdo e a enfermeira utiliza algumas accdes
(‘terapéuticas de enfermagem”) para promover, recuperar ou facilitar a saude
(Meleis &Trangenstein, 1994: 256).

A Enfermagem debruca especial atencdo nas respostas humanas as
transicoes, decorrentes de eventos relacionados com processos de saude-doenca
e/ou com processos de vida (Meleis, 2010). Segundo a mesma autora, 0S
enfermeiros antecipam, avaliam, diagnosticam, lidam e ajudam a lidar com as
mudancas, promovendo um nivel maximo de autonomia e bem-estar. Refere ainda,
que a experiéncia da transicdo exige que cada pessoa adquira novos

conhecimentos, que altere comportamentos, que redefina os significados associados



aos acontecimentos e que, consequentemente, altere a definicdo de si mesmo no
contexto social.

A transicdo para a dependéncia no autocuidado € um fator modificavel
através da melhoria do potencial de aprendizagem da pessoa, no qual os
enfermeiros podem contribuir de forma significativa quer na promocdo do
autocuidado, quer na qualidade dos processos de transicéo vividos pelas pessoas,
através de medidas continuas em que toda a equipa de saude deve estar envolvida
e, onde o enfermeiro de reabilitacdo pode constituir uma mais-valia (Pereira, 2012).

Abreu (2008) refere que se colocam desafios aos profissionais ao lidarem
com doentes a vivenciar processos de transicdo, nomeadamente a oportunidade de
desenvolver intervencfes apropriadas as necessidades do estado de saude dos
doentes sendo que na opinido de Meleis et al. (2000), os enfermeiros podem
influenciar processos de transicdo se a sua pratica for centrada na pessoa e nas
suas necessidades reais.

No processo assistencial é fundamental que o0s enfermeiros sejam
facilitadores do processo de transicdo e, portanto, que tenham em consideracéo
todas as dimensdes intrinsecas e extrinsecas ao individuo. E importante que os
enfermeiros identifiguem o tipo de transicdo que o individuo esta a vivenciar para
que possam desenvolver um plano de intervencdo que seja adequado as
necessidades reais do individuo.

A vantagem da teoria das transicdes de Meleis € que permite encurtar a
distancia entre o profissional (que se apoia no seu treino cientifico, focando a sua
atencdo no processo da doenca propriamente dito, de modo que os dados clinicos
assumem a maior relevancia) e a pessoa (que da importancia ao modo como a
doenca ira afectar a sua vida diaria). Assim, o foco de cuidados é a pessoa, com voz

e poder de decisao.



5. Locais de Estagio

Os estagios serdo realizados nos seguintes servicos: Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) — Consigo, Alcantara (1° Periodo); Hospital Sta.
Maria - Internamento de Pneumologia (2° Periodo). Foram realizadas visitas aos
servigos respectivamente no dia 29/06 e 6/7, tendo sido aplicado o guido um guido
de entrevista (anexo ).

O Internamento de Pneumologia, do Hospital Sta. Maria, possui um projeto
intitulado “Cuidar em Contexto Familiar”, que consiste num conjunto de ensinos para
a alta (como por exemplo: gestdo do regime terapéutico, técnicas de reeducacdo
respiratoria de conservacao de energia, ventilacdo ndo invasiva, oxigenioterapia de
longa duracdo, entre outras), realizados em 3 momentos com o doente e cuidador,
no decorrer do internamento, sendo posteriormente realizado follow up telefonico, ja
com o doente no seu domicilio. Este projeto serd uma mais valia para dar resposta
aos meus objectivos.

A ECCI — Consigo, entre outros, apresenta um projecto em parceria com a
Ajuda de Bergo, de reabilitar criangas com necessidades especiais, nomeadamente
cinesiterapia respiratéria, que dara também mais contributos ao meu projeto.

A descricdo mais pormenorizada destes locais de estagio, encontra-se em
anexo (anexo ).

A opcgdo de realizar os estagios em Lisboa e ndo na minha area de
residéncia/trabalho (Algarve) advém do facto, de que no Algarve ainda sao escassos
0S recurso e servicos que disponibilizam cuidados de enfermagem de reabilitacéo,

especialmente na area comunitéria.



6. Competéncias, Objetivos e Atividades

Tendo por base Regulamento Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (aprovado em Assembleia Geral de 29 de Maio de 2010. Diario da
Republica, 1l série, N.° 35 (18/02/2011) 8648 — 8653) e o Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacéo (aprovado em Assembleia Geral Extraordinaria de 20 de Novembro de
2010. Diario da Republica, Il série, N.° 35 (18/9/2010) 8658- 8659) foram delineados

0S seguintes objetivos:

Objetivo geral: Desenvolver competéncias como EEER na prestacdo de

cuidados, a pessoa com DPOC no domicilio.
ObjetivosEspecificos:

v' Aperfeicoar a tomada de decisao assente no respeito pelos direitos humanos,
nos principios éticos fundamentais e na deontologia profissional.

v Avaliar situacGes de risco que interferem nos processos adaptativos e de
transicdo saude/doenca.

v' Implementar intervencdes que valorizem o potencial da pessoa, tendo em
conta a sua autonomia no processo de reabilitacao.

v Promover o dominio de novas competéncias com vista a melhoria da

qualidade de vida, capacidade funcional e a participacdo em sociedade.

A descricdo das actividades assim como a sua avaliagdo encontram-se
descritos no anexo Ill.

O Cronograma do estagio encontra-se no anexo IV.



7. Consideracdes finais

Capacitar as pessoas para a gestdo da sua saude/ doenca é um dos
designios dos profissionais de enfermagem. Os enfermeiros de reabilitacdo
trabalham com os utentes para atingir o nivel maximo de independéncia funcional na
realizacdo das atividades de vida diaria, promovendo o autocuidado e refor¢cando
comportamentos de adaptacao positiva (Hoeman,2000).

Meleis in Abreu (2008: 18) considera que “assistir utentes em processos de
transicdo constitui o papel mais relevante da disciplina de enfermagem”. A
“‘transicdo” é um conceito central para a Enfermagem, e permite ao enfermeiro
perceber como é que o ser humano lida com os processos de mudanca. Deste
modo, a enfermagem age como um agente facilitador do cliente, maximizando as
suas potencialidades e restaurando os seus niveis de bem-estar, saude, conforto e
no seu contexto social e familiar (Meleis, 2012).

O doente DPOC beneficiar4 de RR, com o objetivo de reduzir a manifestacéo
da sintomatologia da doenca, assim como aumentar a resisténcia a fadiga. Ao ter
um melhor conhecimento da sua prépria doenca (como por exemplo 0os sintomas,
sinais de alarme), o cliente podera actuar mais rapida e eficazmente, utilizando os
medicamentos ou as técnicas adequadas ou procurando ajuda.

Hesbeen (2011: 11) refere que com “a evolugdo da Enfermagem, surge a
necessidade de um profissional em Enfermagem com competéncias especificas e
modos de acédo diferenciados, tendo em conta as necessidades em reabilitacdo da
pessoa”. O resultado sera a melhoria da qualidade de vida, da capacidade funcional
e consequentemente uma maior participacdo a nivel familiar, social e profissional.
Além do mais, contribuira para reduzir os gastos em saude, o numero de
internamentos, de consultas e de deslocacdes aos servicos de urgéncia dos
hospitais.

Assim o EEER tem uma intervencdo de “educador, conselheiro, gestor de
caso, investigador, defensor dos direitos dos utentes, capacitador/facilitador,

moderador, lider, perito e membro de equipa” (Hoeman, 2000: 17).
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ANEXOS



Anexo |- Gulao de
Entrevista



Entrevista - chefe

A - Caraterizacao do servigo

v' Histéria ao longo do tempo.
Como esta organizado.
Vagas (homens/mulheres).
Patologias mais prevalentes.
N° doentes/ano.
Area geogréfica abrangente.

N NN R

Como funciona o regime de visitas.
v" Relacao do servico com outros hospitais/comunidade.
B- Descricédo dos doentes
v Patologias mais frequentes
v' Tempo médio de internamento
v' Como séo estabelecidos os programas de reabilitacao.
C- Recursos Humanos
v Enfermeiros generalistas/especialistas
D- Gestéo de Cuidados
v" Modelo de enfermagem usado.
v' Método de trabalho.
v Plano de cuidados (familia/clientes envolvidos).
E — Recursos Materiais
v' Materiais especificos para prestacao de cuidados de EEER.
F- Expectativas do servigo
v’ Existéncia de projetos. Em que areas. Os EEER estao envolvidos.

v" Normas/protocolos relacionados com a reabilitacao.



Guido entrevista — EEER

AN N NN

ASIRNERNERN

Articulacdo com a equipa.

Patologias mais comuns com intervencéo do EEER.
Planificag&o do trabalho.

Quem determina o inicio de um programa de reabilitacao.
Avaliacdo do plano. Escalas utilizadas.

Como sao efectuados os registos.

Sentimentos, receios dificuldades verbalizadas pelo cliente/familia durante
0 internamento e no momento do regresso a casa.
Receptividade do cliente aos cuidados de EEER

Sao realizados planos de reabilitacao a seguir no domicilio.
Articulacdo dos cuidados ap0s a alta em termos de EEER.
Como é dada visibilidade ao trabalho EEER.



Anexo Il = Locais de
Estagio



A. Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) — Consigo, Alcantara
(1° Periodo)

RN NN R

Integrado no ACES Lisboa Ocidental e Oeiras

Universo de 65mil utentes das freguesias de Belém, Ajuda, Alcantara e
Sto. Condestavel, referenciados através do Hospital Sdo Francisco Xavier
e Egas Moniz;

Equipa: 3 EEER, 1 psicélogo, 1 assistente social, médico de familia de
cada utente;

Enfermeira-Chefe: Fatima

5 doentes/EEER, que prestam cuidados gerais e especializados;

Cerca de 1h20 de cuidados por doente, em cada visita domiciliaria;
Funcionamento: segunda a sexta-feira;

Utentes a partir dos 18 anos de idade com cuidador;

Patologias mais comuns: AVC, fratura do fémur Resultante de quedas),
sindrome de imobilidade;

Registos realizados informaticamente na sistena da Rede Nacional de
Cuidados Continuados e SClinic.;

Projeto em parceria com a Ajuda de Berco, de reabilitar criangcas com
necessidades especiais, nomeadamente cinesiterapia respiratoria.
Envolvimento em aulas de preparacdo para o parto: massagem e

prevencao de acidentes.



B. Hospital Sta. Maria - Internamento de Pneumologia — Piso 8 (2° Periodo)

AN N NN

Integrado no Centro Hospitalar Lisboa Norte;

Director: Prof2 Doutora Cristina Barbara Caetano;

Enfermeira-Chefe: Enf® Carla Costa;

20 camas (homens e mulheres);

5especialistas, integrados nos cuidados gerais;

4 enfermeiros no turno da manha, 3 no turno da tarde, 2 no turno da noite;

Patologias mais comuns: DPOC, Neoplasia do Pulm&o, Pneumonia,
Pneumotorax, Bronqueectasias, Asma, Fibrose Quistica;

Registos de EEER especificos em impresso préprio, em papel, e notas
gerais informaticamente;

projeto “Cuidar em Contexto Familiar’, que consiste num conjunto de
ensinos para a alta (como por exemplo: gestdo do regime terapéutico,
técnicas de reeducacéao respiratoria de conservacao de energia, ventilacdo
nao invasiva, oxigenioterapia de longa duracdo, entre outras), realizados
em 3 momentos com o doente e cuidador, no decorrer do internamento,
sendo posteriormente realizado follow up telefénico, jA com o doente no

seu domicilio.



Anexo |l = Competéncias,
Objetivos e Atividades



Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A — Dominio da responsabilidade profissional, éticaelegal  A.1 — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao

B — Dominio da melhoria da qualidade B.1- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na &rea da governacdo clinica.

B.2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

B.3 — Cria e mantém ambiente terapéutico e seguro.

C — Dominio da gestao dos cuidados C.1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacéo na equipa multiprofissional.

C.2- Adapta a lideranca e a gestéo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a optimizacao da
gualidade dos cuidados.

D - Dominio do desenvolvimento das aprendizagens D.1 — Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade.

profissionais _ _ _ o _ _ _
D.2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimentos.

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo

J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao J1.1.- Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitacdes da actividade e
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da praticade incapacidades.
cuidados. J1.2.- Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover capacidades adaptativas com vista

ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade.

J1.3.- Implementa as intervencgdes planeadas com o objectivo de optimizar e/ou reeducar as fungdes aos
niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratdrio, da alimentagdo, da eliminagéo e da sexualidade.
J1.4.- Avalia os resultados das intervencdes implementadas

J2- Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagao da J2.1.- Elabora e implementa programa de treino de AVD'’s visando a adaptacdo as limitacdes da
actividade e ou restrigcdo da participacdo para a reinsercéo mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida




e exercicio da cidadania J2.2.- Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagéo social.

J3- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-respiratério

capacidades da pessoa _ _ _ _ _
J3.2.- Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério em fungéo dos resultados

esperados

Tendo por base as competéncias comuns e especificas definidos em Regulamento, para o EEER e o objectivo geral deste
projeto - Desenvolver competéncias como EEER na prestacdo de cuidados, a pessoa com DPOC no domicilio - foram
desenvolvidos os seguintes objectivos, actividade e avaliag&o:

Objetivos Atividades Avaliacéo

1- Aperfeicoar a tomada de decisdo - Tomando decisGes sustentadas nos principios, - Cumpre o0 exercicio profissional respeitando o cdédigo
assente no respeito pelos direitos valores e deontologia profissional e na melhor deontolégico.

humanos, nos principios eticos eyigancia e experiéncia profissional. o o o
fundamentais e na deontologia - Promove os direitos a informacéo e a autodeterminagéo.

profissional. - Aceitando as crencas e valores diferentes

mantendo um plano efetivo de intervencéo - Baseia a decis&o na melhor evidéncia disponivel.

- Reconhecendo a pessoa como individuo " Desenvolve estratégias de resolucdo de problemas em

auténomo capacitando-o para a Parceria com a pessoa.

autodeterminagao. - Participa na tomada de decisdo em equipa nas diferentes

situacdes de saude.

2- Avaliar situag6es de risco que - Realizando avaliacédo inicial para colheita de - Avalia a seguranca e identifica barreiras a implementacao




interferem nos processos
adaptativos e de transicao
saude/doenca.

3- Implementar intervengbes que
valorizem o potencial da pessoa,
tendo em conta a sua autonomia
no processo de reabilitagdo.

dado/histéria.
- Consultando processo clinico.

- Aplicando de escalas e outros instrumentos para
avaliacao da funcionalidade.

- ldentificando fatores facilitadores e inibidores do
processo de reabilitagéo.

- Percecionando o] envolvimento da

familia/cuidador/comunidade.

- Concebendo e implementando programas de
treino motor e cardio-respiratério.

- Analisando com o cliente e pessoas
significativas as alteragdes da funcionalidade,
definindo com eles as estratégias a implementar,
os resultados esperados e as metas a atingir de
forma a promover a autonomia e a qualidade de
vida;

- Identificando diagndsticos de enfermagem.

- Elaborando planos de cuidados de reabilitacado
promotores de autocuidado

- Prescrevendo intervengdes para otimizar e/ou
reeducar a fungdo: motora, sensorial, cognitiva,
cardiorrespiratéria, da alimentacédo, da eliminacao

do plano de intervencéo.

- Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que
determinam limitagdes e incapacidades da actividade.

- Explicita nas atividades do plano a individualidade da
pessoa.

- Concebe, implementa e avalia os planos de intervengéo.

- Demonstra  conhecimentos sobre as

cardiorrespiratéria e motora.

fungbes

- Monitoriza e da feedback dos resultados evidenciando as
respostas positivas as intervencdes fazendo uso da
comunicagao.



4- Promover o dominio de novas

competéncias com  vista

a

melhoria da qualidade de vida,

capacidade funcional
participagdo em sociedade.

e

a

e da sexualidade.

- Realizando ensinos a pessoa/familia/cuidador no
processo de cuidados, tendo em conta o0s
recursos existentes no domicilio.

- Avaliando e reformulando programas de treino
motor e cardio-respiratéorio em fungdo dos
resultados esperados.

- Prescrevendo intervencfes para otimizar e/ou
reeducar a fungdo: motora, sensorial, cognitiva,
cardiorrespiratéria, da alimentagéo, da eliminacéo
e da sexualidade;

- Ensinando e supervisando a utilizacdo de
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos
de compensacao).

- Valorizando os progressos através do reforco
positivo.

- Desenvolvendo conjuntamente com a pessoa,
terapéuticas de enfermagem facilitadoras ao
processos de transicao.

- Monitoriza e da feedback dos resultados evidenciando as
intervengbes fazendo uso da

respostas positivas as
comunicacdo e tendo
pessoa/familia/cuidador.

em

conta

a

literacia

da
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v' Congresso APER (Chaves) — 3 a 5 de Dezembro de 2015



APENDICE II
Jornal de Aprendizagem I:
O enfermeiro especialista em
reabilitacao no acompanhamento
da crianca em ventilacao

domiciliaria



Jornal de Aprendizagem I: O enfermeiro especialista em reabilitacdo no

acompanhamento da crianga em ventilagcdo domiciliaria

A ECCI, no ambito de uma parceria com a Associacdo Ajuda de Berco e Unidade
Movel de Apoio Domiciliario do Hospital D. Estefania (UMAD) presta cuidados a duas
gémeas, de 2 anos, ambas com doenca neuromuscular em estudo, com miotonia congenita (ou
doenca de Thomsen, é uma perturbacdo autossomica dominante, com inicio na infancia; as
maos, as pernas e as palpebras tornam-se muito rigidas devido a uma incapacidade de relaxar
os masculos), diplegia facial (paralisia facial periférica) e hipotonia desde o nascimento,
apresentando por isso um atraso global do desenvolvimento psicomotor, sendo ainda
alimentadas através de com gastrostomia percutanea. Realizam ventilacdo ndo invasiva
(VNI), de pressdo positiva continua bifasica (BiPAP) durante a noite e sestas (0 que perfaz
cerca de 7h30 diérias).

As doencas neuromusculares tém como consequéncia uma perda da actividade
muscular levando a uma fraqueza generalizada, a qual se estende também aos musculos
respiratorios. Tendo em conta que o acto de respirar implica a integridade dos musculos
respiratdrios, esta inadequacdo da sua funcdo resulta num padréo restritivo, com diminuicdo
dos volumes pulmonares. Estas alteragdes terdo consequéncias como hipoventilagdo alveolar
e hipercapnia, alteracdes da compliance pulmonar e atelectasias.

O comprometimento torna-se evidente quando a eficacia da tosse é afectada. (Silva, 2011).

A VNI tem como objetivo o aumento da sobrevida e da qualidade de vida dos doentes com
patologias com hipoventilagdo alveolar crénica (DGS, 2015). O BiPAP fornecer uma ventilagao
por pressao positiva com 2 niveis de pressao, inspiratorio (IPAP) e expiratério (EPAP). O
IPAP é regulado entre 10 a 12 cm H20, para fornecer ajuda aos musculos inspiratérios. O
EPAP, habitualmente entre 2 a 6 cm H20, apresenta vantagens na prevenc¢éo da re-inalacéo de
CO2, estabilizacdo das vias aéreas superiores durante 0 sono, recrutamento alveolar,
diminuicdo de atelectasias e reducdo do trabalho inspiratério (Cordeiro &Menoita, 2012).

Na situacdo destas meninas, os ventiladores estdo programados para EPAP — 5 e
IPAP-12, e utilizam como interface as méascaras nasais. Estes interfaces caracterizam-se por
terem menos espaco morto, sdo mais confortaveis e apresentam menos risco de aspiragdo
(Cordeiro &Menoita, 2014).



Estas meninas apresentam ma evolucdo estato-ponderale deficiente desenvolvimento
muscular, o que conduz a problemas de desenvolvimento psicomotor e atrofia muscular,
importante sobretudo no que respeita aos musculos respiratorios.

Oktem et al. (2008) refere que a melhoria do suporte ventilatério conduz a uma
melhoria acentuada da velocidade de crescimento com melhorias significativas nas variaveis
peso e altura, resultante da supressdo do gasto energético acrescentado pela insuficiéncia
respiratoria.

Na equipa o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) contribui
directamente para a elaboracao do plano de cuidados, com o objectivo: garantir a continuagédo
eficaz do tratamento no domicilio, minimizando os riscos associados, alcancar o
desenvolvimento e crescimento adequados a idade; optimizar a qualidade de vida da crianca e
familia e a integracdo na sociedade. Assume-se também como elo de ligacdo entre a crianca e
familia e os diferentes profissionais envolvidos na assisténcia a estes, atraves da deteccdo
precoce de necessidades (Silva et al, 2012).

As gémeas realizam terapia ocupacional 2vez/semana, no Hospital D. Estefania e
reabilitacdo respiratoria, de 2°F-6°F, com a equipa da ECCI, que se desloca a Instituicao.

A nossa intervencdo tem como objetivo prevenir/reduzir as consequéncias mecanicas
da obstrucdo pelas secrecOes, tais como a hiperinsuflacdo e a atelectasia; promover a
ventilacdo/perfusdo, o que permitirdA maximizar os beneficios e a seguranca do trabalho
ventilatério e possibilitar a crianga atingir o seu méximo potencial. Para tal, sdo utilizadas
técnicas de reeducacdo funcional respiratoria, entre as quais destaco:

- Posicionamento e drenagem postural: permite corrigir alguns defeitos posturais,
contribuindo assim para a melhoria da ventilacdo; a drenagem postural permite mobilizar e
facilitar a eliminacdo de secre¢des brénquicas, maximizar a ventilacdo/perfusdo e ajudar na
prevencdo/reexpansdo de atelectasias; na posicdo erecta a drenagem dos lobos superiores é
facilitada, no entanto, para drenar os lobos medios e inferiores, uma posi¢éo em trendlemburg
pode ser necessaria (Heitor et al., 1988; Castro et al, 2009).

- Compressdo manual, vibracdo e percussdo toracicas: facilita o desprendimento e
progressao das secrecdes desde os bronquios distais até aos bronquios principais e a traqueia, para o

que se utilizam os movimentos respiratorios amplos com énfase na fase expiratoria; é utilizado um

brinquedo que vibra (Joaninha) para realizar as vibragdes com “brincadeira”.



- Tosse provocada: ndo sao capazes de participar na tosse ativa nem apresentam tosse
espontanea; tossem apenas quando estimuladas com a sonda de aspiragdo; ndo conseguem
soprar nem apresentam reflexo da tosse com compressao traqueal.

- Aspiracdo de secrecdes: apos instilacdo nasal com soro fisiologico; a aspiracdo é
realizada por via nasal; a retirada da sondadeve ser realizada com movimentos suaves de rotacdo (o
rodar da sonda e aspirar de forma intermitente tem por objectivo uma melhor remocdo de secrecdes de
toda a superficie, além de evitar o traumatismo da mucosa).

- Exercicios de reeducacdo respiratoria: o riso e o choro sdo estratégias muito eficazes
de causar a expansdo pulmonar; exercicios de reeducacdo abdomino-diafragmaética e costal,
selectivos e globais com recurso aos brinquedos (Heitor et al., 1988; Castro et al, 2009).

A selecdo do interface da VNI influencia a integridade cutdnea da face. No Meeting de
Enfermagem em que participei (CHLN, Outubro 2015), o departamento de ventilagdo néo
invasiva apresentou os resultados de uma revisdo sistematica de literatura, relativa a
prevencdo de Ulcera de pressao da face. Assim a escolha adequada dos interfaces; a selagem
dos mesmos, sem aperto excessivo; a rotatividade dos tipos de interfaces; a protecdo das
zonas de contato com apdsitos hidrocoldide ou espuma; a realizacdo de periodos de pausa
para hidratagéo, alimentacdo e comunicagéo séo importantes para a prevenc¢éo das UP da face.

A UP da face é apenas uma das complicacdes na VNI. Entre outras poderdo existir
pneumotdrax, epistaxis (pode ser provocada pela interface de ventilacdo ou pelo fluxo
inspiratdrio se a mucosa nasal for fragil) nauseas e vomitos, cefaleias, perturbacbes do sono,
conjutivite (devido & fuga em torno da interface, podendo o uso de colirios epitelizantes estar
indicado); distensdo abdominal com aerofagia (pode ser reduzida através do ajuste dos
parametros e modo ventilatorios, no caso de criancas que interrompem a ventilacdo durante
alimentacdo deve aconselhar-se a crianca/familia, a ndo iniciar a ventilacdo logo apos a
alimentacdo ou manter-se em decubito lateral esquerdo para manter o cardia alto; secura da
mucosa oral e/ou nasal (devido sobretudo a frequéncia respiratéria ou fluxo de ar elevados, ar
demasiado seco ou devido & manutencdo da boca aberta durante a expiracdo, podendo ser
corrigida pela utilizacdo de um filtro humidificador e correta hidratacdo da crianca) (Silva et
al, 2012).

A Associacdo Ajuda de Berco é a familia destas criancas, sendo as funcionérias o alvo
das intervengdes educacionais. Ensino sobre as necessidades de ventilacdo; funcionamento,

utilizacdo e manutencdo de interfaces de ventilagdo ndo invasiva; vigilancia da eficacia da



ventilacdo e possiveis complicacdes (p. ex: Ulcera de pressdo da face, epistaxis, distensdo
abdominal, secura da mucosa oral, conjuntivite); técnicas de eliminacdo de secre¢des (ex:
aspiracdo de secrecOes, drenagem postural); inaloterapia; sdo fundamentais para tornar os
cuidadores aptos a intervir nas diversas situacdes que se podem colocar, minimizando os
riscos associados ao tratamento domiciliario e permitindo que estes se sintam confiantes na
prestacdo de cuidados.

Com a intervencdo e parceria da equipa, nomeadamente o EEER foi possivel: diminuir
as idas ao hospital para realizacdo de reabilitacdo respiratoria; reduzir o risco de infeccdo pela
permanéncia em ambiente hospitalar; melhorar a qualidade de vida pela promogéo das rotinas
domesticas, que sdo favorecedoras do desenvolvimento infantil (Wong, 1999).

A portaria n2 343/2015, de 12 de Outubro, publicada em Diario da Republica, permitird que
num futuro, este tipo de situacGes sejam integradas em ECCI, uma vez que permitird a coexisténcia
de prestacdo de cuidados a adultos, criancas e jovens, com os requisitos definidos na portaria

(https://dre.pt/application/file/70509054).



https://dre.pt/application/file/70509054
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0. Introdugéo

Este trabalho enquadra-se no &mbito do estagio realizado na ECCI- Alcéntara, UCC
Consigo, integrada no 6° Curso de Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, tendo como objectivo principal a realizacdo de um plano de cuidados.

Este plano de cuidados visa responder a um conjunto de objectivos, no sentido de
permitir a integracdo e interacdo enquanto especialista de enfermagem de reabilitacdo na
pratica de cuidados, nomeadamente organizar os cuidados de enfermagem tendo em conta os
conhecimentos adquiridos ao longo do curso de especializacao e constituir um instrumento de
avaliacdo.

O cliente selecionado tem como patologia principal a doenca de Parkinson. Campos et al
(2009) referem que a doenga de Parkinson é uma doenca neurodegenerativa, crénica e progressiva, na
qual ocorre perda sequencial dos neurénios dopaminérgicos da substancia nigra, sendo a marcha, a
instabilidade postural e o discurso as actividades mais atingidas.

Medeiros et al (2012) menciona que entre os individuos com doenga de Parkinso, as
guedas sdo muito frequentes. Refere que cerca de 65% dos que caem irdo experimentar uma
consequéncia secundaria queda, 33% sofrerdo uma fratura e 75% das quedas conduzirdo a
procura um servico de salde. Reforca ainda, que a queda com fratura é a causa mais comum
de atendimento hospitalar para estes individuos.

Assim, o programa de reabilitacdo deverd ter como objectivos a diminuicdo das
limitacBes funcionais e das complicacdes, a promocdao da actividade, bem como a participacao
e independéncia, com vista a promocéo da qualidade de vida (Campos et al, 2009; Medeiros
et al, 2012).

Neste trabalho, sera utilizada a linguagem CIPE, iniciando-se com uma introducao,
segue-se a colheita de dados, avaliacdo neuroldgica, finalidade da intervencao, plano de

cuidados e consideragdes finais.



1. Colheita de Dados

Para estabelecer um programa de reabilitacdo é necessario fazer uma avaliacao inicial, que

tornaré possivel a individualizacdo dos cuidados de Enfermagem (Hoeman, 2000).

UTENTE : M. M. DN: 13-12-1927 - IDADE: 87 anos
MORADA: Lisboa — Freguesia da Ajuda

ADMISSAO EM ECCI: 07-10-2015

AP: Doente com antecedentes de Parkinson, Neoplasia estenosante do célon, submetido a
hemicolectomia, em2001 (ndo fez terapéutica adjuvante). Desde entdo mantem padrdo de
obstipacéo, tendo tido 3 internamentos por sub-oclusdo, sem causa mecanica aparente (Gltima
em Julho 2015). Realizou colonoscopia em 2007 para excisdo de polipo. Ndo efectuou

seguimento posterior em consulta ou exames complementares por reniténcia do proprio.

Segundo a filha em Julho de 2015 perdeu autonomia.

Esté Referencio para CirurgiaGeral e tem pedido de colonoscopia total sob sedacéo.

Medicacéo Jejum Peq. Almogo Lanche Jantar
Almocgo
Carbidopa+ 1 comp 1 comp 1 comp 1 comp
levodopa 25/100
Lactulose 1 colher de
sopa
Domperidona 10mg 1 comp 1 comp 1 comp
Seroquel 200mg 1 comp
dutasterida + 1 comp
tansulosina 0,4
Propanolol 20 mg 1 comp
Bisacodilo 5mg 1 comp
Cloridrato de 1 comp
Amantadina 100mg




Diagnostico social disponivel na RNCCI (12/8)

O utente ja se encontrava dependente de 3°, no periodo anterior ao internamento.
E casado com H. M. de 86 anos de idade, Pensionista. Embora deambule so, sofre de doenca de
Alzheimer, necessitando igualmente de apoio de 3°%. O casal tem apenas uma filha — M. F. S. de
65 anos de idade, casada, Reformada/ Bancaria e, residente em Algés. Filha muito presente. O
utente e a esposa tém uma Cuidadora particular interna (dorme na sala) durante a semana e,
outra ao fim de semana.E Pensionista/ Pasteleiro.

Ap0s a alta clinica, o utente regressa ao seu domicilio com os apoios atras referidos.

Nota de entrada de enfermagem disponivel na RNCCI (7/10):

Utente do sexo masculino, 87 anos, caucasiano. Vigil, pouco comunicativo e com linguagem
pouco perceptivel e lentificada. Emagrecido, com pele pouco hidratada. Integridade cutanea
mantid. Eupneico, Sat02=97%.

Alimenta-se via oral desde que seja preparado os alimentos.

Deambula. Apresenta marcha parkinsonica, ndo utiliza produto de apoio para marcha. Tem
antecedentes de 2 queda apos Ultima alta hospitalar (Julho 2015). For¢a muscular diminuidas
em todos os grupos musculares, posiciona-se de forma autbnoma e passa para a posicéo bipede
com alguma ajuda.

E dependente em grau moderado em todas as Atividades de vida diarias. Elimina no WC. Tem
histdria de ocluséo intestinal frequente, estando medicado.

Cuidados de higiene séo efectuados pela cuidadora informal. Tem cuidadora 24horas por dia
uma da parte da manha (Sra E.) e outra na noite (Sra l.).

Reside num 2° andar sem elevador. Reside com a esposa que tem deméncia. Tem uma filha
Unica que visita regularmente os pais e com quem podemos articular. Falou na possibilidade de
institucionalizar o casal.

Obijectivo: Optimizar marcha

Plano de Intervencéo:

- Manutencao da amplitude articular;

- Manutencao da for¢a muscular;

- Aconselhamento dos produtos de apoio

- Ensino do cuidador acerca de: posicionamentos, prevencdo de Ulceras de pressao, lesbes

musculo-esquelética.




1.1. Sinais Vitais

Sinais Vitais 7/10 22/10 09/11
Frequencia 63 P/min 62 64
Cardiaca
Presséo 155/63mmHg 150/52 110/50
Aretrial
Saturagéo 96% 97% 97
02
Frequencia 20 18 16
Respiratoria
Dor 2/10 0 0
Peso 55 Kg 56,5 Kg 57 Kg
PA 85cm 86,5cm 85cm

1.2.  Funcdao respiratdria

K X

Eupneico, com respiragéo regular, superficial e mista.

Padrdo respirat6rio normal.

Auscultacdo Pulmonar: Murmario vesicular.

Reflexo de tosse presente.




2. Exame Neurologico

2.1. Estado Mental

v Estado de consciéncia: escala de Glasgow- 15 (anexo 1).

v/ Estado de Orientacdo: Colaborante quando solicitado e orientado na pessoa e no

espacgo, no entanto apresenta alguma desorientacdo temporal. Em alguns momentos
ndo tem consciéncia das suas limitacfes, motivo que leva a episodios frequentes de
fugas para as escadas do prédio e quedas no domicilio.

v' Memodria: Revela alguns défices cognitivos que transparecem quando é questionado
sobre 0 nome da filha. Apresenta igualmente perda parcial da memdria para datas
importantes como data de aniversario.

v Linguagem:Volume de voz diminuido e rouquiddo. Dificuldade de articulagdo das

palavras.

2.2. Pares Cranianos

Apos a avaliacdo pares cranianos (anexo Il) é possivel aferir que o utente possui:

v Hiposmia (diminuigdo da percepgao dos cheiros),

<\

Dificuldade em manter a saliva e digeusia (percepgdo do paladar alterado).

v Alteracdo vestibular com alteracdo do equilibrio dinamico e coclear com diminuicdo da
acuidade auditiva;

v Auséncia do reflexo de vomito e hipofonia;

v’ Atrofia do trapézio por desuso.

2.3. Motricidade

v Presenca de bradicinesia (lentificacdo dos movimentos).
v Hipocinesia (movimentos de pequena amplitude).
v Forca Muscular: Escala de Lower (anexo Il1).
Apresenta movimento normal contra gravidade e resistencia (5/5), excepto na articulagcdo escapulo-

umeral do membro superior esquerdo (4/5) uma vez que nao realiza elevacdo do ombro.



2.4. Sensibilidade

v" Sensibilidade tactil — Mantida (friccdo leve com uma mecha de algodao).

v' Sensibilidade térmica — Mantida (pesquisada com dois copos, um contendo agua quente e

outro, gua fria).

v" Sensibilidade dolorosa — Mantida (tocando-se a pele com a ponta de uma agulha).

2.5.  Equilibrio

v

v
v
v

Equilibrio estatico e dindmico sentado presente.
Equilibrio ortostatico estatico presente.
Equilibrio ortostatico dindmico diminuido.

Teste de equilibrio de Berg (14/10): pontuagdo 32 — 100% risco de queda (anexolV).

2.6. Marcha

O utente apresenta marcha parkinsoniana: hesita¢cdo no inicio da marcha; passos pequenos,

arrastados e rapidos, cabega e térax em flexdo anterior; freezing(paragem subita da marcha sem

motivo aparente). Por vezes usa auxiliar de marcha, tendo hist'roria de quedas no ano corrente.

v

Escala de Morse (anexo V):pontuagdo 60, Alto risco de quedas.



3. Outras Avaliagdes

Autocuidado: higiene

Lava zona superior (frontal) do corpo.
Higienizado na banheira com recurso a cadeira de

higiene giratoria

Autocuidado: ir ao

sanitario

Posiciona-se na sanita.
Elimina no wc, mas apresenta obstipacdo e por vezes

episddios de incontinéncia urinaria.

Autocuidado: vestuario

Despe e veste roupa na parte superior do corpo.

Abotoa roupa na parte superior do corpo.

Autocuidado: Comer

Leva os alimentos a boca com os utensilios.

Conclui uma refeigéo.

Autocuidado: Beber

Bebe por copo ou chavena.

Pega no copo.

Degluticio

Sialorreia.
Falta de pecas dentérias.
Deglute liquidos e sélidos.

Dieta mole.

Sono

Dorme com a esposa em cama de casal.

Sono sem alteragdes.

Tegumentos

Integridade cutanea mantida.

Acessibilidades

Reside num 2° andar, sem elevador e sem rampa de

acesso a entrada principal.

Cuidadores

2 Empregadas (Dia/noite).

Presenca diéria da filha.

v Indice de Barthel (anexo V1) - pontuacio 45, dependéncia Moderada.

v’ Escala de Braden (anexo VII) - pontuacéo 16, alto rico de desenvolvimento de UP.




4. Finalidade da intervencéo e Plano de Cuidados

Campos et al (2009) referem que, genericamentepode-se dividir as estratégias de Reabilitagdo
da Doenca de Parkinson em 2 grandes grupos: a abordagem neuroldgica, (baseada no desenvolvimento
de novas estratégias motoras, tentando criar uma sobreposicao cognitiva para 0s programas motores

automaticos) e a abordagem musculoesquelética (ligada ao exercicio fisico).

A reabilitacdo tem como objetivo minimizar os problemas motores, ajudando o cliente
a manter a independéncia para realizar as atividades de vida diaria, com vista a melhoria da
sua qualidade de vida. Com o exercicio e consequente aumento da mobilidade podera modi-
ficar-se a progressdo da doenca e impedir contracturas e deformidades, melhorar a amplitude de
movimento, retardar a atrofia por desuso e a fraqueza muscular, promover a expansibilidade pulmonar

e a mobilidade torécica, e ainda melhora a auto-estima(Campos et al, 2009; Medeiros et al, 2012).

Assim, o EEER assume estratégias deliberadamente delineadas com o objetivo de tornar a
pessoa menos vulneravel, promovendo 0s processos de readaptacdo e recuperacao funcional. As
terapéuticas de enfermagem sdo portanto, facilitadoras da transicdo e aumentam a sensagdo de bem-
estar do cliente, o0 que se traduzira em ganhos também para o cliente. Meleis (cit Abreu 2008, p.18)
considera que “assistir utentes em processosde transi¢do constitui o papel mais relevante da disciplina
de enfermagem”.

Neste processo de reabilitacdo é fundamental que o enfermeiro adote ndo uma fungdo de
controlador, mas antes alguém que tem por funcdo ajudar, apoiar e/ou criar condigdes para que 0O

cliente/familiasejam parceiros no processo de tomada de deciséo.



Data Diagnostico de Intervencdo de Enfermagem Data de Avaliacédo
Enfermagem Avaliacao
7110 Dependéncia no e Avaliando conhecimentos do prestador de 14/10 Barthel-45 : Dependéncia grave
Autocuidado higiene: cuidados sobre dispositivo auxiliar para Realiza higiene com apoio do
i igi cuidador informal, na banheira, com
presente autocuidado higiene.
recurso a cadeira de higiene
giratoria.
Conhecimento do
prestador de cuidados
sobre dispositivo
auxiliar para
autocuidado higiene:
demonstrado
7/10 Dependéncia no e Avaliandocapacidade para usar dispositivo 14/10 Barthel-45 : Dependéncia grave
Autocuidado ir ao auxiliar para autocuidadoir ao sanitario. ApresentaRaramente episodios
sanitario: presente . ) adi i inénci
P e Avaliando conhecimentos do prestador de esporadicos de Incontinencia
cuidados sobre dispositivo auxiliar para urinaria. Recusa fralda.

Conhecimento do

autocuidadoir ao sanitario.

Continente para eliminagdo de

intestinal. Solicita apoio para ir a




prestador de cuidados
sobre
autocuidadoAutocuidado

ir ao sanitario

sanita.

e Beneficia de alteador de sanita.

7110 e Treinando técnica de adaptagdo  para 14710 e Barthel-45 : Dependéncia grave
em grau moderado e Veste parte superior do corpo; aperta
19/10 botbes com dificuldade.
7/10 Dependéncia e Avaliando conhecimentos do prestador de 15/10 e Cuidadora confeciona e prepara
noAutocuidado Comer: cuidados sobre autocuidado comer. alimentos de consisténcia mole.
presente e Cuidadora da tempo ao cliente para
completar refeicdo.
Conhecimento do
prestador de cuidados
sobre Autocuidado
Comer: demonstrado
7/10 e Avaliando capacidade Autocuidado: Beber 15/10 e Bebe liquidos com copo, tendo

Dependéncia no

Autocuidado Beber:

Instruindo prestador de cuidados acerca do

dispositivo auxiliar para Autocuidado: Beber

dificuldade na inclinac¢do do copo.

e Sugerido a filha copo cortado para




presente

Conhecimento do
prestador de cuidados
sobre dispositivo
auxiliar para
Autocuidado Beber: Ndo

demonstrado

beber liquidos.

7110

Equilibrio Corporal
Comprometido

Avaliando equilibrio corporal (escala de Berg).
Estimulando a manter o equilibrio corporal
(correcgéo postural).

Executando técnica de treino de equilibrio:
alternancia de carga nos membros superiores e
inferiores; apoio unipodal; contorno de
obstaculos;exercicios de coordenacdo de
movimentos.

Avaliando conhecimentos sobre técnica de
equilibrio corporal.

Instruindo prestador de cuidados sobre técnica

de equilibrio postural.

14/10

6/11

24/11

Berg — 32: 100 % de risco de queda.
Passa de posi¢cdo de sentado para de

pé com recurso a andarilho.

Realiza alternancia de carga nos
membros inferiores (2x15

repeticoes).

Realiza apoio unipodal
direito/esquerdo, durante
15segundos.

Realiza apoio unipodal




direito/esquerdo, durante
20segundos.

7110

Andar comprometido

Avaliando capacidade para andar.

Avaliando conhecimentos acerca da adaptacdo
do domicilio para andar.

Avaliando conhecimentos sobre técnica de
adaptacéo para andar.

Ensinando sobre adaptacdo do domicilio para
andar.

Instruindo sobre técnica de adaptacdo para andar
Treinando técnica de adapatacéo para andar.
Avaliando conhecimentos do cuidador acerca da

adaptacdo do domicilio para andar.

15/10

19/10

20/10

22/10

24/11

Anda com bengala e apoio
unilateral.

Cuidadora retira tapetes de casa.

Sobe e desce escadas com apoio

unilateral até a entrada do prédio.

Anda em aclive na rua com bengala

e apoio unilateral.

Anda com apoio unilateral na rua.

Anda em casa apoiado na mobilia.

Anda sem apoio na rua, com
supervisdo. Tem mais dificuldades

em piso irregular.

7110

Movimento Muscular

Diminuido

Avaliando movimento articular.
Executando técnica de exercicio muscular e

articular ativo (Aducdo/ Abducédo da articulagéo

15/10

Realiza Aducdo/ Abducdo da
articulagéo escapulo-umeral;

elevacéo dos ombros;Flexdo/




escapulo-umeral;  Flexd8/  Extensdo da
articulagdo do cotovelo; flexdo/extensdao da
articulagdo coxofemoral; flexdo/extenséo da
articulagéo do joelho; dorsiflex&o do pé).

Executando técnica de exercicio muscular e
articular ativo-resistido (Aducdo/ Abducdo da
articulagdo escapulo-umeral; Flexdo/ Extensdo
da articulagdo do cotovelo; flexdo/extensdo da
articulagdo coxofemoral; flexdo/extensdo da
articulagdo do joelho; dorsiflex&o do pé).

exercicios

Ensinando prestador  sobre

musculares e articulares ativos..

22/10

04/11

Extensdo da articulacdo do cotovelo;
Aducéo/ Abducéo e flexdo/extensédo
da articulagéo coxofemoral;
flexdo/extensdo da articulacdo do
joelho; dorsiflexdo do pé (15

repeticdes).

Realiza Adugdo/ Abducdo da
articulacéo escapulo-umeral;
Elevacgdo  dos  ombros;Flexéo/
Extensdo da articulagdo do cotovelo,
com resisténcia de garrafa de agua

de 50cl (15 repetigdes).

RealizaAducéo/

flexdo/extensao da

Abducéo e
articulacéo
coxofemoral; flexdo/extensdo da
articulagéo do joelho; dorsiflexdo do
pé, com resisténcia a 1kg (15

repeticdes).

Realiza, flexdo/  extensdo e




18/11

24/11

aducdo/abducdo da articulacdo do
cotovelo, joelho e coxo-femura;
dorsiflecdo do pé, com resistencia de
1kG - 20 repeticdes cada.

Realizaflexdo/ extensao e
aducgdo/abdugdo da articulagcdo do
cotovelo, joelho e coxo-femura;
dorsiflegdo do pé, com resistencia de
1kG; elevacdo dos ombros - 30
repeticOes cada.

7110

Risco de Queda:

presente

Avaliando risco de queda (escala de Morse).

14/10

15/10

25/11

Morse — 60Alto risco de quedas.

Cuidadora retira tapetes de casa.

Instruida cuidadora para aquisicdo
de meia antiderrapantes para a
cliente usar durante a noite, uma vez

gue este se levante para usar o bacio.

7110

Risco de aspiracéo:

presente

Avaliando a capacidade para deglutir.

Avaliando eficacia da tosse

7/10

Apresenta sialorreia e falta de pecas

dentarias.




Conhecimento do

prestador de cuidados

sobre risco de aspiragéo:

ndo demosntrado

Treinando  exercicios de  fortalecimento
muscular cervical.

Ensinandocuidadora estratégias preventivas de
aspiracdo  (correcdo  postural, administrar
alimentacdo no terco inferior da lingua; ensino

de uso de espessante).

14/10

4/11

18/11

Tosse eficaz.
Deglute ligquidos e solidos de

consisténcia mole.

Cuidadora demonstra interesse nas
estratégias preventivas (comer a
mesa, vigilancia de sinais como
tosse  enquanto  come, evitar
alimentos de consisténcia mista,
administracdo de alimentacdo no
terco inferior da lingua, ensino de

uso de espessante)

Realiza flexOes laterais, antero
posterior e rotacdo do pescoco - 10

repeticoes.

Realiza flexGes laterais, antero-
posterior e rotacdo do pescogo - 15

repetigoes.




7/10 Executando cinesiterapia respiratoria. 15/10 Realiza aberturacostalglobal com
Ventilagdo Incentivando repouso. bengala (15 repetices).
comprometida Planeando actividade fisica. Realizada dissociagcdo dos tempos
respiratorios, com incentivo verbal.
7/10 Risco de rigidez Avaliar rigidez articular. 7/10 A mobilizacio passiva da articulagio
articular: presente Instruir prestador de cuidados acerca das do cotovelo apresenta movimento
medidas de prevencdo da rigidez muscular. tipo “ roda dentada”
Conhecimento do Cuidadora  observa  exercicios
22/10

prestador de cuidados
sobre risco de rigidez
articular: ndo

demonstrado

muscular e articular realizados e é
incentiva a promové-los. Apresenta-

se receptiva.




5. Consideracdes finais

A doenca de Parkinson podera conduzir a uma perda de autonomia, aumento da dependéncia de
terceiros para a satisfacdo das mais elementares atividades diérias e ainda a uma perda da qualidade de
vida (Sequeira, 2010). Assim, a reabilitacdo tera como objetivo prevenir complicacbes e
promover a autonomia.

Todas as intervencdes realizadas com o cliente deverao ter continuidade de forma a prolongar
os resultados no tempo, sendo o cuidador 0 nosso maior parceiro para que tal aconteca.

A prestacdo destes cuidados pode ser desgastante e, normalmente, acarreta um aumento do

stresse da sobrecarga por parte de quem os exerce. Por outro lado, os cuidadores enfrentam um
conjunto de desafios constantes, pelo que necessitam de se organizar e preparar adequadamente, para
assim a vivenciarem de forma saudavel a transicao para este novo papel (Melo et al., 2014).
As respostas dos cuidadores a todo este processo, 0 seu envolvimento, a confianga demonstrada e as
estratégias de coping a que estes recorrem séo indicadores de processo, que se esperam adequados,
para que os indicadores de resultado (mestria e integracdo do novo papel) sejam os mais eficientes e
saudaveis possiveis. Segundo a Teoria das Transi¢Ges, os cuidadores familiares experienciam uma
transicdo do tipo situacional (Schumacher & Meleis, 2010; Melo et al., 2014).

O EEER serd o profissionais de salde que prepara o cuidador para esta nova etapa,
promovendo e incentivando a aquisicdo de novos conhecimentos e aprendizagem de habilidades e
capacidades relacionadas com a situacdo vivenciada, para facilitarem todo o processo e permitirem
uma melhor adaptacdo (Meleis, 2010).

Melo et al. (2014) identifica as necessidades dos cuidadores para que a transi¢cdo ocorra de
uma forma positiva: recursos comunitérios e sociais; conhecimentos e aprendizagem de habilidades;
significado pessoal, crencas e atitudes; e condi¢do socioecondmica. Assim, e nesta situacdo o EEER é
veiculo de informacdo e permite por exemplo, a aprendizagem de competéncias instrumentais que
permitam ao cuidador familiar prestar melhores cuidados.

Para dar continuidade ao plano de cuidados estabelecido, sera importante “passar o legado” ao
cuidador de forma a dar. Fica esta parte por concluir durante a minha intervencdo, uma vez que o
comecei por instruir e 0 proximo passo seria treinar.

Relativamente aos ganhos obtidos: o cliente ndo saia de casa desde Agosto e neste momento
vem & rua acompanhado pelo equipa de ECCI de 22 a 5%feira; € notéria uma melhoria na marcha
(deambula no exterior sem apoio, mas ainda com dificuldade nos pisos irregulares); sobe e desce
escadas sem apoio. A cuidadora refere melhoria nas actividades de vida, nomeadamente vestir/despir e

barbear-se; por vezes vai ao wc sem pedir ajuda para o uso do sanitario.



Sera fundamental a coordenagdo com outros os profissionais de satde, como por exemplo a
assistente social, a psicologa, a médica de familia, de forma a satisfazer as necessidades do cliente e

cuidador, de forma a manter um adequado nivel de satde e bem-estar.
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ANEXO I- Escala de Glasgow

Escala de Glasgow

DATA

7/10

24/11

Abertura
Olhos

4- Espontanea

3- Resposta a fala

2- Resposta a dor

1-Ausente

4

Melhor
resposta
verbal

5-Orientada

4- Confusa

3-Inapropriada

2- Incompreensivel

1-Ausente

Melhor
resposta
motora

6- Obedece as ordens

5- Localiza estimulos
dolorosos

4- Retirada a dor

3- Flexao a dor

2- Extensdo a dor

1-Ausente

TOTAL

15

15




ANEXO II- Pares Cranianos

Pares Cranianos 19/10
M- mantido D- diminuido A - ausente NA- n3o avaliavel
. Fechar os olhos e identificar odores
| — Olfactivo D
Il - Optico Para encerrar um dos olhos, avaliar campo visual M
(602 em relacdo a linha média e a 402 da linha
nasal para dentro)
11l = Oculo-motor Seguir o dedo do enfermeiro que ird desenhar um
H
IV — Patético
VI- Motor Ocular Simetria dos movimentos oculares
Externo
Sensibilidade tactil, térmica e dolorosa
V - Trigemeo Reflexo corneo-palpebral
Encerrar e mover a mandibula bilateralmente
Sorrir e para franzir o sobrolho encerrando M
VIl - Facial firmemente as palpebras
Apagamento do sulco nasogeniano
Acuidade auditiva de olhos fechados
D - esq
Equilibrio estético e dindmico D
.- . D
VIl - Acustico Tonturas e ou vertigens
Teste de Romberg - pé com os pés juntos e os
D

membros superiores em extensdo (anterior) e

olhos fechados

IX — Glossofaringeo

Reconhecer sabores como o doce e salgado




Reflexo do vomito

A
X-Vago
Alteracdes do tom de voz ou presencga de A
rouquidao
X1 - Espinhal Forca muscular dos ombros e da cabeca D - esq
bilateralmente contra resisténcia
XIl — Hipoglosso Diferentes movimentos da lingua e com contra a M

resisténcia




ANEXO 111 - Avaliacdo da Forca Muscular (Lower)

Lower Membro Superior Dto Membro Superior Esq
ARTICULACAO ESCAPULO- 5/5 4/5
UMERAL
COTOVELO 5/5 5/5
PUNHO 5/5 5/5
DEDOS 5/5 5/5
Lower Membro Inferior Dto Membro Inferior Esq
MEMBRO INFERIOR DIREITO 5/5 5/5
ARTICULACAO COXO-FEMURAL 5/5 5/5
JOELHO 5/5 5/5
ARTICULACAO TiBIO-TARSICA 5/5 5/5
DEDOS 5/5 5/5

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia.

4/5- Raio de movimento completo contra resisténcia. A pessoa consegue elevar o membro e tem

alguma resisténcia.
3/5- Vence gravidade mas n3o a resisténcia.

2/5- Tem movimentos das extremidades, mas n3do contra a gravidade. A pessoa consegue mover o

membro na base da cama.
1/5- Observa-se contragdo palpavel/ou visivel, sem movimento.
0/5- Sem contracdo muscular e sem movimento.

(Nota: avaliagdo distal-proximal)



DESCRICAO DOS ITENS (Pontuagio: 0-4)

ANEXO IV-Escala de Equilibrio de Berg

1. Sentado para em pé;

2. Em pé sem apoio;

3. Sentado sem apoio;

4. Em pé para sentado;

5. Transferéncias;

6. Em pé com os olhos fechados;

7. Em pé com 0s pés juntos;

8. Reclinar a frente com os bragos
estendidos;

9. Apanhar objeto do chéo;

10. Virando-se para olhar para tras;

11. Girando 360 graus;

12. Colocar os peés alternadamente sobre
um banco;

13. Em pé com um pé em frente ao outro;

14. Em pé apoiado em um dos pés;

1. SENTADO PARA EM PE
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

(4) Capaz de permanecer em pé sem o auxilio das méos e estabilizar de maneira independente;

(3) Capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos;

(2) Capaz de permanecer em pé usando as maos apds varias tentativas;

(1) Necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar;

(0) Necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé.

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

(4) Capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos;

(3) Capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdo;

(2) Capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte;

(1) Necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte;

(0) Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia.

Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuagao maxima

na situacdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item 4.




3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS
SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se com o0s bragos cruzados durante 2 minutos.

e (4) Capaz de sentar com sequranca por 2 minutos;

e (3) Capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao;
e (2) Capaz de sentar durante 30 segundos;
e (1) Capaz de sentar durante 10 segundos;

e (0) Incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos.

4., EM PE PARA SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

e (4) Senta com seguranga com 0 minimo uso das maos;
e (3) Controla descida utilizando as médos;
e (2) Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida;

e (1) Senta independentemente mas apresenta descida descontrolada;

o (0) Necessita de ajuda para sentar.

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para outra sem
descanso de bragos (ou uma cama).

e (4) Capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos;
e (3) Capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente;
e (2) Capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao;

e (1) Necessidade de assisténcia de uma pessoa;

e (0) Necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para seguranca.

6. UM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS
INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

e (4) Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos;

(3) Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 sequndos com supervisao:;

(2) Capaz de permanecer em pé durante 3 segundos;

(1) Incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pe;

(0) Necessidade de ajuda para evitar queda.



7.

EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se segurar

(4) Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranga por 1

minuto;

(3) Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranca por 1

minuto, com supervisao;

(2) Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se manter por 30

segundos;

(1) Necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15 segundos

com 0s pés juntos;

(0) Necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15 segundos.

ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM
PE

INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcangar a maior

distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os bracos estdo a 90

graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a

distancia que os dedos conseguem alcangar enquanto o sujeito estd na maxima inclinagdo para frente

possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bracos para evitar rotacdo do

tronco.)

(4) Capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas);

(3) Capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas);

(2) Capaz de alcancar acima de 5¢cm (2 polegadas);
(1) Capaz de alcangar mas com necessidade de supervisao;

(0) Perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo.

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

(4) Capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranga;

(3) Capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao;

(2) Incapaz de apanhar o chinelo mas alcancga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o

equilibrio de maneira independente;
(1) Incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta;

(0) Incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.



10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E

ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador

pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atrds do sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.

(4) Olha para trés por ambos os lados com mudanga de peso adequada;

(3) Olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanca de

peso;

(2) Apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio;

(1) Necessita de supervisdo ao virar;

(0) Necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

11. VIRAR EM 360 GRAUS
INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na outra

direcéo

(4) Capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos;
(3) Capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos;

(2) Capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente;

(1) Necessita de supervisao ou orientacao verbal,

(0) Necessita de assisténcia enquanto vira.

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO

EM PE E SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter

tocado o degrau/banco quatro vezes.

(4) Capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8 passos em 20
segundos;

(3) Capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos;

(2) Capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com Supervisao;

(1) Capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia;

(0) Necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar.



13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em frente do outro.
Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o
suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3
pontos, 0 comprimento do passo podera exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de
apoio pode se aproximar da posi¢cdo normal de passo do sujeito).

e (4) Capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos;

e (3) Capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30

segundos;

e (2) Capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos;
e (1) Necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos;

e (0) Perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé.

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA
INSTRUCOES: Permanegca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

e (4) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos;
e (3) Capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos;
e (2) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais;

e (1) Tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé

independentemente;

e (0) Incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar gueda.

PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)
e Pontuagdo: 32 Data: 14/10



Segundo Berg, o espectro de aplicacdo da escala é essencialmente em idosos institucionalizados ou
em comunidades, pacientes, com diversos tipos de incapacidade independentemente da idade: vitimas
de AVC, Esclerose Mdltipla, doenca de Parkinson, artrites, lesGes musculares e que apresentem
incapacidade de ordem vestibular. A analise de pontuacéo obtida pode ser interpretada do seguinte
modo: 0 - 36 pontos: indica 100 % de risco de queda; 37 - 44 pontos: indica uma locomocéo segura
mas com recomendacao de assisténcia ou com auxiliares de marcha; 45 - 56 pontos: indica que néo

existem quaisquer riscos de queda e que o visado goza de uma locomogao segura.

Leonardi, M. M, Lopes, G. J., Bezerra P ¢ Borges, A.P.O.; (2008); “Impacto de Desequilibrio Estatico
de Dinamico no Risco de Quedas em Individuos com Ataxia Espinocerebelar”; Artigo; Departamento

de Neurologia Clinica e Fisioterapia Neuro-Funcional da Universidade de Franca.



ANEXO V-Escala de Risco de Quedas (Morse)

Data de Avaliagido 14/10 24/11
1. Histdria de quedas (ultimos 3 meses) 20 20
ndo- 0 sim -20
2. Diagnosticos médicos (> 2 patologias) 15 15
nao- 0 sim -15
3. Ajuda na marcha 0 0
Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado 0
Bengala / canadiana / andarilho 15
Apoio nos méveis 20
4. Terapéuticai.v. ou cateter permanente 20 0 0
5. Marcha 10 10
Normal / cadeira de rodas / acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda 10
Incapaz, sem ajuda 20
6. Estado mental 15 15
Orientado 0
Dificuldade de orientagdo 15
Total 60 60

» Classificagdo do nivel de risco/ Recomendacdes
e (0-24:semrisco (nenhumarecomendacdo).
e 25 — 50: baixo risco (recomendacdo: Implementar precaucgdes padronizadas contra
quedas).
e > 50: alto risco (recomendagdo: Implementar intervengdo para prevencdo de alto risco

de quedas).



ANEXO VI- Indice de Barthel

14/10
Higiene pessoal 0
0 =Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 =Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
Evacuar 5
0 =Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados clisteres)
5 =Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 =Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia)
Urinar 0
0 =Incontinente ou algaliado
5 =Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 =Continente (por mais de 7 dias)
Ir a casa de banho (uso de sanitario) 5
0 =Dependente
5 =Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho
10 =Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
Alimentar-se 5
0 =Incapaz
5 =Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 =Independente (a comida é providenciada)
Transferéncias (cadeira /cama) 10
0 =Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
5 =Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 =Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 =Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)
Mobilidade (deambulacéo) 10
0 =Imobilizado
5 =Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 =Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 =Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
Vestir-se 5
0 =Dependente
5 =Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 =Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)
Escadas 5
0 =Incapaz

5 =Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou superviséo




10 =Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos ex.:

muletas ou bengala

Banho 0
0 =Dependente
5=Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o corpo
sem ajuda)
TOTAL 45

Grau de Dependéncia

Dependéncia
Moderada

Resultado Grau de Dependéncia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
> 60 Leve
100 Independente




ANEXO VII-Escala de Braden

14/10 14/11
PERCEPCAO SENSORIAL
0- Completamente limitada. 3 3
1- Muito limitada.
2- Ligeiramente limitada
3- Nenhuma limitacdo
HUMIDADE
1- Pele constantemente humida 3 4
2- Pele muito humida
3- Pele ocasionalmente humida
4- Pele raramente humida
ATIVIDADE
1- Acamado 3 4
2- Sentado
3- Anda ocasionalemnte
4- Anda frequentemente
Mobilidade
1- Completamente imobilizado 3 3
2- Muito limitada
3- Ligeiramente limitada
4- Nenhuma limitacdo
NUTRICAO
1- Muito pobre 2 3
2- Provavelmente inadequada
3- Adequada
4- Excelente
FRICZ\O E FORCAS DE DESLIZAMENTO
1- Problema 2 2
2- Problema Potencial
3- Nenhum problema
Pontuagao 16 19
Alto Risco de Baixo risco de

desenvolvimento de UP

desenvolvimento de UP

» Alto risco de desenvolvimento de UP:pontuacgdo de 16 ou inferior

» Baixo risco de desenvolvimento de UP: pontuacdo igual ousuperior a 17




APENDICE IV
Jornal de Aprendizagem II:

A proposito das acessibilidades



Jornal de Aprendizagem I1: A proposito das acessibilidades

A proposito de um cliente da UCC,Sr C., 80 anos, amputado de um dos membros
inferiores por insuficiéncia vascular, independente em cadeira de rodas dentro de casa, e que
com ajuda deambula de andarilho, professor de pintura com atelié uma rua abaixo da sua
residéncia, e que ndo consegue sair da sua casa porque o elevador tem uma protecdo que ndo
permite a entrada da cadeira de rodas, e em que 0 ha 2 degraus a entrada do prédio, ndo
existindo rampa, sendo estas condicdes de acessibilidade que ndo permitem a sua saida de
casa sem ajuda de terceiros. Ja foram feitas tentativas junto do condominio para instalar
rampa e ajustar elevador, mas em que o assunto “fica na gaveta” ja ha quase 3 meses.

Sem acessibilidade, as pessoas com deficiéncia ou que experimentam uma situacéo de
limitacdo funcional ndo podem ser autonomas, nem utilizar os bens e servigos existentes na
sociedade (INR, 2010). Promover a acessibilidade dos edificios, trds ganhos de
funcionalidade e autonomia, sendo um preditivo de qualidade de vida (decreto-Lei
n°163/2006, de 8 de Agosto).

Perante o exposto foi realizado contato com o Instituto Nacional de Reabilitacdo (INR)
e a Associacdo Nacional de Amputados (ANAMP) de forma a obter mais informacdes e
esclarecimentos legais. As informaces obtidas foram as seguintes:

- Para colocacdo de uma rampa de modo a compensar os degraus de acesso ao edificio,
segundo a legislacdo em vigor (Lei n.° 32/2012, de 14 de Agosto — em anexo) um condémino
em situacdo de mobilidade condicionada pode instalar, a sua custa, em parte comum do prédio
em regime de propriedade horizontal, estruturas que facilitem o acesso a sua fracdo, apos
comunicacdo ao administrador que ao abrigo da capacidade atribuida aos condéminos que no
respetivo agregado familiar tenham uma pessoa com mobilidade condicionada, de poderem,
mediante e observando as normas técnicas de acessibilidade previstas em legislacdo especifica
efetuar a referida inovacdo (ANAMP).

- Poder-se-4 recorrer a colocacdo de uma rampa fixa (codigo ISO 183018 -

http://www.eastin.eu/pt-pt/searches/products/list?iso=183018) e realizar-se candidatura a um

financiamento pela Seguranca Social para a respectiva aquisi¢do. Contudo, o comprimento
dessas mesmas rampas ndo compensam devidamente a altura de 4 degraus criando uma
inclinacdo ingreme e colocando em consequéncia a seguranca de quem a transpde. Para uma
tomada de decisdo mais correta esta situacdo podera ser validada contactando um fornecedor

de rampas com a intencdo de experimentacdo in loco (ANAMP).


http://www.eastin.eu/pt-pt/searches/products/list?iso=183018

- Relativamente a porta do elevador, da analise a legislagdo a mesma € omissa no que
se refere a responsabilidade de efetuar as alteragfes. Assim, poder-se-4 apelar ao bom senso
do condominio para tornar o elevador acessivel de acordo com as normas técnicas para
melhoria da acessibilidade das pessoas com mobilidade condicionada (Lei n.° 163/2006, de 8
de Agosto — em anexo).

- A Linha do Cidadao com Deficiéncia (800 20 84 62 - chamada gratuita), integra 0s
servicos do Provedor de Justica, € uma linha telefonica especialmente vocacionada para 0s
problemas das pessoas portadoras de algum tipo de deficiéncia, prestando informacdes sobre
os direitos e apoios que assistem a estes cidaddos, nomeadamente em areas como a saude,

seguranca social, habitacdo, equipamentos e servicos (http://www.provedor-jus.pt/).

Na situacdo concreta descrita, e ap6s novo contato com o condominio, ja foram
retiradas as medidas para colocacdo de rampa no prédio.

Estes contatos permitiram a aquisicdo de novos conhecimentos e ferramentas de
importantes, para melhor poder orientar e encaminhar situagdes como estas. Considero que a
intervencdo do EEER deverd minimizar o impacto das incapacidades funcionais, capacitar
para a realizacdo das actividades do quotidiano, o que envolvetambém a melhoria das
acessibilidades, que neste caso apresentado passa por o EEER ser veiculo de informacéo
acerca da legislagdo e produtos de apoio. Estas informagOes sdo facilitadoras para a
incorporacdo de novos conhecimentos, 0 que contribuird positivamente para a mudanca de
estado de saude do cliente (Meleis, 2012).

Bibliografia

v" Instituto Nacional para a Reabilitacdo, I.P (2010). Guia de Acessibilidades para Todos:
Apontamento para uma melhor interpretacdo do decreto-Lei n°163/2006, de 8 de Agosto.
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v" Meleis, A. I. (2012). Theoretical Nursing: Development & Progress. (L. W. & Wilkins,
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AVALIACAO INICIAL

Identificacéo
A.L.

e Data de nascimento: 23/3/1965
e Vive com o marido e 2 filhos, num apartamento com 5 degraus.

e Profissdo: empregada de balcdo de padaria

Antecedentes pessoais
e Antecedentes: DPOC, HTA, ex-fumadora (10/2015)

e Medicacao domicilio: indapamida, spiriva, formeterol e ventilan

Histdria de doenca actual
e Diagnéstico: DPOC agudizada, insuficiéncia respiratoria global
e Medica¢do no internamento:
o AmoxicilinatAc. Clavulanico, 1,2g, EV — 8/8H
o Fluconnazom 100mg, PO — almogo
o Omeprazol 20mg, PO — Jejum
o Sucralfato 20%, 1g, Po
o Sene 12mg, Po
o Acetilcisteina 300, inal — 10h (antes da cinesiterapia)
o Salbutamol, 4 inal — 4/4H
o Ipatrépio 2mceg, 16 inal - 4/4H
o Beclametasona 250mcg, 6 inal - 4/4H
o Benzidamia
o Aminofilina 225mg, PO — 6/6H
o Indapamina 1,5mg, PO
o Cloranfenicol, gotas oftm — 4/4H
o Cloranfenicol, pomoftm — ao deitar
o Hidroxizina 25mg, PO — ao deitar
o Enoxaparima 40, SC — 19H
o 02 para Sat 90-91%



Exames complementares de diagnostico

GASOMETRIA
4/1 6/1 13/1 15/1 Sem
acesso a
02 4L/min 3L/min 6L/min 2L/min
infrmacio
PH 7,324 7,301 7,296 7, 345 no
momento
PaCO2 58,9 69,4 64,2 57,3
da alta
PaO2 87,9 58,7 68,9 55,8
SatO2 96,6% 94% 90%
Acidose
Respiratoria
IR Tipo 2

e Rx toracico: 4/1 e 18/1

C:511,5, W: 1023,0
S 71

C: 16581,0, W: 26838,0

C=16581,0, W=26838,0 1/2

S:400




e Estudo do sono - 14/1: Necessidade de BIPAP nocturno com aporte de oxigénio a

2L/min

e TC toracica—18/1

o Revela nédulo 9mm no lobo superior direito

484151 C=-466,0, W=1631,0 1/9 | 484151 C=-466,0, W=1631,0 1/9
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DOB: 23 Mar, 1965

¢ Fibrobroncoscopia- 20/1 (fez bidpsia e colheu lavado bronquico para analise)

Avaliacdo fisica

Sinais Vitais

4/1 1111 18/1
TA 148/79 137/66 114/71 mmHg
FC 82 91 87p/min
FR 20 18 18
SatO2 95-96% (4L/min) 94% (3L/min) 92% (1,5L/min)
Escala de Borgmod. 6

5 (severa) 3




PEF

Débito maximo de ar que pode ser atingido com a manobra de expiracdo
forcada. Mede-se em litros por segundo ou em litro por minuto (DGS,

2014).

6/1 17/1 221

<60 60 80




Avaliacao funcional

e Forca Muscular

o Escala de Lower (anexo I): Apresenta movimento normal contra gravidade e
resistencia (5/5),em todos segmentos.

e Grau de Dependéncia

o Indice de Barthel(anexo I1): Independente (85/100). Nas actividades vestir-se e
banho, necessita de apoio.
e COPD Assessment Test — CAT(anexo Il1):
o 7/1-26: Alto Impacto da DPOC no e bem estar
o 22/1- 11: Médio Impacto

e LimitacOes provocadas pela dispneia

o Escala London Chest Activity of Daily Living — 11/1 (anexolV):
- Moderadamente com falta de ar: cuidado pessoal (enxugar-se e calgar
sapatos/meias); cuidado doméstico (fazer a cama, lavar janelas/cortinas, Usar o
aspirador/varrer). Actividade fisica (inclinar-se).
- Muita falta de ar: cuidado doméstico (Mudar os lencdis da cama), Laser (sair
socialmente), Actividade fisica (subir escadas).

e Impacto do estado de saude na vida e na qualidade de vida — 11/1(anexo V):

o Euro Qol: estamos perante uma cliente que ndo tem problemas em andar,
possui alguns problemas em lavar-se, vestir-se e em desempenhar as suas
actividades habituais, ndo tem dor ou mal-estar, mas estd moderadamente

ansioso/a ou deprimido/a. Classifica o seu estado de satide em 50/100.

Plano de Cuidados



Data Diagnostico de Intervenc¢ao de Enfermagem Avaliacio
Enfermagem
4/1 Dispneia actual - Vigiar pele e mucosas

- Monitorizar respiragao
- Gerir oxigenoterapia

- Monitorizar dispneia com escala (escala de Borg

Modificada)

- Manter cabeceira elevada

- Vigiar mucosas

- Identificar factores desencadeantes de dispneia
- Assistir na inaloterapia

- Executar técnicas de relaxamento (massagem
dos musculos escalenos, esternocleidomastéideo,
rombodide, cervical e

trapézio, mobilizagdo

articulacdo escapulo umeral).

Pele e mucosas coradas.

Respiragdo de predominio toracico, ritmo irregular,
amplitude superficial, expansao toracica simétrica.
Ausculta¢do: murmurio diminuido, com sibilos no 1/3
superiores e roncos no 1/3 médios e inferiores.

Cumpre VNI/BIPAP continuo por mascara facial: IPAP
—17; EPAP- 5; FR- 14, com oxigénio a 4L/min.

Visivel esfor¢o respiratdrio em repouso, com recurso a
musculos acessorios. Escala de Borg: 6. Refere que a
higiene ¢ 0 momento em que sente mais falta de ar e
cansaco.

Praticou posi¢do de descanso e fez controlo e
dissociagdo dos tempos respiratdrios com énfase na
expiracdo, com oxigénio por Oculos nasais a 4L/min

(10 repeticoes); reeducagdo abdomino-diafragmatica da




- Instruir técnica de controlo e dissociagdo dos

tempos respiratorios com énfase na expiragao.

- Treinar técnica de controlo e dissociagdo dos

tempos respiratorios com énfase na expiragao.

- Executar técnica de respiragdo abdomino-
diafragmatica, por¢do posterior, hemicupula

direita e hemictpula esquerda.
- Ensinar posi¢ao de descanso (cocheiro).

- Instruir acerca das técnicas de conservacdo de

energia.

hemicupula direita e esquerda (10 repeticdes cada)

Pele e mucosas coradas.

Sinais vitais (quadro)

Respiragdo de predominio toracico, ritmo irregular,
amplitude superficial, expansao toracica simétrica,
Ausculta¢do: murmurio diminuido, com sibilos no 1/3
superioes e roncos no 1/3 médios e inferiores.

Mantém VNI/BIPAP continua: IPAP — 17; EPAP- 5;
FR- 14; Com oxigénio a 4L/min.

Escala de Borg: 6

Praticou posi¢do de descanso e fez controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios com énfase na
expiragdo, com oxigénio por Oculos nasais a 4L/min;
reeducacdo abdomino-diafragmatica da hemicupula
direita e esquerda (10 repeti¢cdes cada).

A cliente refere que se senta na beira da cama para

vestir parte inferior do corpo
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Pele e mucosas coradas.

Sinais Vitais (quadro)

Escala de borg: 5

Cansago para pequenos esforcos.

Respiracdo de predominio tordcico, ritmo regular,
amplitude superficial, expansao toracica simétrica.
Auscultacdo: murmurio diminuido na generalidade,
sem ruidos adventicios.

Suspende VNI continua, tendo indica¢do para manter
BIPAP nocturno: IPAP — 17; EPAP- 5; FR- 14, com
oxigénio a 3L/min.

Praticou posicdo de descanso e fez controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios com énfase na
expiragdo, com oxigénio por Oculos nasais a 3L/min;
reeducacdo abdomino-diafragmatica da hemicupula

direita e esquerda (10 repeti¢cdes cada)

18/1

Escala de borg: 3




e Cumpriu BIPAP nocturno: IPAP — 17; EPAP- 5; FR-
14, com oxigénio a 2L/min.

e Praticou posicdo de descanso e fez controlo e
dissociacao dos tempos respiratorios com énfase na
expira¢ao, com oxigénio por 6culos nasais a 1,5L/min;
reeducacdo abdomino-diafragmatica da hemicupula
direita e esquerda (10 repeti¢cdes cada).

e Reconhece a necessidade de parar varias vezes para por

exemplo subir escadas.

6/11

Ventila¢ao espontanea

comprometida

- Vigiar consciéncia,
- Vigiar orientacao
- Monitorizar SatO2.

- Optimizar ventilacdo através de técnica de

posicionamento
- Vigiar pele da face,

- Vigiar abdémen.

4/1

e (Consciente e colaborante; orientada no tempo, espaco e
pessoa.

e Nio tolera cabeceira abaixo de 60°.

e Faz VNI/BIPAP continuo por méscara facial: IPAP —
17; EPAP- 5; FR- 14; Com oxigénio a 4L/min.

e Necessita de auxilio para colocar e retirar mascara
facial de VNI

e Pele da face integra. Colocada proteccdo de espuma no

septo nasal e frontal.




- Adaptar ventilador.

- Adequar interfaces de VNI.

- Monitorizar parametros ventilatorios.

- Avaliar capacidade de utilizagdo da VNI.

- Observar exame (Gasometria)

- Executar técnicas de reeducagao costal selectiva.
- Executar técnicas de reeducacao costal global.

- Executar técnicas de reeducacdo costal global

com bastao.

6/1

Aplica colirios oftalmicos e faz Dimeticone.

Abdbémen distendido.

Alterada mascara de VNI para total face. Mantém

VNI/BIPAP continua: IPAP — 17; EPAP- 5; FR- 14;

Com oxigénio a 4L/min.
Necessita de auxilio para colocar e retirar mascara total
de VNI

Nao tolera cabeceira abaixo de 60°.
Pele da face integra

Mantém abdémen distendido.

Apresenta exudado ocular.
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Suspende VNI continua, tendo indicagdo para manter
BIPAP nocturno: IPAP — 17; EPAP- 5; FR- 14; Com
oxigénio a 3L/min.

Oxigénio a 3L/min durante o dia.




Realizou exercicios de reeducacaocostalglobal com
bastdo (10 repetigdes); reeducacdo costal seletiva
lateral direito e esquerdo com abdugdo do membro
superior direito (10 repeti¢des cada); reeducacao costal

antero-lateral direito e esquerdo (10 repeti¢des cada).

18/1

Oxigénio a 1,5L/min durante o dia.

Realizou exercicios de reeducacdocostalglobal com
bastdo (10 repetigdes); reeducagdo costal seletiva
lateral direito e esquerdo com abdugdo do membro
superior (10 repeticdes cada); reeducacao costal antero-

lateral direito e esquerdo (10 repeti¢des cada).

Limpeza das vias aéreas

comprometidas

- Vigiar expectoragao.
- Vigiar tosse.
- Auscultar torax

- Gerirterapéutica aerossol (inaloterapia com SF

antes da intervengao)

4/1

6/1

Auscultagdo: murmurio diminuido, com sibilos no 1/3
superioes e roncos no 1/3 médios e inferiores.
Huft. Tosse dirigida, eficaz, com saida de secre¢des em

reduzida quantidade, espessas e amarelas.




- Planear ingestdo de liquidos.

- Incentivar a tossir

- Instruir acerca do ciclo ativo da tosse.
- Treinar ciclo ativo da tosse.

- Executar técnicas de drenagem postural

modificada.

e Auscultacdo: murmurio diminuido na generalidade e
roncos 1/3 médio e inferiores.

e Huff. Tosse dirigida, eficaz, com saida de secrecdes em
abundante quantidade, amarelas, espessas.
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e Auscultacdo: murmurio diminuido na generalidade,
sem ruidos adventicios

e Huff. Tosse dirigida eficaz, com saida de secre¢des em
pequena quantidade, esbranquigadas, viscosas.

18/1

e Auscultagdo: Auscultacdo: murmurio diminuido na
generalidade, sem ruidos adventicios
e Huff. Tosse dirigida eficaz, com saida de secre¢des em

escassa quantidade, esbranquigadas, fluidas

4/11

Ventilacao

comprometida

- Avaliar respiragao.
- Vigiar ventilagao.

- Observar exame (RX, TC)

4/1

e Esforgo respiratério em repouso.
e Respiragdo de predominio toracico, ritmo irregular,

amplitude superficial, expansado toracica simétrica,




- Auscultar torax.

- Executar técnicas de reeducacdo costal

selectiva.
- Executar técnicas de reeducacdo costal global.

- Executar técnicas de reeducacdo costal global
com bastdo - Optimizar ventilagdo através de

técnica de posicionamento.

- Incentivar realizagdo de inspirometro de

incentivo invertido.

Mesmo sem muitos estudos cientificos que comprovem, o
inspirémetro de incentivo invertido ¢ utilizado com os
seguintes objetivos: desinsuflagdo pulmonar, higiene
bronquica e treino da forca muscular expiratoria. O cliente
realiza uma expira¢do no bocal, de modo que agora ¢ a
expiragdo que ¢ resistida, subindo as bolinhas de forma ndo
sequencial. Porém, a resisténcia ndo ¢ mensurada. Acredita-
se que o inspirémetro invertido tenha fun¢do semelhante ao

aparelho de pressdo expiratéria positiva. Por haver

6/1

Auscultagao: murmurio diminuido, com sibilos no 1/3
superioes e roncos no 1/3 médios e inferiores.

Posicdo de descanso e relaxamento; controlo e
dissociagao dos tempos respiratorios (10 repeticdes);
reeducacdo abdomino-diafragmatica da hemicupula

direita e esquerda (10 repetigcdes cada)

Esfor¢o respiratorio em repouso.

Respiracdo de predominio tordcico, ritmo irregular,
amplitude superficial, expansao toracica simétrica,
Auscultacdo: murmurio diminuido na generalidade e
roncos 1/3 médio e inferiores

Posicdo de descanso e relaxamento; controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios (10 repeti¢des);
reeducacdo abdomino-diafragmatica da hemicupula
direita e esquerda (10 repetigdes cada)

Inspirémetro de incentivo invertido (5+5 repeti¢des).
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Esforgo respiratorio para pequenos esforco.




resisténcia expiratoria, o aparelho promove um efeito
semelhante ao Huffing. (Rosa et al/, 2013). O cliente em
posicdo sentada, com o inspirdbmetro Invertido, faz
expiragdes forcadas e profundas no bocal em 5 séries de 2

repetigdes, com 1 minuto de descanso entre elas

Respiracdo de predominio toracico, ritmo regular,
amplitude superficial, expansao toracica simétrica.
Auscultagdo: murmurio diminuido na generalidade,
sem ruidos adventicios.

Posicdo de descanso e relaxamento; controlo e
dissociagao dos tempos respiratorios (10 repeti¢des);
reeducacdo abdomino-diafragmatica da hemicupula
direita e esquerda (10 repeticdes cada); reeducagao
costal global com bastdo (10 repetigdes); reeducagao
costal seletiva lateral direito e esquerdo com abdugao
do membro superior (10 repeticdes cada); reeducacao
costal antero-lateral direito e esquerdo (10 repeticdes
cada).

Inspirémetro de incentivo invertido (5+5 repeticdes).

Realiza ainda antes do jantar a mesmo n° de repeticdes.

18/1

Respiracdo de predominio tordcico, ritmo regular,
amplitude superficial, expansdo toracica simétrica.

Auscultacdo: murmurio diminuido na generalidade,




sem ruidos adventicios.

Posicdo de descanso e relaxamento; controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios (10 repetigdes);
reeducacdo abdomino-diafragmatica da hemicupula
direita e esquerda (10  repeticdes  cada);
reeducacaocostalglobal com bastdo (10 repeti¢des);
reeducagao costal seletiva lateral direito e esquerdo
com abdu¢do do membro superior (10 repeticdes cada);
reeducacdo costal antero-lateral direito e esquerdo (10
repeti¢des cada).

Inspirémetro de incentivo invertido (5+5 repeti¢des).

6/1

Conhecimento para a
satide diminuido acerca

da inaloterapia

- Instruir acerca da técnica de inaloterapia com

camara expansora.

- Treinar técnica de inaloterapia com camara

cxpansora.

- Instruir acerca da limpeza e higiene da camara

expansora no domicilio (lavar com 4gua e sabao 2

6/1

Identifica os diferentes inaladores que vais usar.
Monta e desmonta camara expansora.
Cumpre a ordem de administragao:

= 1° Betagonista (salbutamol)

= 2° Anticolinérgico (ipatropio)

= 3°Corticoide (beclometadona).




vezes por semana, com agua e sabao).

e Realiza técnica correta inalatéria com MDI com
camara expansora.

e Naio lava cavidade oral no final da administracao.

e N3ao sustem respiragdo (cerca de 10segundos, entre
cada inala¢do).

14/1

e Autdnoma na técnica inalatoria com MDI com camara

cxXpansora.

18/1

e Auténoma na técnica inalatoéria comMDI com camara
expansora.

e E capaz de repetir verbalmente os passos da higiene e

limpeza da camara expansora.

Conhecimento para a

saude diminuido acerca

- Instruir acerca das complicagdes da VNI

18/1

e Identifica algumas complicacdes da VNI como

'Complicacdes VNI: Entre outras poderdo existir pneumotdrax, epistaxis (pode ser provocada pela interface de ventilagdo ou pelo fluxo inspiratério se a mucosa nasal for
fréagil) nduseas e vomitos, cefaleias, perturbagdes do sono, conjutivite (devido a fuga em torno da interface, podendo o uso de colirios epitelizantes estar indicado); distensdo
abdominal com aerofagia (pode ser reduzida através do ajuste dos pardmetros e modo ventilatérios; secura da mucosa oral e/ou nasal (devido sobretudo a frequéncia
respiratoria ou fluxo de ar elevados, ar demasiado seco ou devido a manutencdo da boca aberta durante a expiracdo, podendo ser corrigida pela utilizacdo de um filtro

humidificador e correta hidratacdo).




da VNI

- Instruir acerca da higiene e limpeza da VNI no

domicilio.”

epistaxis, conjuntivite, secura da mucosa oral e
aerofagia.

Interessada na aquisicdo dos conhecimentos,
colocando questdes.Consegue montar e desmontar
equipamento. E capaz de repetir verbalmente os

passos da higiene e limpeza da VNI

’Higiene e limpeza da VNI no domicilio

- Ventilador: desligar da corrente elétrica quando proceder a limpeza, que deve ser realizada com um pano himido, e sé deve ser novamente utilizado quando secar.
-Traqueia: semanalmente lavar com &gua e sabdo, por fora. Enxaguar bem, ndo devendo entrar 4gua no circuito. Caso aconteca, deve-se pendurar para a dgua sair.

- Interface: proceder a desmontagem e limpeza 1 a 2 vezes por semana, usando agua e sabao (ex: azul e branco). Deixar secar sem exposicdo ao sol, enxugar o0 melhor possivel
e montar. Lavar de preferéncia de manha para usar & noite.
- Filtro: descartavel, conforme indicacéo do fornecedor. - Arnés: Lavar 1 a 2 vezes por semana, com dgua morna e sabao neutro. Deixar secar sem exposi¢do ao sol. Lavar de

preferéncia de manha para usar & noite.

- Conector de oxigénio: limpar com agua e sabdo, 1 vez por semana, secar bem e voltar a adaptar ao ventilador.

- Filtro de ar: aspirar 1 vez por semana (seguir as recomendac6es do fabricante).




Plano de Alta

N&o estive presente no momento da alta, uma vez que a cliente teve alta para o
domicilio no dia 22/1. Foi com oxigénio de longa duracdo (OLD), para repouso e esforco, e
ventilacdo mecanica ndo invasiva nocturna (BIPAP com mascara facial).

Assim seria importante reforcar o ensino nas seguintes tematicas:

e Reforco das técnicas de reeducacdo funcional respiratdria: Ajudam a diminuir a
hiperinsuflacdo, favorecem as trocas gasosas, promovem o0 aumento da forca e
resisténcia dos musculos respiratorios e otimizam o padrdo tdraco-abdominal
(Fernandes, 2009).

A cliente cumpre os exercicios realizados no internamento sem dificuldade, de forma

auténoma.

e Técnicas de descanso e relaxamento: Tém como objetivo reduzir a tensao fisica e
psiquica para um melhor desempenho na realizacdo das actividades de vida (Heitor el
al, 1988).

e Técnicas de conservacdo de energia: Importantes para introduzir pequenas alteracdes
nas tarefas diarias, fundamentais para reduzir a sensacdo de dispneia e prevenir,
diminuir ou mesmo retardar o aparecimento de alteracdes metabdlicas e respiratorias
(Presto &Damazio, 2009).

A cliente refere que se senta na beira da cama para vestir parte inferior do corpo.

Reconhece a necessidade de parar véarias vezes para por exemplo subir e descer

escadas.

e Uso de inaladores. Adequar os ensinos aos inaladores que serdo prescritos para o
domicilio. No internamento é autébnoma na administracdo dos MDI com camara
expansora.

e Informacdo sobre os equipamentos de oxigenoterapia e ventiloterapia
domiciliarias e do seu modo de funcionamento.

Autonoma com o BIPA, com mascara facial.

As escalas aplicadas nomeadamente a Escala London e a Euro Qol sdo Gteis de forma

a direccionar os ensinos para as actividades mais afectadas. Como por exemplo, o cuidado



pessoal (enxugar-se e cal¢ar sapatos/meias),serd importante ensinar o recurso a um banco, de
forma a realizar estas atividades sentada; o cuidado doméstico (fazer a cama, lavar
janelas/cortinas, usar o aspirador/varrer) serd necessario reforcar que estas actividades
poderdo ter de ser realizadas de forma faseadas e com recurso a momentos de descanso.

Os ensinos poderdo ser completados com a informagéo também em papel, através de
folhetos.

Seré realizado follow up telefonico, uma semana apos a alta, de forma a perceber como

corre a adaptacdo da cliente a nova condicéo de saude e adesdo a OLD, VNI e inaladores.



Bibliografia

Cordeiro, M.; Menoita, E. (2012). Manual de Boas Préticas na Reabilitagdo Respiratora:

conceitos, Principios e Técnicas. Lusociéncia.

Direcdo Geral da Saude (2005). Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Doenca

Pulmonar Obstrutiva Cronica. Disponivel em:
http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i006907.pdf

Direcdo Geral da Saude (2009). OrientacGes Técnicas sobre Reabilitacdo Respiratoria na

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica. Circular informéatica N°: 40A/DSPCD.

Direcdo-Geral da Saude (2010). Programa Nacional de Prevencdo e Controle da DPOC -

Informacdo Complementar sobre a DPOC em Portugal. Disponivel em:
http://www.dgs.pt/wwwbase/wwwinclude/ficheiro.aspx?tipo=0&mid=5005&id=20985&ambiente=Web

SiteMenu

Direcdo Geral da Saude (2011). Norma sobre Acidente Vascular Cerebral: Prescricdo de Medicina

Fisica e de Reabilitacdo. Norma n° 054/2011.Disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-

dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx

Direcdo Geral da Saude (2013). Norma sobre Diagnéstico e Tratamento da Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica. Norma n° 028/2011 de 30/09/2011 atualizada a 10/09/2013.Disponivel

em:https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0282011-de-
30092011-atualizada-a-10092013-png.aspx

Direcdo Geral da Salde (2013). Norma sobre Cuidados Respiratorios Domiciliérios:
Prescricdo de Ventiloterapia e Equipamentos - Norma n° 022/2011 actualizacdo de
5/03/2013.

DirecdoGeral da Saude (2013). Norma sobre Cuidados Respiratérios Domiciliarios:

Prescri¢do de Oxigenoterapia. Norma n® 018/2011 actualizacdo 12/02/2013.

Diregdo Geral da Saude (2014). Programa Nacional para as Doengas Respiratorias.

Critérios da qualidade para a realiza¢do de uma espirometria. Lisboa. Disponivel em:


http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i006907.pdf
http://www.dgs.pt/wwwbase/wwwinclude/ficheiro.aspx?tipo=0&mid=5005&id=20985&ambiente=WebSiteMenu
http://www.dgs.pt/wwwbase/wwwinclude/ficheiro.aspx?tipo=0&mid=5005&id=20985&ambiente=WebSiteMenu
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0282011-de-30092011-atualizada-a-10092013-png.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0282011-de-30092011-atualizada-a-10092013-png.aspx

https://www.dgs.pt/documentos-em-discussao-publica/criterios-da-qualidade-para-a-realizacao-de-uma-

espirometria-em-discussao-publica-pdf.aspx

Fernandes, A. B. S. (2009). Reabilitacédo respiratoria em DPOC — a importancia da abordagem

fisioterapéutica. Pulméo RJ - Atualizacbes Tematicas, 1.

Ferreira, Pedro; Ferreira, Lara; Pereira, Luis (2013). Contributos para a Validagdo da Versdo

Portuguesa do EQ-5D. Acta MedPort .Nov-Dec. 26(6). 664:675.Disponivel em:
http://actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/viewFile/1317/3807

Hoeman, Sirley P. (2000) — Enfermagem de reabilitacéo: aplicacédo e processo. 22 ed. Lisboa:

Lusociéncia.

Heitor, M. C., Canteiro, M. C., Ferreira, J. M. R., Olazabal, M., & Maia, M. O. (s.d).
Reeducacdo Funcional Respiratoria. (Eds). Lisboa: Boehringeringelheim

Presto, B., &Damazio, L. (2009). Fisioterapia Respiratoria (4% Ed ed.). Rio de Janeiro

Rosa, R et al (2013). Inspirometro de incentivo invertido como excitador da musculatura
respiratoria em individuos saudaveis. Revista Intellectus. Ano IX, N° 25, Out-Dez.

177:197. ISSN 1679-8902Disponivel em:

http://www.revistaintellectus.com.br/DownloadArtigo.ashx?codigo=310



https://www.dgs.pt/documentos-em-discussao-publica/criterios-da-qualidade-para-a-realizacao-de-uma-espirometria-em-discussao-publica-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/documentos-em-discussao-publica/criterios-da-qualidade-para-a-realizacao-de-uma-espirometria-em-discussao-publica-pdf.aspx
http://actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/viewFile/1317/3807
http://www.revistaintellectus.com.br/DownloadArtigo.ashx?codigo=310

ANEXOS



Anexo | - Avaliacdo da Forga Muscular (Lower)

Data: 6/1/2016

Lower Membro Superior Dto Membro Superior Esq
ARTICULACAO ESCAPULO- 5/5 5/5
UMERAL
COTOVELO 5/5 5/5
PUNHO 5/5 5/5
DEDOS 5/5 5/5
Lower Membro Inferior Dto Membro Inferior Esq
MEMBRO INFERIOR DIREITO 5/5 5/5
ARTICULACAO COXO- 5/5 5/5
FEMURAL
JOELHO 5/5 5/5
ARTICULACAO TiBIO- 5/5 5/5
TARSICA
DEDOS 5/5 5/5

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia.

4/5- Raio de movimento completo contra resisténcia. A pessoa consegue elevar o membro e tem

alguma resisténcia.

3/5- Vence gravidade mas ndo a resisténcia.



2/5- Tem movimentos das extremidades, mas ndo contra a gravidade. A pessoa consegue mover 0

membro na base da cama.
1/5- Observa-se contracao palpavel/ou visivel, sem movimento.
0/5- Sem contragcdo muscular e sem movimento.

(Nota: avaliagéo distal-proximal)



Anexoll- Indice de Barthel

4/1
Higiene pessoal 0
0 =Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 =Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
Evacuar 10
0 =Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5 =Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 =Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia)
Urinar 10
0 =Incontinente ou algaliado
5 =Epis6dios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 =Continente (por mais de 7 dias)
Ir a casa de banho (uso de sanitario) 10
0 =Dependente
5 =Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho
10 =Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
Alimentar-se 10
0 =Incapaz
5 =Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 =Independente (a comida é providenciada)
Transferéncias (cadeira /cama) 10
0 =Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
5 =Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 =Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 =Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)
Mobilidade (deambulaco) 15
0 =Imobilizado
5 =Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 =Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 =Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
Vestir-se 5

0 =Dependente
5 =Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

10 =Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas

10




0 =Incapaz

5 =Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisao

10 =Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos ex.:

muletas ou bengala

Banho 5
0 =Dependente
5=Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o corpo
sem ajuda)
TOTAL 85
Grau de Dependéncia Independente

Resultado Grau de Dependéncia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
> 60 Leve
100 Independente




Anexo Il - COPD Assessment Test — CAT
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AnexolV - Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Instrucdes de preenchimento:

Por favor, leia o questionario cuidadosamente e escreva o numero correspondente a frase que
melhor expressa a sua atitude face as vérias atividades a seguir descritas. Este questionario é
feito para descobrir se ha atividades que ja ndo pode fazer por causa da sua falta de ar, e quao

sem ar fica ao fazer as coisas que ainda pode fazer.

0 — Eu ndo faria de forma alguma (se ndo faz a atividade porque ela ndo Ihe é importante, ou
nunca fez essa atividade).

1 — Eu ndo fico com falta de ar (Se a atividade ¢ facil para si).

2 — Eu fico moderadamente com falta de ar (se a atividade Ihe causa um pouco de falta de ar).
3 — Eu fico com muita falta de ar (se a atividade Ihe causa muita falta de ar).

4 — Eu ndo posso mais fazer isso (se deixou de fazer atividade por causa de falta de ar e ndo
tem mais ninguém para a fazer para si).

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

Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido estes ultimos dias enquanto faz

as seguintes atividades:



Cuidado Pessoal

Enxugar-se

Cuidado Doméstico

Vestir a parte superior do tronco

Fazer a cama

Calcar sapatos/meias

Mudar os lencdis da cama

Lavar a cabeca

Lavar janelas/cortinas

Limpeza/limpar o pé

Laser

Lavar a louca

Andar em casa

Usar o aspirador/varrer

Sair socialmente

Atividade Fisica

Falar

Subir escadas

Inclinar-se




Anexo V- Euro Qol

Instrucbes de preenchimento:
Assinale com uma cruz (assim x), um quadrado de cada um dos seguintes grupos,

indicando qual das afirmagdes descreve melhor o seu estado de salde de hoje:

Mobilidade

Nao tenho problemas em andar o1
Tenho alguns problemas em andar 02
Tenho de estar na cama 3

Cuidados pessoais

Nao tenho problemas em cuidar de mim 01
Tenho alguns problemas em lavar-me e vestir-me 02
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a 03

Atividades habituais (ex.: trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em

familia ou de lazer)

Nao tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais 1
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais o2
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais 3

Dor/Mal-Estar

N3do tenho dores ou mal-estar 1

Tenho dores ou mal-estar moderados 12

Tenho dores ou mal-estar extremos 03




Ansiedade/Depressao

Nao estou ansioso/a ou deprimido/a 01
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 02
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 3

Comparado com o meu nivel geral de satiide durante os ultimos 12meses, 0 meu

estado de saude hoje é:

Melhor 01
Igual 2
Pior 03

Gostariamos que indicasse nesta escala qual é hoje, na sua opinido, o seu estado desalde.
O melhor estado de satde imaginavel
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

O pior estado de saude imaginavel



APENDICE VI
Plano de Cuidados e Pesquisa:

Fibrose Quistica



Diagnostico: Infecdo Respiratoria

Antecedentes: Fibrose Quistica, Transplante Hepéatico, DM

Objetivos:

o Melhorar a ventilagao alveolar.
o Melhorar a permeabilidade das vias aéreas e facilitar a drenagem das secrec¢des bronquicas.
o Incentivar e promover a realizar de forma autdnoma de cinesiterapia respiratoria.



Data Diagnostico de Intervenc¢ao de Enfermagem Avaliacio
Enfermagem
26/1 Limpeza das vias aéreas | - Vigiar respiragao. 26/1

ineficaz

Expectorar

comprometido

Ventilacao

comprometida

- Monitorizar sinais vitais.

- Observar exame (RX).

- Auscultar Toérax.

- Vigiar expectoragao.

- Administrar atmosfera hiimida.

- Instruir técnica de controlo e dissociagao dos

tempos respiratorios com énfase na expiragao.

- Treinar técnica de controlo e dissociagdo dos

tempos respiratorios com énfase na expiragao.

- Executar exercicios respiratérios (reeducacao

Sinais vitais: TA 99/67mmhg, SatO2 94% (oxigénio a
1L/min), FC 83p/min.

Pele e mucosas descoradas.

Respiracdo de predominio tordcico, ritmo regular,
amplitude superficial, expansao toracica simétrica.
Auscultagdo: murmurio diminuido, com roncos nas
bases.

Praticou posi¢do de descanso e fez controlo e
dissociagdo dos tempos respiratorios com énfase na
expiracdo; reeducacdo abdomino-diafragmética da
hemictpula direita e esquerda (10 repeticdes cada);
reeducagao costal global (10 repeti¢des).
Realizouacapela5+5 repetigoes.

Realiza ciclo ativo da tosse com enfase no Huff.




diafragmatica global e porg¢ao posterior)

- Executar exercicios respiratdrios (reeducacao da

hemicupula diafragmatica direita e esquerda)

- Executar exercicios respiratorios (reeducacdo

costal global com bastao)

- Executar exercicios respiratorios (reeducagdo
costal selectiva: lateral direito e esquerdo c/

abduc¢do do MS; antero lateral direito e esquerdo )
- Executar drenagem postural modificada.

- Instruir técnica de tosse dirigida.

- Treinar técnica de tosse dirigida.

- Executar de técnicas respiratorias (enfase no

Huff)
- Incentivar a tossir.

- Executar manobras acessorias (percussao e

e Tosse dirigida, eficaz, com saida de secregdes em
modera quantidade quantidade, esbranquicadas e
viscosas.

e Refere escala de Borg modificada apds os exercicios de
5.
2711

e Auscultacdo: murmurio diminuido, com roncos no lobo
médio e superiores.

e Realizouacapelasentada 5+5 repetigoes.

e Tosse dirigida, eficaz, com saida de secrecdes em
moderada quantidade, esbranquigadas e viscosas.

e Refere escala de Borg modificada apds os exercicios de

3.

e Pele e mucosas descoradas.
e Auscultagdo: murmurio diminuido
e Respiragdo de predominio toracico, ritmo regular,

amplitude superficial, expansado toracica simétrica.




vibragao).

- Instruir acerca do uso de dispositivo Acapela.

- Treinar uso de dispositivo Acapela.
- Incentivar a hidratagao oral.

- Optimizar ventilagdo através de técnica de

posicionamento

e Praticou posicdo de descanso e fez controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios com é&nfase na
expiracao; reeducacdo abdomino-diafragmatica da
hemicupula direita e esquerda (10 repeticdes cada);
reeducacdo costal global com bastdo (10 repeti¢des);
reeducagao costal seletiva lateral direito e esquerdo
com abdu¢ao do membro superior (10 repeti¢cdes cada);
reeducacdo costal antero-lateral direito e esquerdo (10
repeti¢des cada).

e Realizou acapela sentada 5+5 repeticdes.

e Tosse dirigida, eficaz, sem secrecdes.

e Refere escala de Borg modificada apds os exercicios de

2.

26/1

Ansiedade atual

- Apoiar em situagdes de angustia.
- Avaliar ansiedade (escala de HADS).

- Elogiar capacidade de desempenho.

- recursa BIPAP nocturno

- ndo houve oportunidade de aplicar escala de HADS”.

® Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) — em anexo.




- Elogiar progresso.

- Encorajar a comunicagdo de emocdes.

- Explicar tratamento (cinesiterapia respiratdria).
- Facilitar processo de coping.

- Treinar técnica de relaxamento.

26/1

N3do adesdo ao

exercicio atual

- Instruir acerca dos exercicios respiratorios.
- Treinar acerca dos exercicios respiratorios.

- Incentivar a realizagdo dos exercicios

respiratorios

26/1- Nao se mostra receptiva para a realizacdo dos
exercicios. Apds insisténcia da mae aceita realizar

cinesiterapia.

3/2- Mostra-se mais disponivel e receptiva a realizagdo dos
exercicios respiratorios. Realizou exercicios com
supervisdo. Mae supervisiona e incentiva a realizacdo dos

exercicios
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ANEXO - ESCALA DE HADS

Foi criada por Snaith e Zigmond (1983), como forma de auxiliar os clinicos a identificar e a reconhecer 0os componentes emocionais associados a
doenca fisica suscetiveis de influenciar os niveis de distress causados pela doenca, confundir o diagnéstico ou mesmo causar o prolongamento da recuperacao.

Trata-se de uma escala que pretende avaliar a depressdo e a ansiedade em contexto hospitalar. As questdes reportam-se a semana anterior ao
preenchimento.

A HADS consiste em duas subescalas, uma referente a ansiedade e outra a depressao, cada uma com sete itens, cotados separadamente. Assim, cada um
dos 14 itens é respondido numa escala ordinal de 0 a 3, variando a cotacdo para cada dimenséao entre 0 e 21 pontos. Os valores normativos apresentados no
manual da HADS indicam que uma pontuagdo entre 0 ¢ 7 corresponde a uma classifica¢do “normal”; 8 ¢ 10 — “leve”/’provavel”; 11 ¢ 14 — “moderada”; e 15 ¢

21 —“severa”. (Pais-Ribeiro et al., 2007)



EADH(verséo portuguesa, Ribeiro et al., 2007)
Este questionario pretende ajudar a perceber como se tem sentido na Ultima semana.
Pedimos-lhe que leia cada uma das perguntas e faca uma cruz (X) no espaco anterior a
resposta que melhor descreve o que sentiu na Ultima semana. Ndo demore muito tempo a
pensar nas respostas. A sua reaccdo imediata serd provavelmente a mais correcta. Por

favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que
costumava gostar:

() Tanto como antes

() Nao tanto agora

() S6 um pouco

() Quase nada

3. Tenho uma sensacéo de medo, como
se algo terrivel estivesse para
acontecer:

() Sim e muito forte

() Sim, mas n&o muito forte

() Um pouco, mas nao me aflige

() De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido
dascoisas:

() Tanto como antes

() Nao tanto como antes

() Muito menos agora

() Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de
preocupacoes:

() A maior parte do tempo
() Muitas vezes

() Por vezes

() Quase nunca

6. Sinto-me animado/a:
() Nunca

() Poucas vezes

() De vez em quando
() Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraido e de
mesentir relaxado/a:

() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

8. Sinto-me mais lento/a, como se
fizesse ascoisas mais devagar:

() Quase sempre
() Muitas vezes
() Por vezes

() Nunca

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com
medo), que até sinto um aperto
noestdémago:

() Nunca

() Por vezes

() Muitas vezes

() Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu
aspecto fisico:

() Completamente

() Nao dou a atencgao que devia

() Talvez cuide menos que antes

() Tenho o mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que
naoconsigo estar parado/a:

() Muito

() Bastante

() Nao muito

() Nada

12. Penso com prazer nas coisas que
podem acontecer no futuro:

() Tanto como antes

() N&o tanto como antes

() Bastante menos agora

() Quase nunca

13. De repente, tenho sensacdes de
panico:

() Muitas vezes

() Bastantes vezes

() Por vezes

() Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro
ouum programa de radio ou televisao:
() Muitas vezes

() De vez em quando

() Poucas vezes

() Quase nunca



FIBROSE QUISTICA

(Pesquisa realizada com recurso a Associacao Nacional de Fibrose Quistica (ANFQ)

Devido a especificidade desta patologia e dos cuidados inerentes, senti necessidade de
realizar pesquisa sobre o tema, de forma a melhor sustentar o plano de cuidados elaborado.

A Fibrose Quistica (FQ) também chamada ou mucoviscidose (nome dado em Franca),
é a doenca genética e hereditaria, mais frequente nos melanodérmicos, com uma incidéncia na
populagéo de origem europeia de 1 em cada 2.000 — 4000 nascimentos por ano.

Em Portugal calcula-se que nascam por ano cerca de 30 a 40 criangas com FQ.
Estima-se que a nivel mundial existam 7 milhdes de pessoas portadoras da anomalia genética
da fibrose quistica e cerca de 60.000 com a doenca. E uma doenca que surge por mau
funcionamento das glandulas exdcrinas do organismo (as de secrecéo externa).

A FQ foi descrita pela primeira vez de modo compreensivel em 1938 por Andersen,
como uma doenca que se caracterizava por alteracBes no pancreas e infec¢ées nos pulmaes.
Baseando-se nas caracteristicas observadas no pancreas (aspecto quistico e fibroso), foi
também Andersen quem primeiro estabeleceu o termo de fibrose quistica -
“cysticfibrosisofthepancreas” — para a doenca. Em 1943 Farber, por observar que os ductos
dos orgdos afectados na fibrose quistica acabavam por ficar obstruidos pelas secrecdes
anormalmente espessas e com grandes probabilidades de serem colonizadas por bactérias,
particularmente nas vias aéreas respiratorias, utilizou o termo “mucoviscidose” para se referir
a doenca. Por volta de 1946, estudos realizados em doentes permitiram que se comegasse a ter
algum conhecimento sobre as bases genéticas da FQ. Depois de examinarem o padrdo
hereditario nas familias, os investigadores concluiram que a FQ era uma doenca recessiva,
provavelmente causada pela mutacdo de um Unico gene (monogeénica).

O gene FQ € responsavel pela producdo de uma proteina chamada CFTR
(CysticFibrosisTransmembraneConductanceRegulator). Todas as pessoas tém esta proteina,
mas nos doentes com FQ ela ndo funciona correctamente. As suas fungdes sdo semelhantes as
de uma canal que abre e fecha de modo a permitir a entrada e saida de ifes cloreto e sédio, a
nivel das células de alguns 6érgéos.

O diagnostico no periodo neonatal pode ser feito pelo doseamento da imunotripsina
reactiva sérica, no sangue recolhido ao recém-nascido. No primeiro més de vida valores 25

vezes superiores ao hormal sdo suspeitos, mas nunca conclusivos. A hipétese diagnostica tem



que ser confirmada pela prova de suor e/ou diagndstico molecular para identificacdo de
mutacoes.

A doenca caracteriza-se pela disfuncdo das glandulas de secrecdo externa dos 0rgaos
onde o gene tem maior expressao: glandulas sudoriparas, brénquios, intestinais, pancreas,
figado, 6rgdos reprodutores. Estas glandulas normalmente produzem secre¢des fluidas que
fluem facilmente pelos canais das glandulas até ao exterior. Na FQ estas secrecdes sdo
francamente mais espessas, mais viscosas, por a anomalia genética provocar alteracbes no
funcionamento das trocas de agua e de sal nas células destas glandulas, resultando um muco
com menos agua do que o normal. Estas secre¢es vdo provocar fendmenos de obstrugdo a
varios niveis do organismo produzindo as diferentes manifestagcdes da doenca.

» Glandulas sudoriparas

A excrecdo aumentada de sal produz um suor salgado que faz com que a crianca
quando beijada, saiba a sal. Este € um dos sinais classicos da FQ. A perda de sal normalmente
é compensada: com sal nos alimentos de acordo com as necessidades; nos periodos de maior
sudacdo forcar a ingestdo de liquidos e sal; evitar grandes exposi¢des ao sol e calor.

» Pancreas

No péncreas por ndo funcionamento do canal de cloreto a nivel das células epiteliais
dos ductos, observa-se fundamentalmente diminui¢do da secrecdo de bicarbonato e fluido
ductal. Como consequéncia ha obstrucdo dos ductos e secundariamente as enzimas secretadas
no pancreas ndo atingem o intestino havendo deficiente absorcdo das gorduras e proteinas.
Com a idade, em alguns doentes (81,5%) observa.se destruicdo das células produtoras de
insulina, surgindo a diabetes mellitus. A insuficiéncia pancreética é sem dlvida a causa mais
importante para a ma nutricdo na FQ, por mal absor¢do dos alimentos.

> Intestino

No intestino para além da deficiéncia em enzimas pancreaticas, existem também
desregulacdes do transporte de ides nas células do intestino, o que leva ao atraso no transito
intestinal com acumulacéo de fezes e muco.

» Figado

No figado os ductos drenam as secre¢Bes biliares. Na FQ devido ao aumento da

viscosidade da bilis e alteragdo da composicdo dos acidos biliares observa-se distensdo dos

pequenos ductos biliares e deposicdo do muco espesso. Normalmente s6 uma pequena



percentagem de doentes (35%) apresenta doenca hepética, que se manifesta clinicamente por
ictericia neonatal, esteatose hepatica, cirrose biliar focal ou multilobular.
» Aparelho respiratorio

Para um funcionamento e uma limpeza adequada dos pulmdes, existe uma pequena
quantidade de fluido e muco ao longo das vias aéreas, que em conjunto com o movimento dos
cilios das células da traqueia e dos brénquios, contribui para a remogdo para fora das vias
aéreas, de particulas inspiradas (poeiras, fumos, poluentes, bactérias, virus, etc.) que de outra
forma poderiam ser prejudiciais para a saude. Para que este movimento constante se
mantenha, o0 muco das vias aéreas tem que ser fluido, pois caso seja viscoso havera obstrucdo
e a drenagem e limpeza das vias aéreas estara dificultada. Nos doentes, o0 gene FQ anémalo da
uma informacdo errada para a sintese da proteina CFTR, que por isso ndo vai funcionar a
nivel da membrana apical das células epiteliais, como canal de cloreto. Estas células véo ter
assim dificuldade no transporte de sal e de 4gua para dentro (absor¢éo) e para fora (secrecéo),
e em especial no transporte de ides cloreto. Desta forma, o muco fica mais desidratado e mais
espesso, 0 que dificulta a drenagem, provocando obstrucéo e favorecendo a infecgéo.

A maioria dos sintomas respiratérios sdo provocados pela obstrucdo dos brénquios
com 0 muco mais espesso e viscoso que tem maior dificuldade em ser removido. Ao ficar
retido nas vias respiratorias obstruindo-as, interfere com as trocas gasosas e com a remog¢ao
das bactérias que véo infectar o pulmdo. Além das infeccbes observa-se também, um processo
inflamatdrio, que por sua vez aumenta a producdo de muco, agravando mais a obstrucdo e
consequentemente provocando mais infeccdo. Origina-se assim um ciclo vicioso dificil de
quebrar que leva a lesdo pulmonar irreversivel. Consequentemente surgem sintomas mais ou
menos persistentes ou graves como: tosse persistente expectoracdo espessa dificuldade
respiratoria. As bactérias mais frequentemente isoladas nas secre¢des brénquicas na FQ sao:
Pseudomonas aeruginosae Burkholderiacepacea.

Com a evolugdo da doenca surgem outros sinais e sintomas como: hipoxemia,
dispneia, hemoptises, dor toracica aguda associada a dificuldade respiratoria e pneumotorax.
Pode ainda surgir obstrucdo e corrimento nasal dores de cabeca.

Com a introducdo dos antibidticos nos anos 40, o prognostico destes doentes melhorou
significativamente e a maior sobrevida actual. O tratamento da doenca pulmonar, baseia-se
fundamentalmente na drenagem das secrecOes e no tratamento antibidtico. Apesar dos

tratamentos, € muito dificil eliminar as bactérias que colonizam toda a arvore respiratoria,



incluindo os seios perinasais. Perante a infecgdo crdnica estabelecida, com os antibidticos
tenta-se limitar a destruicdo pulmonar, reduzindo a concentragdo de bactérias e o grau de
inflamacdo. Para que a administracdo dos antibidticos seja na altura correcta, médico, doente
e familiares, devem estar atentos aos sintomas e sinais sugestivos de agravamento pulmonar.

A cinesiterapia respiratéria € um dos componentes principais da abordagem
terapéutica da FQ. A cinesiterapia respiratoria tem como finalidade a higiene brénquica. Para
tal os familiares e o doente devem estar sensibilizados e instruidos sobre as vantagens e as
técnicas deste tipo de terapéutica. O numero de sessdes didrias sdo por regra duas e
normalmente indica-se para:

- ldade inferior a 5 anos: Drenagem Postural com percussdo e/ou vibragdes e/ou
compressoes.

- Entre 0os 5 — 10 ano: Drenagem Postural com Ciclo Activo da Respiracéo.

- ldade superior a 10 anos: Drenagem Postural com Ciclo Activo da Respiracao,
FLUTTER VPR1, PEP MASK .

As sessbes de cinesiterapia respiratdria sdo complementadas com a inalacdo de
farmacos através de aerossois. Na FQ frequentemente usa-se para inalacdo os sistemas
pneumaticos, constituidos por um nebulizador (reservatério) e um compressor eléctrico (fonte
geradora de gas). Com estes sistemas complexos fazem-se os broncodilatadores (ex. Ventilan,
Atrovent); antibioticos (ex. TOBI- Tobramicina; Colistimetato de Sodio-Colomicyn) e
mucoliticos (ex. Pulmozyme). Da quantidade de aerossol gerada pelo nebulizador, s6 cerca de
10% vai ser depositada no pulmdo. No caso de inalacdo ou de utilizacdo do sistema
incorrectas, a deposicdo do medicamento pode ser quase nula, ndo se conseguindo qualquer
efeito terapéutico.

» Aparelho reprodutor

A nivel do aparelho reprodutor masculino, 0 muco mais espesso pode, logo no feto,
provocar obstrucdo dos canais deferentes (canais que levam o esperma dos testiculos para o
pénis), nascendo a crianca com auséncia bilateral dos canais deferentes e, como tal,
esterilidade em 98%. No entanto, um doente do sexo masculino com FQ podera ter filhos,
através de puncdo das vesiculas seminais, recolha dos espermatozdides e fertilizagdo in vitro.

No sexo feminino as ovulagcdes sdo normais, mas dada a existéncia de condigdes

adversas, observa-se uma diminuicdo da fertilidade por ciclos anovulatorios. A presenca de



muco cervical espesso que funciona como barreira aos espermatozoides é outro factor a

contribuir para a diminuicdo da fertilidade.

Dieta e nutricao

Pela importancia da nutricdo na progressdo da doenga pulmonar, nas defesas do
organismo, na resposta inflamatéria pulmonar e na capacidade dos musculos respiratorios, o
controlo nutricional tem que comecar logo nos primeiros anos de vida. Os doentes com F.Q.
tém um dispéndio energético aumentado, estimando-se que necessitam entre 20% a 50% mais
calorias do que as outras pessoas. As necessidades em proteinas também estdo aumentadas.
Para facilitar um maior consumo destes alimentos pode-se recorrer a produtos de charcutaria
(fiambre, paio, presunto) que se incluem nas refei¢cBes intermédias, ou simplesmente como
aperitivo; e ovos como complemento do prato de carne ou peixe, ou incluidos em sobremesas
(4 a 5 ovos por semana). Os doentes com F.Q. devem consumir gorduras em maior
quantidade para compensar as necessidades energéticas. Para isso deve-se reforcar o azeite da
sopa, utilizar molhos para temperar, como maionese, molho vinagrete, molho da prépria
confec¢do culindria; saltear batatas e legumes; adicionar gordura ao arroz, confeccionar
esparguete e purés. A ingestdo de alimentos ricos em hidratos de carbono as refeicGes
principais (batatas, arroz, massa, feijdo, grdo) e nas refeicdes intermédias (pao, bolachas e
tostas), complementada com as proteinas e as gorduras ajuda a fornecer a quantidade de
energia necessaria. Como 0 apetite por vezes € escasso, torna-se muito dificil aumentar o
consumo dos alimentos. Algumas sugestBes para ultrapassar este problema sdo engrossar
sopas com fécula de batata e consumir cereais ou farinhas nas refei¢des intermédias;
acompanhar as refeicdes com sumos de frutas; ingerir alimentos acucarados (sobremesas,
bolos, chocolates), mas apenas apos as refeicfes e ndo nos intervalos. Além de fornecer a
guantidade adequada de vitaminas, minerais e fibras, devem consumir legumes, saladas e
hortalicas nas sopas e acompanhamentos do segundo prato e duas a trés doses de fruta diarias.
Em casos especiais podem ser indicados suplementos hiperenergéticos.

Em todas as refeicbes o défice de enzimas pancredticas é compensado com a
administracdo das enzimasas refeicbes, para que os alimentos possam ser absorvidos. As
enzimas sdo administradas em forma de capsulas. A dose diaria depende da idade e da

situacdo do doente, pelo que podera haver ajustes das doses.



Devido a malabsor¢do das vitaminas A,D,E e K, estd indicado um suplemento
polivitaminico diério.
Uma dieta adequada e agentes mucoliticos associados ao ajuste das enzimas

pancreaticos sdo suficientes para controlar as situacdes de obstipacao intestinal.

Outros links de interesse:

v The European Cystic Fibrosis Society-https://www.ecfs.eu/

v Associacdo Portuguesa de Fibrose Quistica - http://www.apfq.pt/

v Exemplo de Circuito de Exercicio Fisico aplicado a FQ (Fonte: Associacdo
Espanhola FQ (https://youtu.be/FY1JNWKtqhQ)



https://www.ecfs.eu/
http://www.apfq.pt/
https://youtu.be/FY1jNWKtqhQ

APENDICE VI
Folheto Acapela e Flutter/Shaker
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CENTRO HOSPITALAR Q HOSPITAL D E lospital
LISBOA NORTE. EPE SANTA PulidoValente

Hospital Santa Maria
Servico de Pneumologia Internamento Geral— Piso 8

Limpeza das vias areas
com dispositivo

ACAPELLA

Dispositivo com peca bucal removivel. acoplada a uma estrutura rigida. cuneifor-
me, com uma valvula unidireccional e resisténcia expiratéria que se ajusta

manualmente. Existe em azul e verde.

Técnica de utilizacio

- Verificar se o mostrador de ajuste da frequéncia esta rodado para a regulagédo de
frequéncia-resisténcia correta.

- Sentar-se com os cotovelos pousados confortavelmente sobre a mesa.

- Colocar o bucal entre os dentes e fechar os labios a volta do mesmo.

- Realizar uma respiracao diafragmatica. inspirando um volume de ar maior que o

normal. mas sem encher os pulmdes até a sua capacidade total.
- Suster a respiracao durante 2-3 segundos.

- Expirar ativamente. mas sem utilizar demasiada forca. A expiracdo deve durar 3

a 4 vezes mais do que a inspiragao.

- Realizar 1 a 20 repeticdes (conforme a sua capacidade). retirar o bucal posterior-

mente e tossir 2-3 vezes para fazer progredir as secre¢des.



CUIDADOS DE MANUTENCAO E LIMPEZA

Higienizar o ACAPELLA no final das sessdes e guardar num local
limpo e seco:
- Desmontar o dispositivo. passar os componentes por agua corrente da

torneira. secar com uma tolha limpa e voltar a montar.

- De 2 em 2 dias recomenda-se uma limpeza profunda com o uso de
sabdo ou detergente da loica, com a lavagem de todos os componentes

€ a sua passageln na E'lgllEl corrente.

Qualquer duvida pode contatar ao equipa

de enfermagem do servico de Pneumologia

Tel. 217805403

Elaborade por:

Enf* Ana Luisa Oliveira (Estudante do 6° curso de Poés Licenciatura em
Enfermagem de Reabilitacio, ESEL)

Orientado por:

Enf* Elisabete Amaral (Especialista em Enfermagem de Reabilitagio)




APENDICE VI
Comunicacao livre e resumo: “A

Influéncia da literacia em saude
na gestao da DPOC”



A influéncia da literacia em salde na gestdo da DPOC

Ana Luisa Oliveiraap, Angelo Baptistaac, Paulo Placidoad Tiago Silvaae
aEstudantes do CPLEER;

b Enfermeira no Centro Hospitalar do Algarve;

c Enfermeiro no Centro Hospitalar Lisboa Norte;

d Enfermeiro na Unidade Local de Salde da Guarda;

e Enfermeiro no Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca.

A promocédo da literacia em saude é indicada como o caminho a seguir na melhoria dos
cuidados de saude, em particular no que respeita as doencgas cronicas, facilitando o acesso
aos mesmos e a propria autogestdo da doencai. Reunir evidéncia cientifica sobre a
influéncia da literacia em salde na autogestdo da doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC).

Realizou-se pesquisa nas bases de dados CINAHL PLUS with full text e MEDLINE with full
text, utilizando os descritores “Health Literacy”, “Lung Diseases, Obstructive”, “Pulmonary
Disease, Chronic Obstructive”, “COPD” e “self-management”. Os critérios de inclusédo
definidos foram: trabalhos de investigacdo qualitativos e quantitativos, publicados
integralmente entre Janeiro de 2010 e Janeiro de 2015, no idioma portugués ou inglés.
Como critérios de exclusdo determinou-se a exclusao de trabalhos que abordassem outras
patologias respiratérias que ndo a DPOC e também aqueles que abordassem outro tema
que néo o estudado.

Selecionaram-se quatro trabalhos. Verificou-se que independentemente do nivel
socioecondmico, a baixa literacia em salude esta associada a uma maior gravidade da
DPOC, aumento do sentimento de desamparo, pior resultado na qualidade de vida e maior
risco de recorrer ao servigo de urgénciaz. Além disso, o nivel de literacia em saude parece
ndo estd associado a uma pratica correta da técnica inalatérias. E necesséario mais
investigacdo sobre o impacto da literacia em saude na capacidade do doente no acesso aos
recursos disponiveis na comunidades. O desenvolvimento de pictograma revelou ser
benéfico na melhoria da autogestdo do doente com DPOC independentemente dos
diferentes niveis de literacia em saudes.

A literacia em saude traduz-se numa capacidade essencial na vida dos individuos, podendo
ajudar a procurar e usar informacdo, assim como a ter controlo sobre a sua saude. No
cuidado a pessoa com DPOC importa que os enfermeiros tenham em consideracdo a

literacia em salde e a sua promocédo com vista a melhoria na autogestao da doenca.



Palavras- Chave: literacia em saude, DPOC, auto-gestao.

1 Aradjo, T., Pinto, C. (2014). Adaptar a Reabilitacdo Respiratoria a realidade de salude em
Portugal. In Workshop sobre reabilitacdo respiratéria, (s.l), Outubro 2014, Fundacao
Portuguesa do Pulméo.

2 Omachi, A., et al. (2013). Lower Health Literacy is Associated with Poorer Health Status
and Outcomes in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. J Gen Intern Med. 28(1), 74-81.

3 Kiser, K., etal. (2011). A Randomized Controlled Trial of a Literacy- Sensitive Self:
Management Intervention for Chronic Obstructive Pulmonary Disease Patients. J Gen Intern
Med. 27(2), 190-5

4 Disler, T., et al. (2012). Factors influencing self-management in chronic obstructive
pulmonary disease. International Journal of Nursing Studies. 49, 230-242.
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= Estudo Europeu de literacia em salde: 2

— Dominios: Cuidados de Saude; Prevengdo da Doenga; Promogdo da Saude.
— Niveis de processamento da informagdo: Acessofobtencdo; Compreensdo;
Apreciagdo/julgamento/avaliagio; Aplicacdo/utilizacdo.

8,400
B Excelents

Bl suficiente
[ Problemitico

Il nadequado

# Uri3o Europeia - Salde que Conts (2014). Questiondrio Europess de Literacis em Saude apicac em Portugal (HLS —EU = PT) 5
Hpresertagio dos resultades prefiminares. Uniio Europea

Ainfluéncia da literacia em salide na gestio da DPOC

Introdugdo |

»  Lliteracia em saide:

— competéncias cognitivas/sodiais e a capacidade dos individuos para terem
acesso, compreenderem e usarem & informagdc que visa a promogdo e
manutencio da sadde!

— Dimensées: funcional, interativa, critica. 2

— Identificada como o caminho para melhorar os cuidados de sadde (i.e. pessoa

com doenca cronica), faclitando o acesso aos mesmos e & autogestdo da
doenga.?

4WHO (1998). Hooith Promotian Giossary. Ganeva: WHO.

? Hustbeam, D. [2008] ~The: evolving concept of health literacy.

* arai Acagtar 3 Resbilftagio 5 realidade Portugal. I ) tagio
resgirataria, 2], Outubro 2044, Fundagio Portuguesa co Puim3o 2

Social Science and Medicing. 67, 2072-2078
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*  Consequéncias:

- Deficit na autogest3o da doenga cronica.

- Baixa adeso terapéutica.

- Aumento de episédios de agudizacdo — internamentos de repeticdo.
- Aumento dos custos de salde.

- Perda de autonomia nas atividades de vida didria.

- Diminui¢do da qualidade de vida

*Marszire, M. [2009]. A f ide. [Diszertagio de mesiracol, Universicade Lizéfona d Tecnologias, Lisoos



Ainfluéncia da literacia em satde na gestio da DPOC A infludneia da literacia em satide na gestio da DPOC

Objetivo Resultados |

Identificacio Estudo Intervengdes/ Instrumentos

*  Reunir evidéncia cientifica sobre a influéncia da literacia em salde na autogestdo da

doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). m“ﬂ:'mm::?:mm -mi I];!Miﬂlﬂ!llmnﬁ
in - Severi DPOC (COPD Severity
Metodologia chronic Obstructive Score);
Pulmonary Disease - Sentimento de desamparo [COPD qualidade de vida & a maior risco de
*  Bases de dados: CINAHL PLUS with full text; MEDLINE with full text. helplessness Index) recorrer ao servico de urgéndia.
(Omacihseel, 2019+ « Qualidade de vida (HRODL).
* Descritores: "Health Literacy”, “Lung Diseases, Obstructive”, “Pulmonary Disease,
Chronic Obstructive”, “COPD™ & * self-management”. & Randomized Controlled Trial - Literacia em satide |5-TOFHLAJ; O nivel de literacia em saide n3o esta
of a Literacy-Sensitive - Qualidade de vida [SGRAY; associado 2 uma prética correta da
. ~ . I o~ Espirometri técnica inalatoria
* Critérios inclusdo: trabalhos de inwestigacdo qualitatives e  quantitativos; for Chronic Obstructive « Grupo foi sujeito 3 intervengio
Janeiro de 2010 e Janeire de 2015; idioma portugués ou inglés. + D = P Ambas o5 grupas beneficiaram da
- técrica de inalag3o foi reavaliada intarvenc3o no que respeita # correta
* (Critérios de ewclusio:  outras  patologias  respiratdriass gque ndo a2 L entre 23 8 samanas apos intervenco. TR
DPOC e tambeém aqueles que abordassem outro tema que ndo a influéncia da literacia
em saiide na gestia da DPOC © Omachi, A; Sarkar, U; fielin, H. Blanc, D Kazm:!ic:i). Lower Heaith le;m::_::nuaui with Poorer Heaith Seatus
- © Kisar K. et o, (2011]. A Rancomized Controlled Trial o 3 Litaracy- Sencitive Set: Management Interverntion far Chronic .
Obstructive Pulmanary Disease Patients. J Gan Intern Med. 27(2), 180-5.

A influéncia da literacia em saiide na gestio da DPOC A infludneia da literacia em satide na gestio da DPOC

Resultados Il Comentarios |
Identificagdo Estudo Intervengdes/ Instrumentos
Factorsinfluencing self- E necessario mais investizagic sobre
management in chronic o impacto da literacia em saide na ) . . . . .
- idada do — 2ot = Aliteracia em satde no doente com DPOC néo esta associada:
disease: An integrative review recursos disponiveis na comunidade. — ao nivel socioecondmico;
Dlser e o, 2007} A disponibilidade de e — apratica correta da técnica inalatoris;
‘comunidade influencia a capacidade — ainterpretacio de pictogramas
de autogestdo de sinais @ sintomas.
Evaluztion of 2 paper and - awaliada 3 idade, 0 género, as pesar dos diferentes niveis de
electronic pictorial GCPD habilitagdes académicas & 3 literacia em  literacia em sadde, o pictograma
action plan satide (REALM). revelou ser benéfico na melhoria da e o i
- & cada doente foi mostrado cada attogestio do doents com DPOC. *  Mais investigacio & necessaria para estudar:
R _’i"h’”d“fma sT—orem — o impacto da literacia em saide no acesso aos recursos disponiveis na
inter agao.
i comunidade no doente com DPOC.
" Dicler, T; otal (2012). Factors n puimonary izease. Journal

¥ Roberts, M.; Partridge, M. {2011). Baluation of 2 paper and electronic pictorial COPD action pian. Chranic Respirotory
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Comentarios Il

= Aliteracia em salde na pessoa com DPOC estd associada:
— & severidade da DPOC {em sentido inversa);
— ao sentimento de desamparo (em sentido inverso); Ob .
rigado

— aqualidade de vida (em sentido direto);

— ao risco de recorrer ao servigo de urgéncia (em sentido inverso).
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Avaliacdo combinada DPOC, CAT e mMRC

De acordo com as guidelines GOLD (2015), a DPOC deve ser avaliada de

forma combinada, tendo em conta a avaliagdo de trés parametros:

» Sintomatologia do doente, utilizando escalas:

- COPD AssessmenteTest (CAT): 8 item que avaliam a limitagcdo do
estado de saude e conforme pontuacdo pode apurar-se qual o impacto dessa
limitacao.

- ModifiedBritish Medical Research CouncilQuestionnaire(mMRC):
avalia sintomas e permite prever o risco de mortalidade futura.

» Numero de exacerbagdes: doentes com < 1 por ano e sem necessidade
de hospitalizagdo (grupo A ou B) ou doentes com = 2 ou = 1 com
necessidade de hospitalizagéo (grupo C ou D)

» Grau de gravidade da doenca: classificacdo GOLD, baseada na

espirometria (Quadro 1).

Pds — Broncodilatador

GOLD 1 - Ligeiro: FEV1280%
FEV1/FVC<70% GOLD 2 — Moderado: 50%<FEV1<80%
GOLD 3 — Grave: 30%=<FEV1<50%
GOLD 4- Muito Grave: FEV1<30%

Quadro 1. Classificacao da gravidade da limitagdo do fluxo aéreo na DPOC

Assim, da avaliagdo combinada pode-se concluir (Figura 1):

- GRUPO A: doentes pouco sintomaticos (CAT< 10 ou mMRC 0-1), maximo
de 1 exacerbacdo/ano (sem hospitalizacdo e Gold 1 ou 2, traduzindo doenca de
baixo risco.

- GRUPO B: doentes mais sintomaticos (CAT> 10 ou mMRC> 2), maximo de
1 exacerbacao/ano (sem hospitalizacdo) e Gold 1 ou 2, traduzindo também doenca
de baixo risco, mas com mais sintomas do que no grupo A.

- GRUPO C: doentes pouco sintomaticos (CAT< 10 ou mMRC 0-1), mas com

= 2 exacerbacdo/ano (ou pelo menos uma com necessidade de internamento



hospitalar) e Gold 3 ou 4, sendo doentes pouco sintoméaticos mas com doenca de
alto risco.

- GRUPO D: doentes muito sintomaticos (CAT> 10 ou mMRC> 2) e com = 2
exacerbacéo/ano (ou pelo menos uma com necessidade de internamento hospitalar)

e Gold 3 ou 4, sendo doentes muito sintomaticos mas com doencga de alto risco.

4 =2o0u
(©) | (D)
3 =1 com admissao hospitalar
GOLD _____________________ Risco
| (Exacerbacdes)
2 (A) (B) 1 (sem admissé&o hospitalar
1 0
CAT >10 I CAT=10
Sintomas
mMRC 0-1 mMRC 22
Dispneia

Figura 1. Avaliacdo Combinada (GOLD, 2015)



Questionirio de Dispneia (Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire)

Assinale com vma cruz (assim[x) o quadrado comrespondente 4 afirmacdo que melhor

descreve a sua sensacdo de falta de ar

GRATU 1
Sem problemas de falta de ar expeto em caso de exercicio intenso. ]

“Sd sinto falta de ar em caso de exercicio infenso”.

GRAU2
Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente | [
mclinado.

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrver um piso ligeiramenta
mclinado™.

GRAU 3
Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de folego, ou
necessidade de parar para respirar quando ando no meu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restanies pessoas devido a falta de ar, ou
tenho de parar para respirvar quando ando no meu passo normal ™.

GRATU 4
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos | [
seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 meiros ou passados algums
minmitos .

GRAUS
Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir. O

“Estou sem folego para sair de casa”.




™

O seu nome: Data de hoje:

COPD Assessment Test

Como esta a sua DPOC (Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica)? Faca o
Teste de Avaliagao da DPOC (COPD AssessmentTest™- CAT)

Este questiondrio ird ajuda-lo a si e ao seu profissional de saude a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica) estd a ter no seu bem estar e no seu quotidiano.As suas respostas e a pontuagao do teste
podem ser utilizadas por si ¢ pelo seu profissional de saude para ajudar a melhorar a gestio da sua DPOC e a obter
o miximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos pontos a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve presentemente.
Certifique-se que selecciona apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O @ O O O O Estou muito triste

PONTUACAO
4 N N
Nunca tenho tosse O O O O O O Estou sempre a tossir
. J J
o
[ Nio tenho nenhuma )
do tenho ne E .
~ O meu peito esti cheio de
. ragdo (ca ) no O O Q O O O expectoragio (catarro)
peito
\ J
.
-
Nio sinto nenhum aperto Sinto um grande aperto
e (DI nopeies
\
.
4 e ~
Nio sinto falta de ar ao Quando subo uma ladeira
subir uma ladeira ou um O O Q O O O ou um lance de escadas
lance de escadas sinto bastante falta de ar
" | S
4 N - )
',‘a? 5|r’|-1:o nenhlfma Sinto-me muito limitado nas
limitagdo nas minhas - eoo
e minhas actividades em casa
actividades em casa
. J J
.
([ si i N ™)
Sinto-me confiante para sair N3io me sinto nada confiante
de casa, apesar da minha OOOQOO para sair de casa, por causa
L doenca pulmonar da minha doenga pulmonar ) )
>
Nio durmo profundamente )
Durmo profundamente O O O O O O devido 2 minha doenca
pulmonar
\
o
-
Tenho muita energia Q O Q Q O O Nie t.enho nenhuma
energia
. J \ J
v
~
O teste de avaliacdio da DPOC e o logétipo CAT é uma marca registada do grupo PONTUAGAO
de empresas GlaxoSmithKline.
® 2009 grupo de empresas GlaxeSmithKline. Todos os direitos reservados. TOTAL
Last Updated: February 28, 2012
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Objetivos Pneumologia



Objetivos Pneumologia

- Entender o papel do EEER integrado numa equipa multidisciplinar.
- Prestar cuidados especificos de enfermagem de reabilitagio numa vertente de continuidade de

cuidados, envolvendo o cliente/familia.
- Mobilizar e consolidar conhecimentos adequiridos ao longo das disciplinas tedricas.
- Implementar programas de reabilitacdo respiratdria.

- Compreender quais os métodos de avaliacdo do sucesso do programa de reabilitacdo
respiratoria, nomeadamente escalas de avaliagdo e outras ferramentas.

- Comprender o impacto da doenca cronica respiratéria no dia-a dia do cliente, de forma a
adequar os ensinos e cuidados.

- Aprofundar conhecimentos acerca dos cuidados de enfermagem inerentes ao doente com
VNI e OLD.

- Aprofundar conhecimentos acerca dos cuidados de enfermagem inerentes ao doente com
fibrose quistica, nomeadamente cuidados ap0és a alta.

- Melhorar a interpretacdo de exames imagioldgicos (nomeadamenteria RX), prova de funcao
respiratdria, prova de marcha, gasometria e ainda sons de auscultacdo pulmonar.

- Perceber a importéncia dos ensinos realizados no decurso do internamento ao doente com
DPOC que tém impacto na gestdo da sua doenca e promoc¢do do autocuidado no seu
domicilio.

- Reconhecer os passos de uma correta técnca inalatoria.

- Ensinar, instruir e treinar sobre uso de espirometro de incentivo, flutter,acapella e shaker.
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ANEXO IV
Certificado de presenca no
Congresso APER 2015



Associacao Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacao

)5 CONGRESSO INTERNACIONAL DE

Eﬂm M DE REABILITACAO

3-5 Dez | CHAVES

0 Desenvolvimento Pessoal e Profissional

Certifica-se que:

Ana Luisa Madureira De Oliveira

esteve presente no Congresso APER 2015, que decorreu em Chaves de 3 a 5 de
dezembro de 2015, num total de 18 horas.

E apresentou:

Comunicacao Livre - A influéncia da literacia em saude na gestdo da DPOC

‘ \= B
l ANIVO
(Isabel Ribeiro — Presidente APER)

”~
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