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“Tu importas por seres quem és,

e importas até ao final da tua vida.
Faremos tudo o que pudermos

nao so para te ajudarmos a morrer em paz,

mas também, para poderes viver até que morras”.

Cicely Saunders, “Velai Comigo”, p. 73
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RESUMO

O numero de pessoas que necessita de Cuidados Paliativos continua em
crescimento em resposta ao aumento da esperanca meédia de vida, estimando a
Worldwide Palliative Care Alliance que existam atualmente 56.8 milhdes de pessoas
a nivel mundial a necessitar anualmente destes cuidados, cerca de 16,8 milhdes a
mais do que em 2014. Assim, embora progressivamente acessiveis a mais pessoas,
cobrem ainda apenas 12% da populacao elegivel para os mesmos (2020, pp.10, 17).

O desenvolvimento desta tipologia de cuidados passa pelo investimento na
formacao dos elementos da equipa multidisciplinar, na qual se integra o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), profissional com competéncias
e padrdes de qualidade definidos, cuja importancia nomeadamente no alivio de
sintomas e a nivel da mobilidade, autocuidado, funcionalidade, participacdo social,
capacitacdo do cuidador e facilitacdo de recursos da comunidade tem sido
evidenciada em diversos estudos. A sua abordagem a pessoa em situacéo paliativa
assenta no cuidado confortador, razédo pela qual o referencial tedrico adotado sera a
Teoria do Conforto de Katherine Kolcaba.

O presente relatorio reflete o processo de desenvolvimento das competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista e das competéncias especificas do EEER ao
longo do ensino clinico e a implementa¢ao da sua intervencao na pessoa em situacao
paliativa, com base nos regulamentos dessas competéncias (Ordem dos Enfermeiros,
2019) e o preconizado pelo artigo 15° do decreto lei n°® 65/2018 com vista a obtencéo

do grau de Mestre.

Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Cuidados Paliativos;
intervencdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo; Conforto;

alivio de sintomas; Funcionalidade; Autocuidado.
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ABSTRACT

The number of people in need of Palliative Care continues to grow in response
to the increase in average life expectancy. The Worldwide Palliative Care Alliance
estimates that there are currently 56.8 million people worldwide in need of this type of
care annually, about 16.8 million more than in 2014. Thus, although progressively
accessible to more people, they still cover only 12% of the population eligible for this
(2020, pp.10, 17).

The development of this typology of care involves the investment in the
education of the members of the multidisciplinary team, which includes the
Rehabilitation Nursing Specialist Nurse, a professional with defined competencies and
quality standards, whose importance, namely in the relief of symptoms and in terms of
mobility, self-care, functionality, social participation, caregiver training and facilitation
of community resources has been evidenced in several studies. Its approach to the
person in palliative situation is based on comforting care, which is why the theoretical
framework will be Katherine Kolcaba's Comfort Theory.

This report reflects the process of developing the common competencies of
the Specialist Nurse and specific competencies of the Rehabilitation Nursing Specialist
Nurse throughout internship and the implementation of its intervention in the person in
a palliative situation, based on the regulations of these competencies (Order of Nurses,
2019) and that recommended by Article 15 of Decree Law No. 65/2018 in view to obtain
the master's degree.

Key-Words: Rehabilitation Nursing; Palliative Care; Nursing Interventions;

Comfort; Symptoms Relief; Functional Status; Self Care.
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INTRODUCAO

O presente relatorio tem como propoésito descrever, analisar e refletir sobre o
processo de desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista
e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) ao
longo do estagio - que decorreu no 3° semestre do 11° Curso de Mestrado em
Enfermagem, Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) -, bem como a implementacéo do projeto
previamente desenvolvido, de acordo com o preconizado pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) e o plasmado no artigo 15° do decreto lei n® 65/2018, com vista a obtencdo do
grau de mestre, através da concretizagdo dos seguintes objetivos: desenvolver
competéncias comuns do EEER nos dominios da responsabilidade profissional, ética
e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo de cuidados e desenvolvimento de
aprendizagens profissionais; e desenvolver competéncias especificas de intervencao
do EEER nas areas cognitiva, motora, sensorial, cardiorrespiratéria, da alimentacao,
eliminacdo e sexualidade, com énfase na intervencdo na pessoa em situacao
paliativa.

Tendo procurado aliar a sua pertinéncia com a relevancia da intervencao do
EEER e 0 meu interesse profissional/pessoal, o projeto tem como tema a “Intervengao
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo junto da Pessoa em
Situacao Paliativa”.

A associacdo entre a melhoria das condicdes de vida e os avancos da
medicina traduz-se num aumento da esperanca média de vida e envelhecimento da
populacdo, com consequente aumento da incidéncia de doencas crbnicas e
incapacitantes, que se refletem em periodos mais longos de dependéncia e deficits
de funcionalidade anteriores a morte (Capelas, Coelho, Silva & Ferreira, 2017, p.9).
Desta forma, tem-se acentuado a caréncia de desenvolvimento dos Cuidados
Paliativos (CP), existindo mundialmente, de acordo com a WHPCA (2020), 56.8
milhdes de pessoas por ano a necessitar destes cuidados, 25.7 milhdes das quais
apenas no final de vida (p.17). No nosso pais, o Plano Estratégico para o
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2019-2020 estima que esse numero seja de
75.614 a 89.861 pessoas no biénio 2019-2020. (CNCP, 2019, p.9). Levantam-se,

portanto, novos desafios aos cuidados de saude.
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A Enfermagem é uma profissdo que, pela sua natureza, se encontra
intrinsecamente e, desde sempre, ligada aos CP, contudo, para que a qualidade dos
cuidados seja assegurada, € necessario que se formem profissionais qualificados
(Magalhaes, 2009).

De entre estes profissionais, o EEER, pela complexidade e ambito de
intervencao enquadrados nas competéncias e padrbes de qualidade que definem a
sua prética profissional, tem vindo a assumir uma importancia crescente, sendo varios
0s autores e estudos que confirmam a importancia da Reabilitacdo em geral e da
intervencdo do EEER em particular junto da pessoa em situacdo paliativa, no que
concerne ao controlo sintomético; avaliacdo de riscos; promoc¢ao da independéncia,
autonomia, funcionalidade e qualidade de vida; planeamento da alta,
suporte/capacitacdo do cuidador e facilitacdo de recursos comunitarios e dispositivos
de apoio; reaprendizagem e reformulacdo de papéis sociais, comportamentais e
laborais e apoio nos processos de transicéo; e preparacao para o final de vida.

Braga (2009), num estudo quantitativo em pessoas nos ultimos dias/horas de
vida, evidenciou o papel que o EEER pode ter no controlo da dispneia em Cuidados
Paliativos através da Reeducacdo Funcional Respiratoria. Costa & Othero (2014)
fazem jus ao titulo do seu livro, clarificando a pertinéncia da Reabilitacdo nos CP e
identificando o contributo dos diversos atores, em particular do EEER. Também
Afonso, Novo & Martins (2015) elaboraram um conjunto de intervengdes especificas
em Cuidados Paliativos que, com uma selecdo e adaptacdo adequadas podem ser
utilizadas como ponto de partida para compreender a atuacdo do EEER nesta area.
Barbosa & Neto (2016) incluem ao longo dos capitulos do Manual de Cuidados
Paliativos referentes ao controlo de sintomas diversas intervencdes do ambito da
Reabilitacdo que contribuem para o tratamento ndo farmacol6gico dos mesmos.
Minosso, Souza & Oliveira (2016) efetuaram uma revisao integrativa da literatura com
o objetivo de descrever as atividades e os efeitos da reabilitagéo funcional em pessoas
em Cuidados Paliativos, concluindo que a reabilitagdo tem potencial para melhorar
estado funcional, a qualidade de vida e sintomas como dor e ansiedade nessa
populacdo. A intervencdo do EEER nos varios dominios € amplamente abordada em
capitulo préprio de Marques-Vieira & Sousa (2017). Ribeiro (2017) efetuou um estudo
de campo qualitativo, exploratorio e descritivo, com o intuito de compreender, do ponto
de vista do EEER, as necessidades da pessoa em situacdo paliativa, enumerando

algumas das suas intervencdes com vista a satisfacdo das mesmas. Mais
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recentemente, Machado (2019) desenvolveu um projeto de estagio cujo tema é a
Intervencdo do EEER no controlo sintomético em Cuidados Paliativos e que da
visibilidade ao desenvolvimento das competéncias deste profissional nesta vertente
em particular.

Neste sentido, o Regulamento das Competéncias Especificas do EEER
(Regulamento n.° 392/2019, 2019, p. 13565) salienta que o EEER devera possuir
competéncias que lhe permitam “ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas
ou com as suas sequelas”, maximizar a sua funcionalidade, independéncia e
satisfacao e “preservar a auto estima”, possuindo competéncias ao nivel da promocéo
e educacgao para a saude, “prevencdo de complicagdes secundarias, tratamento e
reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa”, intervindo também na familia e
comunidade, promovendo a continuidade dos cuidados e proporcionando “o direito a
dignidade e a qualidade de vida”. Também no documento emitido em 2015 (p. 5), a
Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacédo define como
area de investigagéo prioritaria em Enfermagem de Reabilitagdo, as intervencdes
auténomas do EEER nas areas da funcdo motora, respiratéria, cardiaca, cognitiva,
sensorial e da dor, eliminacéo intestinal e vesical e da degluticdo, o que vai ao
encontro das necessidades da pessoa em situacao paliativa e do que esta tipologia
de cuidados pressupde: “‘uma concegao ativa, viva, reabilitadora e promotora de
autonomia” (Capelas et al., 2017).

Perante as pessoas em situacdo paliativa, a APER (2011), citada por
Machado, Machado, & Petronilho (2020, p.27), salienta que o EEER estabelece a sua
pratica de maneira a que estas vivam “o tempo restante em conformidade com as suas
vontades e desejos e com a maior qualidade de vida possivel, prevenindo
incapacidades e recuperando capacidades para a obtengdo de autonomia” dentro
daquilo que séo as suas possibilidades.

Tendo em conta o referido anteriormente, considerou-se que 0 projeto seria
uma mais-valia ao contribuir para atestar e dar visibilidade ao contributo do EEER na
area dos CP, pelo que em seguida, com vista a sua elaboracdo, se efetuou uma
revisdo narrativa da literatura. Inicialmente foram consultados sites de instituicoes
nacionais e internacionais de referéncia para os CP, a Enfermagem de Reabilitacdo e
Cuidados de Saude em geral, nomeadamente Associacdo Portuguesa de Cuidados
Paliativos (APCP), Comissao Nacional de Cuidados Paliativos (CPCP), Direcao Geral
da Saude (DGS), Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitacdo (APER),
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Association of Rehabilitation Nurses (ARN) e Ontario Association of Rehabilitation
Nurses (OARN). Esta pesquisa foi estendida a arquivos bibliograficos das bibliotecas
da ESEL e das Ciéncias da Saude da Universidade de Coimbra com o intuito de
identificar autores e obras de referéncia (homeadamente monografias, dissertacfes e
publicacdes periodicas) nas areas da Enfermagem de Reabilitacdo, Teorias de
Enfermagem e dos Cuidados Paliativos. A pesquisa incluiu ainda o Repositério
Cientifico de Acesso Aberto em Portugal (RCAAP), utilizando os termos: “Cuidados
Paliativos”, “Conforto” e “Enfermeiro de Reabilitacdo”, e cujos documentos obtidos
foram analisados e revistos. Estabelecidas as palavras-chave, foi realizada a pesquisa
através da plataforma EBSCO® nas bases de dados cientificas CINAHL® e MEDLINE®
(cuja linguagem indexada se encontra no Apéndice 1). Em ambas, a associacao de
indexantes resultou numa lista de artigos tendencialmente reduzida ou nula, pelo que
se optou por uma pesquisa simples sem indexantes, alargando o nimero de artigos
obtidos e fazendo posteriormente selecdo dos mesmos através do titulo e do resumo.
A partir deste processo, e de forma a aprofundar conhecimentos sobre ambito do
projeto, foi construido o enquadramento conceptual que se apresenta em seguida.
Os Cuidados Paliativos, conforme a definicdo emanada pela International

Association for Hospice and Palliative Care, traduzida e publicada pela APCP, séo

cuidados holisticos, ativos, prestados a individuos em todas as idades com
sofrimento intenso! decorrente de doenca grave?, especialmente dirigidos aqueles
perto do fim de vida. Tém como objetivo melhorar a qualidade de vida das pessoas

doentes, das suas familias e cuidadores” (APCP, 2019).

Embora sejam frequentemente associados apenas a doencgas oncoldgicas,
estes cuidados nao sdo determinados pelo diagnéstico, mas pela situacdo e
necessidades da pessoa. Assim, o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos
Cuidados Paliativos para o Biénio 2017-2018 (CNCP, 2016, p. 8) estabelece que se
destinam a: “condi¢des potencialmente fatais, em que o objetivo do tratamento mudou
de curativo para paliativo, ou situacdes de controlo sintomatico complexo durante

tratamento com intuito curativo” (como o cancro); “Doengas em que ha tratamento

1“0 sofrimento é relacionado com o estado de saude quando esta associado a doenga ou a lesdo de
qualquer tipo. O sofrimento € considerado grave quando ndo pode ser aliviado sem intervencéo
profissional e quando compromete o funcionamento fisico, social, espiritual e/ou emocional” (Ibidem).
2 “Entende-se por doenca grave qualquer doenca aguda ou cronica que cause dano ou limitagGes
significativas, podendo levar a incapacidade a longo prazo, deficiéncia e/ou morte” (Ibidem).

10
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disponivel para prolongar a vida, mas o prognéstico € incerto” (tais como insuficiéncias
de 6rgédo avancadas); “Doencgas incuraveis, em que o tratamento é paliativo desde o
diagnostico” (por exemplo a Esclerose Lateral Amiotrofica); “Situagbes neuroldgicas
nao progressivas cuja severidade provoca necessidades médicas complexas, que sao
ameacadoras da vida” (por exemplo acidente vascular cerebral); e “Situagées em que
o doente tem necessidades complexas (fisicas, psicoldgicas, sociais e/ou espirituais),
as quais a equipa assistente ndo consegue dar resposta”. Portanto, ndo se cingem ao
final de vida: podem ser necessarios em fases iniciais do processo de doenca, se a
elas estiver associado sofrimento intenso, acompanhando tratamentos curativos e
prolongando-se pela fase em que estes ja foram suspensos (Costa & Othero, 2014,
p. 29). Devem, pois, iniciar-se tdo precocemente quanto possivel, sob pena de
referenciacbes tardias dificultarem e impedirem “uma abordagem integrada e
cooperativa desde o diagnostico” (Capelas et al., 2017, pp. 21,65-66).

Baseados em principios como o atendimento individualizado, humanizado e
rigoroso das necessidades da pessoa e familia; a promocao da qualidade de vida de
ambos; o “respeito pelos valores, crengas e praticas pessoais, culturais e religiosas”;
e o0 entendimento da morte como um “processo natural que ndo deve ser prolongado
através de obstinagao terapéutica” (Lei n.° 52/2012, 2012, p.5120), assentam em
quatro pilares - controlo sintomatico, comunicacdo adequada, apoio a familia e
trabalho em equipa multidisciplinar.

Importa, igualmente, conhecer as necessidades da pessoa em situacao
paliativa e que afetam os diversos dominios - “fisioldgico, psicolégico, emocional”, da
autonomia, “econdmico, informacional, social e de suporte e espiritual”. As
necessidades fisioldgicas incluem o controlo de sintomas como dor; alteracbes da
consciéncia, memoria e comportamento; confusdo e delirium; insénia; fadiga e
alteracdes da mobilidade; edema; dispneia e ineficacia da limpeza das vias aéreas;
alimentacdo e anorexia; xerostomia; obstipacdo e alteracdes do controlo de
esfincteres. A nivel psicolégico, surgem necessidades de bem-estar, controlo e
seguranca e de acompanhamento da pessoa e familia, fornecendo suporte,
informacdo e educacdo no que concerne a doenca e sua evolucdo. Na esfera
emocional, a pessoa podera apresentar tristeza, depressdo, ansiedade, medo,
alteracdes da autoimagem, autoestima e sexualidade e sensacéo de incapacidade,
pelo que é essencial o apoio nos processos de transicdo e a promocao de sentimentos

de seguranca e o reforco dos lagcos emocionais. A autonomia é afetada quer pela
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incapacidade ou limitacdo de execucéo de AVD, AIVD e atividades de lazer, quer pela
perda de controlo sobre a propria vida. Os custos dos tratamentos e outros gastos
associados ao processo de doenca, bem como as alteracdes nos papéis sociais e
profissionais e na dinamica familiar afetam as necessidades econdmicas da pessoa e
familia. No que concerne as necessidades, sociais e de suporte, as mesmas passam
pela busca de informacgédo sobre a doenca e sua gestao, situacao clinica e prognostico,
regresso a casa, adaptacdo ao papel de cuidador e alivio da carga a ele associada,
recursos da comunidade e material de apoio e pela integracdo social e partilha de
experiéncias semelhantes. Finalmente, as necessidades espirituais englobam
aspetos relacionados com a dimensdo humana e a sua finitude, como a reflexao
acerca do significado e objetivo da vida, religido, reconciliacdo, importancia de ser
reconhecido como pessoa até ao fim de vida e dignidade. (Ribeiro, 2017, pp. 40-47,
100-105).

De acordo com as necessidades da pessoa, Mueller-Busch (2004), citado por
Goncalves, Neto & Marques (2008), definiu quatro fases na prestacéo dos cuidados

paliativos, que se encontram resumidas na seguinte tabela:

Tabela 1 — Fases de Prestagéo dos Cuidados Paliativos.

~ - Intencao do Tratamento ..
Duragéo Mobilidade ¢ o Principios
Paliativo

. Possibilidade de
e Meses/ . Restaurar autonomia;
Reabilitativa Mantida . L. Tratamentos
Anos Controlo Sintomatico .
Agressivos
, . Semanas/ L ualidade de vida possivel; . .
Pré-Terminal Limitada Q . p, . Apoio Social
Meses Controlo Sintomatico
. . Expetativas
: Dias/ Maior parte do " . P .
Terminal Maximo Conforto realistas; reduzir
Semanas | tempo acamado .
impacto da dor.
Horas/ Essencialmente Cuidados Ativos de Valorizar, aceitar,
Dias acamado Conforto aliviar.

Fonte: Adaptado de Mueller-Busch (2004), citado por Gongalves et al. (2008)

Estabelecendo um paralelismo entre estas fases e a intervencdo do EEER, é
possivel assumir que a mesma sera tanto mais relevante quanto mais precocemente
for iniciada, nomeadamente nas fases reabilitativa e pré-terminal, pois incidira na
promocdo da autonomia, funcionalidade e qualidade de vida, de acordo com as
competéncias que Ihe séo atribuidas. Contudo, ainda que de forma mais discreta, a
sua intervencédo continuara a ser importante nas restantes fases, nomeadamente na

promocao do conforto.
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Na verdade, a Enfermagem de Reabilitacdo (ER) e os Cuidados Paliativos sdo
conceitos que se interligam, uma vez que tém objetivos em comum e “uma
intencionalidade profunda em reabilitar a pessoa” ainda que a possibilidade de cura
nao esteja presente (Hesbeen, 2010 citado por Santos & Péla, 2017, p.606). Serbdio
(2014, pp. 55-58) defende que a Reabilitacdo deve ser norteada por quatro principios
(aprendizagem; autonomia; desenvolvimento de aptiddes e qualidade de vida), que se
encontram incluidos de forma explicita (no caso da “autonomia e qualidade de vida”)
e implicita (no caso da “aprendizagem e desenvolvimento de aptiddes, por ter uma
finalidade inerente a prestagao de cuidados”) na lei de Bases dos Cuidados Paliativos.

A pessoa em situacgio paliativa estdo frequentemente associados, sintomas e
alteracbes que se traduzem num aumento dependéncia nas AVD, perdas de
mobilidade e funcionalidade e diminuicdo da participacdo social, com consequente
alteracdo nas suas necessidades, dando énfase a importancia da reabilitacdo nestas
pessoas. Como tal, o EEER utiliza as suas competéncias especificas em prol da
pessoa em situacao paliativa e familia e “tem um papel ativo, eficaz e diferenciador,
no controlo dos sintomas”, pela sua intervencao “especifica, dirigida e controlada”
(Santos & Péla, 2017, p.606). Costa & Othero (2014, p. 19) salientam a importancia
da Reabilitacdo na area dos Cuidados Paliativos, ao promover a melhoria do estado
funcional da pessoa e que a mesma se mantenha o mas ativa e confortavel possivel,
dentro das suas limitacdes e do tempo de vida de que dispde. A reabilitacdo encontra-
se, assim, indicada em todos os estadios das doencas oncoldgicas e cronicas
degenerativas incapacitantes (sejam elas cardiorrespiratérias, musculosqueléticas ou
neurolégicas), devendo ser, no entanto, tidas em conta na elaboracéo do programa a
“expetativa de sobrevida e o mau progndstico” (Jorge, 2014, p.64).

A semelhanca de Mieller-Busch, que definiu fases de prestacdo dos
Cuidados Paliativos, também a Reabilitacdo em Cuidados Paliativos pode ser
delimitada em quatro fases, de acordo com a tipologia, objetivo das intervencdes e
prognoéstico da pessoa: intervencdes preventivas (visam mitigar as incapacidades
expectaveis e melhorar a funcionalidade, com destaque para a educacao, e incluem,
por exemplo, orientagbes para preservar a forca e a flexibilidade, e identificagéo
precoce de dificuldades nos processos de transicdo); restaurativas (procuram o
regresso da pessoa com “bom prognédstico” ao estado funcional “fisico, psicoldgico,
social e vocacional” anterior a doenga), de suporte (buscam a adaptagéo da pessoa

as incapacidades, a maximizacdo da autonomia e a minimizacdo das alteracbes
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debilitantes resultantes da progressdo da doenca) e paliativas propriamente ditas
(implementadas quando h& incapacidade crescente e doenca avancada e cujo
objetivo principal é minimizar ou eliminar complicac¢des, reduzir a dependéncia nas
AVD e promover o conforto e suporte emocional) (Jorge (2014. p.66-67).

Assim, o objetivo da Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados Paliativos
assenta em trés eixos: controlo sintomético, minimizacdo das manifestacbes da
doenca e promocgéo da autonomia da pessoa (Santos & Péla, 2017, p.607), cujas
potencialidades, conforme acrescentam Costa & Othero (2014, p. 27), devem ser
estimuladas ativamente, “proporcionando dignidade e autoestima”.

O Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (RPQCEEER) descreve

a Enfermagem de Reabilitagdo como a &rea de intervencdo da Enfermagem, de
exceléncia e referéncia, que previne, recupera e habilita de novo, as pessoas vitimas de
doenca subita ou descompensacéo de processo crénico, que provoquem deficit funcional ao
nivel cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacéo e
da sexualidade e as ajudem a criar «uma maneira de viver com sentido para elas e
compativel com a sua situacgdo, e isso independentemente da sua condicdo fisica ou da
natureza da sua afecdo» (Regulamento n°350/2015, 2015, p. 16656) .

Tendo por base os dominios de intervencdo do EEER, elencadas pelo
RPQCEEER e destacadas anteriormente, os conhecimentos adquiridos ao longo do
CMER e, ap6s revisdo da literatura, foi compilado no quadro que se segue um
conjunto de intervencdes do EEER sobre o qual ha evidéncia em relacdo ao seu

contributo para a pessoa em situacao paliativa.

Tabela 2 - Intervencgdes do EEER na pessoa em situacéo paliativas.
Dominio de

Intervencao do Objetivos Intervencdes do EEER
EEER

o Conforto;

o Aliviar a dor;

e Prevenir UPP;

* Facilitar a ventilagéo.

e Posicionamento no leito.

* Mobilizag6es articulares ativas, ativas assistidas e

. dor: passivas nos varios planos;

Sensorial e R ! t . to. |® Aconselhamento e treino de utilizag&o de produtos
estaurar o movimento. | 4 apoio e ortéteses (ex. lombostato).

e Controlar e prevenir a

e Conforto;
o Aliviar a dor; e Massagem e exercicios de relaxamento;
* Relaxamento; e Termoterapia e Crioterapia.

e Drenagem Linfatica.

i Alteracdes . S I L
Cognitivo Cognitivas e Otimizar a comunicacéo; |e Avaliagdo Cognitiva,;

3 Elaborado a partir de: Afonso, Novo & Martins (2015, pp.66-101); Amorim, Colaco & Gois (2014, pp. 185-200); Cordeiro & Menoita (2012,
p.61-225); Feio (2016, pp. 219-229); Ferreira (2014, pp. 229-237); Galvédo & Pazes (2016); Jorge (2014, pp. 63-76); Machado (2019, p,23-
32); Ribeiro (2017, p. 40-52); Santos & Péla (2017, pp.608-616); Santos, Péla, Ferreira & Trindade (2014, pp. 163-178).
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e Manter a vida de
relacéo;

e Manter a independéncia,
funcionalidade e
autonomia;

e Melhorar a Qualidade de
Vida.

e Estimulacao verbal, visual e propriocetiva
(recordagéo de experiéncias passadas, técnicas de
associagao);

e Técnicas de orientacdo para a realidade;

e Recursos mnemonicos;

e Treino de AVD e AIVD.

Sintomas
Psicolégicos

e Otimizar a comunicag&o;

e Melhorar sintomas
depressivos;

e Melhorar a qualidade do
sono;

e Estimular a participacéo
social;

e Manter a independéncia,
funcionalidade e
autonomia;

* Conforto;

o Melhorar a Qualidade de
vida.

e Incentivo a expressdo de emocdes;

e Técnicas de relaxamento;

e Consciencializacao e controlo da respiracao;

* Posicionamentos de conforto e treino de
eliminagdo com vista a melhorar a qualidade do
sono;

* Treino de exercicio e atividade fisica;

e Treino de AVD e AIVD;

» Facilitagdo de atividades recreativas;

* Informagao sobre recursos da comunidade.

Mobilidade

o Conforto;

o Aliviar a dor;

e Restituir fungéo;

e Prevenir quedas e
complicacdes da
imobilidade;

e Manter ou promover a
independéncia no
autocuidado,
funcionalidade e
autonomia da pessoa e
cuidador;

e Estimular a participacéo
familiar, social e laboral;

e Capacitar o cuidador;

e Melhorar a qualidade de
vida;

e Melhorar a autoestima.

o Atividades terapéuticas no leito;

e Transferéncia;

e Levante;

e Treino de Equilibrio estatico e dinamico;

e Treino de Marcha;

e Treino de AVD e AIVD;

o Avaliagéo dos riscos de queda e Ulcera por
presséo;

 Identificacdo de barreiras arquitetdnicas e
adaptacao do domicilio;

o Aconselhamento e treino de utilizagdo de
ortéteses, dispositivos de ajuda e material
adaptativo ao autocuidado e transferéncias;

* Treino do cuidador na assisténcia ao autocuidado
e transferéncias;

* Facilitagdo de recursos da comunidade.

Astenia/
Fadiga

e Minimizar o impacto de
incapacidades instaladas;

e Manter ou promover a
independéncia no
autocuidado,
funcionalidade e
autonomia;

e Estimular a participacédo
familiar, social e laboral;
e Melhorar a qualidade de

vida;

e Prevenir e controlar
situacOes de agudizagdo
e de quedas;

e Melhorar a capacidade
de gestao da doenca.

o Avaliacdo do Status Funcional;

o Exercicios de aumento da forga e endurance;

e Técnicas de relaxamento e conservagédo de
energia;

o |dentificacd@o de estratégias de adaptacao da vida
diaria (listagem e priorizagao de atividades,
delegacéo de tarefas e utilizagéo de recursos da
comunidade);

« |dentificagdo de barreiras arquitetonicas e
adaptacao do domicilio;

o Aconselhamento e treino do pessoa e cuidador na
utilizacéo de dispositivos de apoio ao autocuidado;

e Educacédo a pessoa e cuidador sobre gestdo da
doenca.

Cardiorrespiratorio

Acumulagéo
de Secrecgbes

o Mobilizar e remover
secregdes brénquicas,
promovendo a limpeza da
via aérea;

e Promover a hidratagao;
e Reeducacgédo Funcional Respiratoria;
» Mecanismos de Limpeza das vias aéreas
o Ensino da Tosse;
o Drenagem postural classica e modificada;
o Manobras acessoérias (percussao, vibracao,
compressao e vibrocompressao);

Dispneia

o Conforto. o Dispositivos de ajuda (flutter, acapella);
o TEF;
o CATR;
o Aspiracao de secrecdes.

¢ Conforto; o Avaliacdo da dispneia e suas causas e

e Melhorar a expanséo
toracica e a ventilagao;

o Aliviar a dispneia;

e Diminuir a ansiedade;

e Manter ou promover a
independéncia no
autocuidado,
funcionalidade e da
autonomia;

estabelecimento de sua relagdo com a atividade
(recorrendo, por exemplo, a escala de Borg
Modificada) e impacto nas AVD;
e Reeducagado Funcional Respiratéria
» Técnicas de conservacao de energia,
descanso e relaxamento;
» Consciencializagdo e controlo da respiracao;
» Reeducacéo diafragmatica e costal;
» Terapéutica de posigao;
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RELATORIO DE ESTAGIO

e Otimizar terapéutica
sintomatica;

e Prevenir e controlar
situagBes de agudizagéo;

e Melhorar a capacidade
de gestdo da doenga;

e Melhorar a qualidade de
vida.

» Exercicios Respiratérios especificos;
o EDIC;
o Técnica de respiracéo localizada a um
hemitérax;
o ETGOL,;
» Espirometria de incentivo;
» Técnicas de correcdo postural;
» Exercicios de Mobilizacao toracica
o Treino de exercicio anaerdbio e aerdbio;
e Otimizacgao de inaloterapia/ oxigenoterapia e VNI;
e Educacéo sobre gestdo da doenca e mudancas de
comportamento (exemplo: cessagéo tabagica);
o Facilitacdo de recursos da comunidade.

e Conforto

o Aliviar a dor;

e Prevenir ou minimizar o
edema/ linfedema;

e Manter ou aumentar a

e Técnicas de reeducagdo do edema/ linfedema
(posicionamentos e posturas facilitadores do retorno
linfatico e venoso; mobilizagéo articular passiva,

LE\?:(E?n/a mobilidade; gtiv’a(assistida e ativa, pressoterapia e drenagem
¢ Prevenir complicagdes | linfatica);
(ex. alteracdes da e Ensino sobre cuidados com o membro com
sensibilidade e da linfedema e adaptacgdo as AVD e AIVD.
amplitude do movimento
e infecdes).
« Conforto;
o Aliviar os vomitos;
* Prevenir gompllca(;oes e Técnicas de relaxamento;
Voémitos (pnc_eumE) nias de o e Posicionamentos preventivos da aspiracao e de
aspiracéo, desnutricéo e P PO
desidratacao); alivio do refluxo gastro esofagico;
¢
e Melhorar a qualidade de
vida,;
_ : g:)envfg;ticr)vou minimizar o |* Treing de eXBI’CI'CjO e atividadg fisica; .
Anorexia risco de desnutricao e odDelsp_lsEar a relacio da anorexia com altera¢es da
desidratacéo. egluticao.
e Prevenir complicacdes
(pneumonias de o Avaliacdo e reeducacéo da degluticio (degluticdo
aspiracao, desnutricdo e | supraglética, exercicios de fortalecimento muscular
Disfagia desidratacao); da lingua, labios e mandibula; correcéo postural;
o Conforto; adequacdo da dieta e consisténcia dos alimentos);
e Melhorar a qualidade de |e Treino e educacao do cuidador.
vida.
o Aconselhamento sobre mudancas de posi¢éo
e Conforto; frequentes;
e Prevenir, aliviar e tratar |® Massagem abdominal;
Obstipacao a obstipacao; e Levante;

e Promover um ambiente
seguro.

e Treino de marcha;
o Aconselhamento sobre dispositivos de adaptacao
e acessibilidade aos sanitarios.

Incontinéncia

* Conforto;
e Promover a autoestima;
e Melhorar a qualidade de

» |dentificacio de situagdes de incontinéncia e suas
causas;

o Aconselhamento sobre dispositivos de adaptacao
e acessibilidade aos sanitarios;

Fecal ida; ; 1
ov:;jear'mitir a participacéo * Tre!nos de e_sflncteres; -~
social. e Treino (jo cuidador para assistir no processo de
eliminagéo.
» |dentificacdo de situagdes de incontinéncia, sua
tipologia e causas;
« Conforto: o Ajuste da ingestédo hl'dricg; N )
. Promovér a autoestima: | Aconsglh_amento sobre q[sposmvos de adaptacao
Sintomas « Melhorar a qualidade dé e acgssmllldaQe aos sanitarios;
Urinarios vida: * Treino de esfincteres;

e Permitir a participagdo
social.

* Realizagéo e treino de esvaziamentos vesicais;

e Adequar a intervencéo as especificidades de cada
tipo de incontinéncia;

e Treino do cuidador para assistir no processo de
eliminacgéo.

Adaptacéo da
fungéo sexual
e da
expresséo da
sexualidade

e Possibilitar um
relacionamento sexual
que a pessoa considere
satisfatorio;

o Melhorar a qualidade de
vida.

o Despistar a relagdo entre incontinéncia e
alteracBes na expresséo da sexualidade;

e Exercicios de tolerancia ao esforgo;

* Técnicas de conservagdo de energia;

e Educacéo acerca de posi¢oes alternativas;
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_ ¢ Aconselhamento sobre dispositivos facilitadores
da relacao sexual.

A pratica profissional € condicionada pelos modelos teoricos adotados, pelo

que se torna essencial enquadrar o presente relatério num desses modelos.

O conforto tem estado associado desde sempre a Enfermagem,
acompanhando a sua acdo ao longo de todo o ciclo vital, independentemente da
existéncia de uma perspetiva curativa (Machado et al., 2020, p.9). A American Nurses
Association (ANA) defende mesmo que o principal objetivo das intervencdes de
enfermagem a pessoa em final de vida devera ser a maximizagéo do conforto. Nestas
pessoas em particular, as necessidades de conforto vao além da auséncia de dor,
incluindo o suporte social, o ambiente tranquilo, espiritualidade e resolucdo de
conflitos. Também a familia/cuidador tem necessidades de conforto, que incluem nao
s6 a satisfacdo das necessidades do proprio doente, mas também a necessidade de
informacéo, encorajamento, reforco positivo, socializacdo, repouso e alimentacao
(Novak, Kolcaba, Steiner & Dowd, 2001, p.170).

No conforto da pessoa a reabilitacdo pode desempenhar uma funcéo
preponderante, pelo que a intervencdo do EEER sera fulcral junto da pessoa em
situacdo paliativa (Machado et al., 2020, p.9). Tendo em conta a interligacédo entre a
triade constituida por pessoa em situacdo paliativa, reabilitacdo e conforto, justifica-
se adotar como referencial te6rico de enfermagem para este projeto a Teoria do
Conforto de Katherine Kolcaba, que postula que o0s clientes experienciam
necessidades de conforto em situacdes de stress relacionadas com o estado de saude
(Kolcaba, 1995, p,288). Esta teoria tem evoluido ao longo do tempo, de acordo com
os estudos de Kolcaba, e fruto desta evolugéo, também o préprio conceito de conforto
tem sido atualizado, pelo que se opta por utilizar uma perspetiva mais recente, em que
o mesmo € definido como a experiéncia imediata de ser fortalecido por ter satisfeitas
as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia em quatro contextos (fisico,
psicoespiritual, sociocultural e ambiental). Conforto € muito mais que a auséncia de
dor ou outros desconfortos fisicos (Kolcaba, 1992 in Kolcaba, 2017, p. 198).

E, entdo, essencial compreender a taxonomia do conforto estabelecida pela
autora. As necessidades de conforto sdo entendidas como desejos ou deficits, da
pessoa ou familia, em alivio, tranquilidade ou transcendéncia, a nivel fisico,
psicoespiritual, sociocultural e ambiental (Kolcaba, 2017, p.196). Neste sentido, o
alivio € a experiéncia vivenciada pelo cliente a quem foi satisfeita uma dada

necessidade de conforto; a tranquilidade trata-se do estado de calma ou satisfagéo;
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enguanto que a transcendéncia € o estado em que se ultrapassa um problema ou dor,
sentindo a pessoa que tem capacidade de planeamento e controlo sobre o seu destino
e de resolucdo de problemas (Kolcaba & Kolcaba, 1991 in Kolcaba, 2017, p.198;
Apostolo, 2009, p.66). As intervencdes promotoras de conforto sdo as acdes
qualificadas da equipa de saude intencionalmente desenvolvidas para aumentar o
conforto da pessoa ou familia. Os comportamentos que a pessoa, a familia ou o
enfermeiro buscam para melhorar o seu bem-estar sao designados de
comportamentos de procura de saude (Kolcaba, 2017, p.196).

A experiéncia holistica do conforto desenvolvida através dos trés estados
acima referidos (alivio, tranquilidade e transcendéncia) deriva de quatro contextos:
fisico (relacionado com mecanismos de homeostasia e sensacdes corporais);
psicoespiritual (relacionado com a consciéncia interna de si, incluindo estima,
sexualidade e significado na vida de outrem ou com uma entidade superior);
sociocultural (que compreende as relacdes e tradicbes interpessoais, familiares e
sociais e financeiras) e ambiental (relacionado com o contexto externo da experiéncia
humana, incluindo luminosidade, ruido, ambiente, temperatura e elementos naturais
e sintéticos) (Kolcaba, 2017, p.198).

A estrutura taxondmica do conforto encontra-se reproduzida no diagrama
abaixo apresentado, em que cada célula representa a interacdo holistica entre cada
estado e contexto, sendo de salientar que as intervencdes dirigidas a um determinado
componente afetardo concomitantemente os outros componentes, produzindo um

aumento superior do conforto total (Kolcaba e Fisher, 1996, p.68).

Tabela 3- Estrutura Taxonémica do Conforto

Fisico

Psicoespiritual

Ambiental

Sociocultural

Fonte: adaptado de Kolcaba (2017, p.199)

Face a pessoa em fim de vida, o EEER deve ter uma abordagem que promova
o conforto e o alivio de sintomas, ajustando as suas intervengbes ao
cliente/familia/cuidador, no sentido de promover a dignidade e qualidade de vida
(Machado et al., 2020, p.7). Como tal, estes autores, no estudo exploratério descritivo

efetuado com o intuito de analisar o conceito de cuidado confortador e as intervengdes
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do EEER implementadas em pessoas internadas em unidades de CP, construiram um
quadro categorizador do cuidado confortador com base na Teoria do Conforto de
Kolcaba. Da adaptacéo de uma das categorias desse quadro surge a seguinte tabela,

da qual constam cinco tipos de intervenc¢des promotoras de conforto.

Tabela 4 - Intervencdes Promotoras de Conforto

Unidades de Registo

Intervencbes para melhorar a qualidade de vida e proporcionar bem-estar
Intervencdes Intervengdes para minimizar o impacto da doenga na pessoa e familia
Promotoras de IntervencgBes que visam aumentar o conforto da pessoa

Conforto Intervengdes que nio visam a melhoria da condi¢éo de satde

Interveng6es ndo provocam dor fisica, psicolégica e espiritual

Fonte: adaptado de Machado et al. (2020, p.33)

Com o objetivo de facilitar o enquadramento deste relatério na teoria de
Kolcaba, optou-se por, a partir da sintese do conjunto de intervencdes elencado na
tabela que consta do subcapitulo anterior relativa a intervencédo do EEER na pessoa
em situacdo paliativa (tabela 2), inserir essas mesmas intervengdes nos diferentes
contextos e estados do conforto na estrutura taxondmica apresentada por Kolcaba.
Contudo, numa perspetiva dos trés estados de conforto (alivio, tranquilidade e
transcendéncia) como um continuum em que a transcendéncia seria o estado ideal de
conforto, optou-se por nao estabelecer limites entre as células relativas a cada estado,

considerando interacdo holistica entre cada um deles.

Tabela 5- Intervencédo do EEER na pessoa em situagéo paliativa de acordo com a Teoria do Conforto
de Katherine Kolcaba

m Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Controlo e prevencéo de sintomas; educacao sobre gestdo da doenca e mudancas
Fisico de comportamento; aumento da independéncia no autocuidado; prevencdo de
riscos e complicacdes.
Estimulacdo de potencialidades e treino de AVD e AIVD, proporcionando
autonomia, dignidade e autoestima; controlo de ansiedade; apoio emocional nos
processos de transicéo; adaptacdo as alteragBes na sexualidade; promogédo da
espiritualidade.
Identificacdo de barreiras arquitetdnicas e deficits ergonémicos e aconselhamento
Ambiental e treino da utilizacéo de dispositivos de apoio; capacitacdo da familia e cuidador;

informacéo sobre recursos da comunidade.
Sociocultural Melhoria da funcionalidade e autocuidado; manutencdo da vida de relagéo;
estimulo e adaptacao da participacdo social, familiar e laboral.
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Relativamente a implementacéo do projeto descrita neste relatério, a mesma
é resultado do percurso desenvolvido em dois contextos de estagio selecionados de
forma a permitir a concretizacdo dos objetivos propostos, selecdo essa que foi,
inevitavelmente, condicionada pela conjuntura de pandemia por COVID-19, uma vez
gue haviam poucos locais de estagio e que se optou por efetua-lo nos Acores pela
logistica de deslocacdes e pela situacdo epidemiolégica mais favoravel que em
territério continental. O estagio decorreu, inicialmente, num Servico de Medicina
Interna (SMI) de um Hospital da Regido, durante um periodo de 12 semanas,
seguindo-se uma Unidade de Cuidados Integrados (UCCI) durante um periodo de 7
semanas. A disparidade de duragédo entre ambos prendeu-se com necessidade de
substituicdo do segundo contexto de ensino clinico por indisponibilidade do que havia
sido previamente eleito, o que obrigou a que se prolongasse a permanéncia no
primeiro.

O SMI é um servico do unico hospital da ilha e tem atividade abrangente nas
areas de diagnoéstico, tratamento, prevencao, ensino, reabilitacdo e continuidade de
cuidados. A sua missdo € prestar cuidados de saude diferenciados a pessoas de
ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, com patologia do foro da Medicina Interna.

A capacidade maxima do servico é de 30 clientes, que provém maioritariamente
do Servico de Urgéncia ou outros servigos hospitalares. As patologias mais frequentes
sdo as oncoldgicas, infe¢cdes e insuficiéncia respiratérias, insuficiéncia cardiaca e
acidente vascular cerebral, sendo as pessoas com idade acima de 65 anos o0 grupo
etario mais frequente. O tempo médio de internamento é de sete dias.

O espaco fisico é constituido por 17 quartos (13 duplos e 4 individuais) com
estrutura idéntica, que inclui uma casa de banho com chuveiro e um sanitario, ambos
equipados com barras de apoio de maos e chdo antiderrapante.

A equipa multidisciplinar € constituida por 33 Enfermeiros (dos quais 1 chefe e
2 EEER), 11 Médicos, 13 Assistentes Operacionais, 1 Técnica de Servico Social, 1
Farmacéutica, 1 Nutricionista e 1 Assistente técnica.

As 2 EEER exercem fun¢gBes num horario conjugado entre as 08-16h00 de
segunda-feira a domingo. Colaboram com a chefe na gestdo do servico e prestam
cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo, assistindo a passagem de
turno relativa a todos os clientes e estabelecendo diagnosticos prioritarios,
direcionados sobretudo as areas do treino de autocuidados, degluticdo, reeducacgéo

funcional respiratoria e reabilitacdo motora. Nao existem fisioterapeutas afetos ao
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servico, pelo que, quando necessario, € o EEER a referenciar para fisioterapia. A
referenciacéo de clientes a Equipa de Gestdo de Altas para posterior encaminhamento
a UCCI é outra das fun¢des do EEER.

O plano de Cuidados Gerais de Enfermagem é estruturado segundo a teorica
de enfermagem Nancy Roper e as 12 Atividades de Vida Diaria e os Planos de
Enfermagem de Reabilitagdo de acordo com o Padrédo Documental de Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, emanado pela Mesa do Colégio de Reabilitagdo da
Ordem dos Enfermeiros.

Relativamente a projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados, as
EEER iniciaram em 2018 um projeto de Reabilitagdo cardiaca e em 2019 criaram um
Protocolo de Reabilitagdo com foco na Degluticao

Devido a Covid-19, as visitas aconteciam apenas a cada 3 dias (sempre o
mesmo familiar) e sujeitas a marcacao telefonica. A realizacdo presencial de ensinos
e conferéncias familiares era permitida também mediante agendamento.

No que concerne a UCCI, a mesma integra a Rede Regional de Cuidados
Continuados Integrados (RRCCI) e é constituida por dezoito quartos duplos com casa
de banho com chuveiro e um sanitario, também equipados com barras de apoio de
maos e chao antiderrapante e guarda roupa individual; dois banhos assistidos; ginasio
e sala de refei¢cdes/convivio.

Trata-se de uma entidade prestadora de cuidados continuados e a sua missao
€ contribuir, numa perspetiva integrada, para o processo ativo e continuo de
recuperacdo e manutencao global dos seus clientes, prestando cuidados de saude e
de apoio social. Procura ainda prestar cuidados individualizados e humanizados;
garantir a continuidade de cuidados entre os diferentes servi¢os, setores e niveis de
diferenciacdo e equidade no acesso e mobilidade na RRCCI; trabalhar de forma
multidisciplinar e interdisciplinar com vista a efetuar uma avaliacdo integral das
necessidades dos clientes em situacdo de dependéncia e definir e rever
periodicamente objetivos de funcionalidade e autonomia.

Funciona em regime de internamento e tem capacidade para 36 clientes: 10
na tipologia de Média Duragéo e Reabilitacdo, cujo objetivo é a estabilizagdo clinica,
avaliacao e reabilitacdo da pessoa com perda transitoria de autonomia potencialmente
recuperavel (por um periodo de até 90 dias consecutivos); e 26 na tipologia de Longa
Duragao, que tem por objetivo proporcionar cuidados que previnam e retardem o

agravamento da situacdo de dependéncia, favorecendo conforto e qualidade de vida
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a pessoas com doencgas ou processos cronicos (por um periodo superior a 90 dias
consecutivos). Nesta tipologia incluem-se ainda situagdes decorrentes de dificuldade
de apoio familiar e descanso do cuidador principal (até 90 dias por ano).

A admisséao é processada sob referenciacao da Equipa de Coordenacao Local
(de ilha) da RRCCI. Poderao ser admitidos clientes provenientes de toda a Regido
Auténoma dos Acores, contudo, a maioria provém do hospital dessa ilha ou da
referenciacé@o por parte da Unidade de Saude de Ilha para descanso do cuidador.

Sao admitidas pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em
situacdo de dependéncia e carecam do tipo especifico de resposta que proporciona,
tendo maior prevaléncia os clientes com idade entre 70-80 anos, com grau de
dependéncia severa a total e com sindrome de imobilidade; e status pés AVC e fratura
do colo do fémur. O tempo médio de internamento é de 3 meses.

A equipa multidisciplinar € constituida por 11 Enfermeiros (1 deles EEER); 14
auxiliares de apoio ao idoso e servigos gerais; 1 encarregada de servigos gerais; 1
fisioterapeuta; 1 ajudante de fisioterapia; 1 terapeuta da fala; 1 terapeuta ocupacional;
1 psicdéloga; 1 assistente social e 1 nutricionista.

O EEER tem horério laboral fixo em dias Uteis, exercendo funcbes de
Enfermeiro Diretor da instituicdo, que concilia com as funcbes inerentes as
competéncias especificas do EEER, atuando sobretudo a nivel da reabilitacao
respiratéria e treino de autocuidados, articulando o restante programa de reabilitacéo
com a fisioterapeuta. De forma a identificar as necessidades de intervencéao, assiste
diariamente a passagem de turno de todos os clientes, estabelecendo informalmente
diagnésticos e definindo prioridades. Posteriormente, implementa o plano de cuidados
e avalia resultados através de escalas, que inclui nas notas gerais de Enfermagem de
Reabilitacdo, uma vez que, os registos sdo em formato de papel. O plano de Cuidados
de Enfermagem é estruturado também de acordo com a teérica Nancy Roper.

A UCCI encontra-se em processo de acreditacdo, pelo que se encontra ainda
a desenvolver normas e protocolos, ndo existindo outros projetos para além destes.

A alta na UCCI pode acontecer a qualguer momento por decisédo do cliente/
familia; por 6bito; ou término do prazo de internamento em que foram atingidos os
objetivos terapéuticos, regressando o cliente ao domicilio ou ingressando em
instituicdo adequada as suas necessidades (ex. ERPI). Se esgotado o prazo de

internamento previsto para a modalidade de média duracgéo e reabilitacdo néo tiverem
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sido atingidos os objetivos terapéuticos, é revisto o plano individual de intervencéo e
encaminhamento a equipa de coordenacéo local, podendo este prorrogar-se.

Devido & COVID-19, as visitas encontram-se limitadas a 15 minutos semanais
através de estrutura de protecdo em acrilico e sujeitas a agendamento.

Apoés a presente introducdo, em que se descreveram a hatureza, ambito,
tema, objetivos e metodologia do projeto e se enquadrou conceptual e
contextualmente o mesmo, o restante relatério serq apresentado em trés capitulos
principais. O primeiro destina-se relatar, analisar e refletir sobre o percurso de
desenvolvimento de competéncias enquanto EEER e foi dividido em dois
subcapitulos, de acordo com as competéncias gerais e especificas do EEER, nas
quais se incluiram as relacionadas com a sua intervencdo na pessoa em situacao
paliativa. Seguir-se-a a avaliacdo deste percurso, através da referéncia aos aspetos
positivos e limitadores surgidos ao longo do mesmo e do balan¢o da contribuicdo do
projeto para a Enfermagem de Reabilitagdo. No ultimo capitulo, seréo tecidas algumas
consideracodes finais e reflexdes relativas a oportunidades de desenvolvimento futuro.
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COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O enfermeiro especialista “é aquele a quem se reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas
areas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p.4744).

O EEER é detentor de competéncias comuns e especificas e deve estar apto
a planear, implementar e monitorizar planos de ER personalizados com base “em
problemas reais e potenciais das pessoas”, pelo que deve ser dotado de elevada
capacidade de julgamento clinico e decisdo na sua éarea de especialidade
(Regulamento n.° 392/2019, 2019, p.13565).

Assim, o presente capitulo sera dedicado a descrever e analisar criticamente
as atividades desenvolvidas ao longo do ensino clinico. Numa perspetiva do geral
para o particular, e de forma a simplificar a leitura, foram criados dois subcapitulos,
relativos as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias
especificas do EEER, nas quais serao incluidas as competéncias relacionadas com o
ambito do projeto. Nao obstante, hd que reconhecer que algumas atividades
contribuiram simultaneamente para o desenvolvimento de mais que uma competéncia
e para a operacionalizacao dos objetivos propostos ao longo do projeto de formacéao.
Dentro de cada subcapitulo, a apresentacdo sera feita de acordo com os dominios
das competéncias, numa narrativa organizada de modo a demonstrar a relacédo entre

cada objetivo especifico e a competéncia correspondente.

1.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista sdo as compartilhadas
pelos enfermeiros especialistas em qualquer area de especialidade, “demonstradas
através da sua elevada capacidade de concecéo, gestao e supervisdo de cuidados e,
ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito
da formagao, investigacao e assessoria” (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p.4745) e
englobam quatro dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria
continua da qualidade; gestéo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.
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1.1.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICAE
LEGAL

A Enfermagem é a profissdo cuja funcéo é cuidar de pessoas, ao longo da
vida, na saude e na doenca, procurando promover a sua qualidade de vida (OE, 2015,
p.10). Como tal, as decisbes de Enfermagem, assentam nos “padrdes de exceléncia,
nas legis artis e no juizo deontologico” (ibidem), respeitando o plasmado nos
documentos legislativos e reguladores da profissdo: Codigo Deontolégico do
Enfermeiro (CDE), Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) e
Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais. O EEER,
regendo-se adicionalmente pelos Regulamentos dos Perfis de Competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista e Especificas do EEER, deve possuir um conhecimento
mais aprofundado, que Ihe permita responder adequadamente a questdes e situacdes
com maior complexidade que advém da sua prética especializada.

Neste sentido, forma definidos os seguintes objetivos especificos:

e Conhecer a organizacao e dinamica dos servi¢os e instituicbes em que
decorrerd 0 ensino clinico e integrar as respetivas equipas,
desenvolvendo competéncias de gestado de cuidados de enfermagem e
otimizando a resposta da equipa multidisciplinar;

e Desenvolver uma pratica profissional, ética e legal, que garanta o respeito

pelos direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Com vista a implementar um agir responsavel, ético e legal, foi essencial rever
os contelidos destes documentos e comecar por conhecer os locais de ensino clinico,
uma vez que devido a situacdo pandémica ndo foi possivel realizar entrevista prévia
aos orientadores clinicos. Procurou-se inicialmente identificar a filosofia de cuidados,
método de trabalho, recursos disponiveis e projetos em curso em cada um dos locais
e observar e compreender a intervencao e dinamica de articulacdo do EEER com a
respetiva equipa multidisciplinar, integrando progressivamente a mesma, respeitando
a sua organizacao e as particularidades de cada uma delas.

A apresentacao do projeto de estagio aos orientadores clinicos permitiu definir
objetivos, orientar o percurso formativo e maximizar o potencial educativo de cada
contexto numa perspetiva do geral para o particular, de acordo com a crescente
autonomia que advém do desenvolvimento de competéncias ao longo do tempo.

Também a elaboracdo de estudos de caso (apéndices 2, 3 e 4), as reunides com
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orientadores clinicos e docente orientador, as passagens de turno e as reunides com
a equipa multidisciplinar se constituiram como momentos de reflexdo e discusséo
acerca da prética clinica e de participacdo na tomada de decisdo em equipa baseada
no conhecimento e evidéncia e na observancia da ética, deontologia profissional e
engquadramento juridico.

Foi, entdo, possivel desenvolver o papel de lider e de consultor reservado ao
Enfermeiro Especialista, ndo s6 na area da ER, mas também na area dos Cuidados
Paliativos, uma vez que busquei uma atualizacdo constante de conhecimentos sobre
0 estado de saude da pessoa e sugeri intervencdes baseadas na minha experiéncia
clinica e na evidéncia cientifica mais recente, ajustando-as a realidade concreta de
cada cliente, nomeadamente no que concerne ao planeamento de alta, continuidade
de cuidados, inclusdo da familia, participacdo social e analise e gestdo de situacdes
complexas, como séo as alteracdes da degluticdo e a alimentacdo em fim de vida.

Ao longo do meu exercicio profissional e, particularmente do EC, primei
sempre pela observancia ao Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro (CDE), através da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro; do respeito
pelo papel assumido perante a sociedade, pelo direito a vida e pela igualdade,
liberdade responsavel, bem comum, verdade, justica, altruismo, solidariedade,
direitos humanos, qualidade de vida e pela competéncia, aperfeicoamento e
exceléncia profissional e na relagdo com outros profissionais (OE, 2005, pp. 61-99).

Conforme explicito no artigo 79° do CDE (OE, 2005, p. 79), cumpri as normas
e leis da profissdo e assumi responsabilidade pelas decisbes tomadas e atos
praticados e delegados.

Respeitando o dever de sigilo, consagrado no artigo 85° do CDE (OE, 2005,
p. 117), houve sempre preocupacao da minha parte em preservar a confidencialidade
das informacdes obtidas na pratica clinica e todas as informacfes passiveis de
permitir a identificacdo dos clientes ou instituicbes onde foram realizados os Ensinos
Clinicos foram ocultadas do presente relatorio. Também a privacidade e a intimidade
da pessoa (artigo 86° do CDE, OE, 2005, p.123) foram salvaguardadas na prestacéo
de cuidados, com enfoque nas pessoas com compromisso do autocuidado,
funcionalidade, comunicacéo e alteracdes da imagem corporal, tendo procurado o
estabelecimento de uma relacdo de confianca e empatia e a integracdo da pessoa

como um elemento ativo dos cuidados que lhe eram prestados.
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De acordo com o artigo 84° do CDE (OE, 2005, p.111), procurei sempre
respeitar o direito a informacao, direito esse que foi, inevitavelmente, condicionado
pela pandemia, uma vez que a correspondente limitacdo no contato entre os clientes
e seus familiares, bem como entre estes Ultimos e os profissionais de saude dificultou
a transmissdo em permanéncia de informacdes e que estas fossem ratificadas in loco
pela familia, incluindo-a nos cuidados prestados com a frequéncia desejada. N&o
obstante, procurei otimizar a comunicagédo com o doente e familia, informando acerca
dos cuidados de enfermagem e validando essas mesmas informacgdes, de forma a
obter consentimento livre e esclarecido para a implementacéo dos planos de cuidados
e para a integracdo nos estudos de caso. Demonstrei também disponibilidade para
todos os esclarecimentos julgados necessarios pelo cliente e familia, acompanhando-
0s tanto quanto possivel nos processos de tomada de decisédo. De igual modo, apés
assegurar que a informacédo foi transmitida e compreendida adequadamente, e
abstendo-me de juizos de valor, respeitei o direito a autodeterminacéo e recusa de
tratamento, conforme aconteceu com o cliente em situacao paliativa abordado nos
estudos de caso Il e lll (apéndices 3 e 4), adequando a minha intervencédo aos
objetivos estabelecidos pelo proprio em consonancia com a familia, priorizando a
promocao da qualidade de vida.

A busca pela humanizag¢ao dos cuidados referenciada no artigo 89° do CDE
(OE, 2005, p.143) foi uma preocupacao constante, pelo que procurei atender a cada
pessoa de uma forma holistica, reconhecendo-a como ser Unico e irrepetivel, com
necessidades, potencialidades e preferéncias individuais, que inclui, dentro daquilo
que se encontrava ao meu alcance, ha minha pratica.

Com base no referido anteriormente, considero que foram atingidos os
objetivos propostos para este dominio, uma vez que as atividades implementadas
contribuiram para o desenvolvimento de uma pratica profissional, ética e legal, que
respeitou os direitos humanos e as responsabilidades profissionais e me permitiu
conhecer a organizacdo e dinamica dos servicos e instituicbes em que decorreu o

ensino clinico e integrar as respetivas equipas.

1.1.2. DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

O RPQCEEER (Regulamento n°350/2015, 2015, p. 16656) salienta que a
exceléncia da Enfermagem de Reabilitagdo se traduz em ganhos em saude “em todos

0s contextos da pratica, expressos na prevencédo de incapacidades e na recuperagao
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das capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia” e
identifica como enunciados descritivos a “satisfacdo dos clientes, promoc¢ao da saude,
prevencdo de complicagOes, bem-estar e auto cuidado dos clientes, readaptacao
funcional, reeducacédo funcional, promocédo da inclusdo social, e organizacdo dos
cuidados de Enfermagem”.

Assim, para este dominio definiram-se os objetivos especificos:

e Colaborar com a equipa multidisciplinar na promocdo da melhoria
continua da qualidade no ambito da Enfermagem de Reabilitacéo,
integrando iniciativas institucionais;

e Contribuir para um ambiente de prestacdo de cuidados terapéutico e
gerador de seguranca e protecdo nos diferentes contextos da pratica
clinica.

Para a criacdo de um ambiente seguro de prestacao de cuidados foi essencial

a consulta de documentos legislativos e reguladores da profissdo, ao nivel da
qualidade dos cuidados, como o RPQCEEER, e a realizagdo de entrevistas informais
aos orientadores clinicos, que permitiu conhecer projetos em curso e identificar
necessidades de formacao, oportunidades de melhoria da qualidade dos cuidados
prestados e selecionar as estratégias adequadas para responder as necessidades
identificadas, bem como examinar os manuais, protocolos, normas e instrumentos de
avaliacao e registo (e correspondentes sistemas de informacédo em enfermagem) em
vigor nos contextos de estagio.

A primeira semana em cada um deles destinou-se sobretudo a observacédo da
sua dindmica, da equipa multidisciplinar e da prestacéo de cuidados por parte de cada
orientador clinico, também com o intuito de aferir sobre os recursos humanos e
materiais ao alcance do EEER. No SMI e, uma vez que se tratava do primeiro contato
com uma pratica clinica especializada, observar a execucao de técnicas aprendidas
ao longo do CMER (nomeadamente a nivel da RFR, mobilizacdo articular,
posicionamentos em padréo antiespastico e treino de marcha) foi de extrema
importancia ao contribuir para cimentar conhecimentos tedricos e para a estruturacao
mental dos planos de cuidados adequados a cada cliente.

A colheita de dados, aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e registo da
intervencao fazem parte do meu quotidiano enquanto enfermeira ha largos anos. Nao
obstante, foi necessario adicionar-lhe o olhar do EEER, pelo que senti necessidade

de criar uma folha de registo dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (apéndice
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5) que me permitisse fazer e automatizar progressivamente uma avaliacdo global
minuciosa de cada cliente em suporte de papel e, simultaneamente, seguir uma linha
de raciocinio na implementacdo do plano de cuidados elaborado e realizar registos
pormenorizados apos a intervencao. Este documento foi imprescindivel ao longo de
todo o estagio, sendo mesmo disponibilizado ao servico de SMI para utilizacédo por
parte dos EEER, tendo em conta que foi por eles considerado uma mais-valia.

Sempre que possivel, procurei recorrer a instrumentos de recolha de dados
recomendados pela OE para a documentacdo dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo, 2016), de forma a monitorizar a evolucdo do cliente e a avaliar as
intervencdes implementadas, redefinindo, sempre que justificado, estratégias e
objetivos em funcéo das necessidades do cliente e maximizando o meu potencial de
desenvolvimento enquanto futura EEER. Esta avaliacdo sisteméatica dos cuidados
implementados foi documentada nos estudos de caso realizados (apéndices 2, 3 e 4).

Ao longo do estagio, procurei sumarizar informal e diariamente as atividades
implementadas, com o objetivo de tornar possivel a posterior realizacao deste relatério
através da sua descricao e analise reflexiva. Segundo a CIPE (Conselho Internacional
de Enfermeiros, 2016, p. 13), “a disponibilidade de boa informacgao € um pré-requisito
para cuidados eficazes de alta qualidade”. Como tal, procurei que os meus registos
de enfermagem fossem 0 mais pormenorizados e rigorosos possivel e que
evidenciassem a importancia do trabalho desempenhado pelo EEER, permitindo a
continuidade de cuidados intra e interdisciplinar. N&o obstante, a operacionalizacéo
dos registos aconteceu de maneira muito distinta de um contexto de estagio para
outro, o que foi interessante e exigiu capacidade de adaptacdo da minha parte, pois
permitiu-me conhecer realidades diferentes e adquirir conhecimentos que me
permitem documentar cuidados em situacdes de falha dos sistemas informatizados,
mas também ser capaz de utilizar os sistemas de informagcdo mais recentes e que
obedecem as orientagdes emitidas pela OE.

A Glintt®, disponivel no SMI, permite a utilizacdo de linguagem CIPE®
(conforme preconizado pela OE) e o desenvolvimento de um plano de cuidados
estruturado a partir da colheita de dados, estabelecimento de diagndsticos de
enfermagem, prescricdo e implementacdo das respetivas intervencdes e avaliagao
subsequente das mesmas, ou seja, seguindo a légica do processo de enfermagem.

Adicionalmente, no SMI este software encontra-se organizado de acordo com o
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Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitagdo emanado pela Mesa do Colégio de Reabilitagcdo da OE, o que além
de ter contribuido para o desenvolvimento da minha capacidade de raciocinio
enquanto futura EEER, possibilita o tratamento de dados e a producéo de indicadores
de resultados que permitem avaliar ganhos em saude. O levantamento mensal desses
indicadores era feito pela minha orientadora clinica, pelo que tive oportunidade de
participar desse processo e compreender a sua importancia e potencial para o
desenvolvimento de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Ja na UCCI, os registos de ER eram realizados em suporte de papel, o que
permitia adicionar alguns pormenores da intervencgéo do EEER e utilizar instrumentos
de recolha de dados nado disponiveis no SMI, alargando o espectro com que tive
oportunidade de me familiarizar.

No que concerne a prevencao de complicacfes, e, num contexto pandémico,
a prevencéao e controlo de infecdo assumem uma importancia ainda maior, pelo que
cumpri as medidas implementadas em cada um dos contextos, utilizando
equipamento de protecdo adequado, realizando os testes de despiste para SARS-
COV2 exigidos e atendendo a etiqueta respiratéria e distanciamento social
recomendado. Aquando da prestacdo de cuidados a clientes com patologia do foro
respiratério e realizacdo de RFR, os cuidados foram redobrados (com a utilizacéo de
mascara FFP2, luvas e avental e a ado¢cdo de um posicionamento que evitasse a
exposicao direta ao perimetro de ventilacdo e tosse da pessoa), uma vez que estas
sdo situacdes tendencialmente promotoras da producdo e disseminacdo de
secrecdes. Foi por diversas vezes necessario pesquisar informacao e incorporar e
divulgar os conhecimentos adquiridos junto da equipa de enfermagem.

Também no ambito da inaloterapia, apés confrontada com a existéncia de
davidas recorrentes por parte dos colegas da UCCI em relacéo as técnicas corretas
de administracdo dos diversos inaladores disponiveis na unidade, foi realizada a
sessdo de formacao intitulada “Otimizacdo da Inaloterapia” (apéndice 10), com o
intuito colmatar essa necessidade formativa.

A seguranca dos cuidados foi ainda assegurada aquando da prestacao de
cuidados e pela educacao da equipa multidisciplinar através da atencéo a prevencao
de Ulceras por presséo, lesées musculo-esqueléticas associadas a pratica profissional
e quedas. A sessao de formacao “Mobilidade, Mecéanica Corporal, Posicionamentos

e Transferéncias” realizada na UCCI (apéndice 9) permitiu clarificar/demonstrar a
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aplicacao de principios de ergonomia e tecnoldgicos para evitar danos e riscos para
profissionais e/ou clientes e facilitar conhecimentos aos colaboradores da instituicao
sobre posicionamentos.

Implementei e incentivei a implementacdo de medidas de seguranca como:
uso do banco de higiene, barras de apoio e tapete antiderrapante na base do duche;
travar a cadeira de rodas quando se encontra imobilizada, virar as rodas para a frente
e remover o braco da mesma do lado para onde se realiza a transferéncia; utilizacéo
de calcas, cintos e tabuas de transferéncia aguando do levante e de sapatos fechados,
com bom apoio e bem adaptados e com sola antiderrapante no treino de marcha,
evitando o chdo molhado; instrucédo, treino de uso, ajuste de auxiliares de marcha
(verificac@o do ajuste das canadianas e andarilhos a altura do cliente, mantendo a
altura do apoio da méo a nivel dos trocanteres e garantindo a flexdo do cotovelo a
30°) e avaliagcdo do estado de conservacdo dos mesmos (nomeadamente se as
borrachas se apresentavam intatas) (OE, 2013); eliminagcdo de barreiras
arquitetonicas (por exemplo, nos estudos de caso Il e Il alertou-se para a necessidade
de substituicdo da banheira por polibd) e utilizacdo de produtos de apoio, como o
alteador de sanita em doentes submetidos a PTA e os talheres de cabo grosso em
clientes com alteracdo da motricidade fina.

Foi também possivel colaborar e participar nos projetos de melhoria continua
da qualidade dos cuidados de enfermagem em desenvolvimento no SMI, realizando a
Sessado de Formacgao “Intervencdo de Enfermagem na Pessoa com Alteracdo da
Degluticao” (apéndice 8), que antecedeu a implementacao do Protocolo de Cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo no Foco Degluticdo no servico (apéndice 6),
contribuindo para a revisdo desse mesmo protocolo e elaborando, com base no
projeto de estagio previamente desenvolvido, o Protocolo de Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa em Situacao Paliativa.

Assim, foram alcancados os objetivos propostos para este dominio, pois
integrei iniciativas institucionais na promoc¢éo da melhoria continua da qualidade no
ambito da Enfermagem de Reabilitagdo e contribui para um ambiente de prestacao

de cuidados seguro nos diferentes contextos de EC.

1.1.3. DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Os enfermeiros desenvolvem a competéncia de gestdo ao longo dos

percursos formativos de graduacédo, pos-graduacéo e especializagdo em enfermagem
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e através da pratica clinica e de gestao de servicos de enfermagem. (Pontes & Santos,
2017, p. 89). Ao enfermeiro especialista sdo, pois, reconhecidas competéncias na
“gestdo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saude,
garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas”, ajustando “os recursos
as necessidades de cuidados” e “identificando o estilo de lideranca mais adequado a
garantia da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.° 140/2019 (2019)). Além das
competéncias atribuidas ao enfermeiro de cuidados gerais, O EEER possui
competéncias especificas que Ihe permitem desenvolver a sua atividade em sintonia
com os restantes elementos da equipa multidisciplinar e garantir ganhos em saude
(Pontes & Santos, 2017, p. 90).

Neste ambito, defini como objetivo especifico:

e Desenvolver competéncias de lideranca e colaborar com a equipa
multidisciplinar na gestao otimizada de recursos humanos e materiais em
funcéo das situacdes e contextos.

Tendo em conta que durante o estagio transitei da condicdo de profissional
ha mais de uma década para a de estudante e de novo elemento no seio de cada uma
das equipas multidisciplinares, na fase inicial em cada contexto, o desenvolvimento
das competéncias neste dominio acabou por ser protelado até me sentir
suficientemente confortavel e integrada nas equipas. Ainda assim, as entrevistas
informais aos orientadores clinicos e a observacdo e compreensao da intervencao e
dindmica de articulagdo do EEER com a equipa multidisciplinar permitiram identificar
desde muito cedo a filosofia de cuidados, método de trabalho e recursos humanos,
fisicos e materiais dos contextos de estagio, passiveis de utilizacdo e mobiliacdo na
prestacdo de cuidados gerais de enfermagem e especializados em ER.

Relativamente aos recursos materiais, verificou-se grande disparidade entre
aquilo que se encontrava ao dispor no SMI e na UCCI: no primeiro o material de
reabilitacdo disponivel era francamente limitado, enquanto no segundo havia uma
grande diversidade. Contudo, considero que isto foi uma mais-valia para o meu
desenvolvimento enquanto futura EEER, pois se na UCCI tive o privilégio de dominar
e rentabilizar esse material, adquirindo conhecimento acerca dele e integrando-o nos
planos de cuidados, no SMI compreendi que a qualidade da intervencdo do EEER néao
€ necessariamente limitada pelo material disponivel, sendo proporcional a vontade e
criatividade deste profissional, pois valendo-se dos seus conhecimentos e

experiéncia, a orientadora clinica possibilitou-me descobrir estratégias de intervencao
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cuja eficacia e rigor eram as mesmas e utilizavam recursos materiais comuns
disponiveis no servigo e até mesmo em casa do cliente, o que permitiu personalizar
objetivos e cuidados em fungéo das condi¢cdes socioecondmicas e necessidades do
cliente/familia/cuidador. Exemplos disso foram a substituicdo dos pesos e halteres por
bal6es de soro ou garrafas de agua e do bastdo por uma canadiana ou um suporte de
soro para cama; a adaptacdo de uma ligadura a um talher comum de forma a
engrossar o cabo e o treino de motricidade fina utilizando molas da roupa.

A semelhanca dos recursos materiais, também os humanos eram limitados:
no SMI havia uma média de 15 clientes por EEER, valor esse que duplicava nos dias
em que um dos EEER folgava; j& na UCCI existiam 36 clientes para apenas 1 EEER.
Como tal, em ambos os contextos foi indispensavel adquirir competéncias de
organizacado e gestdo do tempo disponivel para os cuidados de ER, pelo que apds a
passagem de turno, em conjunto com o0s orientadores clinicos, se estabeleciam
prioridades de intervencdo, de acordo com as necessidades dos clientes e
privilegiando o treino de autocuidados no inicio de cada turno (de forma a coordenar
os cuidados de ER com os cuidados gerais), prosseguindo para o levante, passando
pelo treino motor e, por fim, para a RFR e para os cuidados a clientes em isolamento,
de forma a minimizar o risco de infecdo cruzada. Neste sentido, ha pessoa com AVC
foi, por exemplo, importante associar o treino do autocuidado: higiene e arranjo
pessoal ao ensino de técnicas de conservacao de energia, ja que a imobilidade se
associa frequentemente a intolerancia a atividade; tirar proveito do efeito da atmosfera
hamida existente na casa de banho para fluidificar secrecdes e favorecer a limpeza
das vias aéreas; utilizar oxigénio durante o treino de reeducacdo ao esforco de
doentes com DPOC e insuficiéncia cardiaca; e realizar colheitas de expetoracao apés
sessOes de reeducacéo funcional respiratéria com énfase na limpeza das vias aéreas.

A integracdo nas equipas de enfermagem e multidisciplinares nos contextos
de estagio decorreu de forma tranquila e natural, havendo grande abertura por parte
dos seus elementos a minha incluséo e aprendizagem. Para tal, foi importante assumir
uma postura proactiva, mas humilde, e demonstrar conhecimento e espirito de equipa,
estabelecendo uma relacdo de cordialidade e confianca, reconhecendo as
carateristicas individuais e a importancia de todos os membros da equipa
multidisciplinar, utilizando estratégias de motivacdo e envolvimento da equipa na
prestacdo de cuidados e colaboracdo em objetivos comuns. A entreajuda e

complementaridade estiveram presentes ao longo de todo o estagio, por exemplo,
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através da articulagdo com a fisioterapeuta da UCCI, em que o treino de autocuidados
e de forca muscular por mim realizado era por ela complementado com outras técnicas
e exercicios; ou aquando da detecdo de broncospasmo durante auscultacédo efetuada
na RFR, em que procurava saber qual a inaloterapia prescrita ao cliente e se ja havia
sido administrada, se se encontrava em SOS e a poderia administrar antes de dar
continuidade ao plano de RFR, ou se havia necessidade de contactar a equipa médica
para reavaliacdo ou ajuste terapéutico. Procedi a avaliacdo da degluticdo, instruindo
0s colegas sobre 0 uso de espessante e tipo de consisténcia a utilizar e orientei-os no
sentido de: estimularem os clientes a manter o treino com o espirémetro de incentivo
no turno da tarde; promoverem o treino de autocuidados na minha auséncia,
educando sobre as técnicas de transferéncia de clientes com hemiparesia; e
promoverem o reforco hidrico de forma a melhorar a fluidificacdo das secrecfes. Ou
seja, envolvi os enfermeiros generalistas na continuidade de cuidados de enfermagem
de reabilitagao.

Constatei ainda que a medida que fui desenvolvendo os meus conhecimentos
e competéncias enquanto futura EEER, a confiangca em mim depositada pela equipa
de enfermagem e multidisciplinar também foi aumentando, expressando-se através
da solicitagdo para emitir pareceres sobre os cuidados a implementar e do
esclarecimento de duvidas sobre teméticas, como posicionamentos, mobilizacdes e
transferéncias, inaloterapia (motivo pelo qual realizei as sessdes de formacéo
disponiveis nos apéndices 10 e 11), alteracdes da degluticdo e mecanismos de
limpeza das vias aéreas. Este emergir do EEER como perito e elemento de referéncia
no seio da equipa constituiu motivo de orgulho e de compreenséo da importancia que
poderei assumir no futuro com vista a uma prética de cuidados de exceléncia.

Ao longo do estagio existiram diversas oportunidades de colaboragcdo nas
decisfes da equipa multidisciplinar, de entre as quais destaco uma reunido em que
participei no SMI, e em que o parecer do EEER em relacdo a capacidade de
degluticdo, emitido com recurso a Escala de GUSS, foi crucial na decisdo de manter
um cliente entubado nos primeiros dias apés um AVC isquémico, de forma a permitir
realizar treino de técnicas de degluticdo e a proteger a via aérea.

Em sentido oposto, as oportunidades de envolver a familia/cuidador no plano
de cuidados foram muito limitadas pelo contexto pandémico e restricbes impostas.
Ainda assim, participei no SMI, aquando da preparagédo da alta de um cliente com

doenca muscular degenerativa, numa conferéncia familiar, em que verifiquei que a
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presenca de profissionais de diferentes areas contribui para uma abordagem holistica
do cliente, suportada por conhecimentos sélidos (nomeadamente em termos de
alimentacdo, posicionamentos, apoio social e terapéutica instituida) que permitem
ajustar os cuidados as necessidades formativas e informativas que a familia possui,
contribuindo para a facilitacdo dos processos de transi¢cao. Procurei também colmatar
este distanciamento imposto das familias estabelecendo contato telefénico com as
mesmas sempre que justificado.

No ambito da gestéo de cuidados, o EEER assume também papel de relevo
na educacao do cliente, papel esse que tive oportunidade de treinar, por exemplo
através do ensino sobre a prevenc¢do de quedas, otimizacao e gestao de inaloterapia,
utilizacdo de VNI e importancia do exercicio fisico.

Da avaliacdo das necessidades do cliente/familia/cuidador e da complexidade
da situacéo, surgiu frequentemente o reconhecimento da necessidade de negociacéo
ou referenciacdo a outros profissionais de saude, pelo que procurei adquirir
conhecimento dos processos de articulacdo entre servigcos, instituicbes e com a
comunidade, procedendo também a referenciacéo para a Rede Regional de Cuidados
Continuados e para os Cuidados de Saude Primarios.

Assim, considero que foi alcancado o objetivo estabelecido para este dominio
e desenvolvidas as respetivas competéncias, através da lideranca e articulagdo com
a equipa multidisciplinar na gestao otimizada de recursos e situagoes.

1.1.4. DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

A importancia da otimizacdo de resultados e a evolucdo das necessidades
dos clientes exigem ao enfermeiro, em particular ao especialista, um processo
continuo de aprendizagem e uma atualiza¢do constante dos conhecimentos que lhe
permita desenvolver mecanismos e estratégias inovadoras e criativas que
acompanhem estas demandas (Barata, 2017, p. 123).

Como obijetivo especifico neste dominio defini:

e Estimular as aprendizagens nos contextos de trabalho, desenvolvendo

uma pratica baseada na evidéncia e no core de conhecimentos
especificos da profissio e da especialidade, assente no

autoconhecimento, assertividade e capacidade de decisao.
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Ao longo do estagio, 0 questionamento constituiu-se como um importante
estimulo ao desenvolvimento de competéncias, sendo recorrente refletir sobre a
minha forma de pensar e atuar e desafiar-me a fazer mais e melhor, aperfeicoando
praticas clinicas e formativas. Como tal, sempre que necessario procurei expor as
dificuldades sentidas e esclarecer duvidas junto dos orientadores clinicos e do
docente orientador, solicitando também feedback juntos dos mesmos e
fundamentando opinides divergentes. A realizacao de estudos de caso (apéndices 2,
3 e 4) relativos a intervencdo do EEER na pessoa em situacao paliativa, permitiu, ela
prépria, refletir sobre possiveis melhorias a introduzir nos cuidados.

De forma a estruturar o pensamento reflexivo, baseei-me nos principios do
Ciclo de Gibbs, procurando adquirir conhecimentos cientificos que permitissem
melhorar o meu desempenho e fundamenta-lo adequadamente, pelo que recorri com
frequéncia a pesquisa através da plataforma EBSCO® nas bases de dados cientificas
CINAHL® e MEDLINE®, no Repositério Cientifico de Acesso Aberto em Portugal e em
livros de Enfermagem de Reabilitacdo adquiridos ao longo do CMER e conteudos
fornecidos durante as suas unidades curriculares. Foi também essencial mobilizar
documentos obtidos na revisdo da literatura realizada aquando da elaboracdo do
projeto de estagio e conhecer os manuais, protocolos, normas, instrumentos de
avaliacdo e sistemas de informacdo em saude nos diferentes contextos de estagio.
Contudo, sendo a pratica baseada na evidéncia “0 uso consciencioso, explicito e
judicioso da melhor evidéncia cientifica, combinada com os valores do cliente e com
a experiéncia clinica do profissional” (Sackett et al., 2000, p.1), a evidéncia cientifica
mais recente adicionei a experiéncia profissional adquirida e consolidada ao longo dos
11 anos de pratica clinica que possuo e os saberes e competéncias partilhados pelos
orientadores clinicos, docente orientador e elementos das equipas multidisciplinares
com as quais tive o privilégio de trabalhar, bem como o conhecimento que possuia
sobre o cliente/familia/cuidador, os recursos existentes e o meio envolvente.

O crescimento pessoal e profissional acontece, assim, de forma natural pela
socializacdo entre profissionais, num constructo de partilha de reflexdes, valores,
conhecimentos, experiéncias e opinides, sendo condicionado pelo ambiente
envolvente e respetiva organizagdo. Como tal, considero que a escolha do SMI como
primeiro contexto de estagio foi muito pertinente, uma vez que permitiu uma
diversidade de experiéncias e aprendizagens das quais extrai grande significado para

a aquisicao das competéncias do EEER. Possibilitou-me construir uma base sélida a

36



ESED\ ; )
E|:?‘F.‘|'l‘<?n%‘w’-lﬁ]ﬂlﬂ_% RELATORIO DE ESTAGIO

de Lisboa

partir da qual consegui desenvolver especificamente as competéncias no ambito do
projeto previamente desenvolvido e aperfeicoar a minha pratica ao longo da
permanéncia na UCCI, altura em que me encontrava ja muito mais autbnoma e capaz
de tomar iniciativa na analise e sugestao de intervencdes e programas terapéuticos.

No SMI, além de conseguir colmatar as minhas necessidades formativas nas
vertentes respiratéria, cardiaca, sensoriomotora, da eliminacdo e do treino de
autocuidados (por exemplo através da pratica da auscultacdo pulmonar, avaliagdo
inicial de ER e elaboracdo e avaliagcdo de planos de cuidados). Foi-me dada a
possibilidade de realizar dois dias de observacdo participante nos servicos de
Ortopedia e Hospital de Dia de Pneumologia, o que ampliou significativamente o
conjunto de situacdes clinicas com as quais contatei, dando-me uma visdo mais
especifica da preparacao da alta e do contacto com a comunidade. Permitiu-me ainda
conhecer e utilizar outros recursos materiais essenciais a ER, como o artromotor e
diferentes inaladores, que foram de extrema utilidade na UCCI.

O estagio possibilitou-me também a reflexdo e discussao sobre casos clinicos
com as equipas multidisciplinares, demonstrar conhecimentos especializados,
seguranca e competéncia na fundamentacao da avaliacdo e plano de intervencéo a
luz da evidéncia cientifica, como aconteceu huma reunido da equipa da UCCI em que
foi discutida a pertinéncia de entubacéo nasogastrica de uma cliente com deméncia
avancada e disfagia. Apds avaliar a degluticédo recorrendo a Escala de GUSS, conclui
gue a colocacdo da SNG seria a op¢do mais segura, contudo, a revisao da literatura
por mim realizada ndo recomendou o0 uso de sonda em doentes com deméncia
avancada, pelo que apés apresentadas todas as evidéncias, se optou em equipa por
realizar alimentacdo de conforto, adaptando a consisténcia dos alimentos as
necessidades da cliente. Portanto, compreendi que a avaliacdo do EEER pode ser
preponderante na tomada de decisdo em equipa, ndo se devendo a limitar a utilizacédo
cega de instrumentos de avaliacdo, mas atendendo ao cliente de forma holistica.

Ainda neste dominio, e conforme referido anteriormente neste relatorio, a
identificacdo de necessidades formativas e informativas junto da equipa, despoletou
a necessidade de realizar formagdo com base na melhor evidéncia cientifica
(apéndices 2, 3 e 4), sendo também relevante a colaboracdo dada no SMI na revisao
e implementacao do Protocolo de ER no foco: degluticdo (apéndice 6). Neste servico

foi igualmente detetada a necessidade de alargar os cuidados de ER a pessoa em
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situacdo paliativa, pelo que surgiu oportunidade de criar um protocolo de ER nesse
ambito (apéndice 7).

A formacgé&o continua é fulcral no processo de atualizacdo de conhecimentos,
pelo que ao longo do estagio foi possivel a participacdo online em diversos eventos,
tais como os Webinares intitulados “Projetos de Reabilitagcdo Cardiaca” e “Bandas
Neuromusculares e Técnicas Miofasciais” (certificados nos anexos 1 e 2).

Em sintese, demonstrei capacidade de autoconhecimento, reconhecendo o
meu papel no estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais e baseei
0s processos de tomada de decisao e as intervengdes em conhecimento valido, atual
e pertinente, pelo que considero que atingi o objetivo proposto e desenvolvi as

competéncias preconizadas para este dominio.

1.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

As competéncias especificas do EEER resultam “das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude e do campo de intervencao definido para
cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacao
dos cuidados as necessidades de saude das pessoas” (Regulamento n.° 140/2019,
2019, p. 4745). A ER engloba “um corpo de conhecimentos e procedimentos
especificos que permite ajudar as pessoas com doencas agudas, cronicas ou com as
suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”, pelo que o
EEER “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais” (Regulamento n.°
392/2019, 2019, p. 13565). O desenvolvimento das competéncias especificas ao

longo do estagio sera analisado em seguida.

1.2.1. CUIDA DE PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS, AO
LONGO DO CICLO DE VIDA, EM TODOS OS CONTEXTOS DA PRATICA
DE CUIDADOS

O Processo de Enfermagem trata-se de um instrumento ou modelo
metodoldgico para o cuidado profissional de enfermagem que permite definir e ajustar
os cuidados de Enfermagem a evolucdo das necessidades da pessoa (Garcia e

Nobrega, 2009, p. 188) e envolve a avaliacéo inicial (colheita de dados e andlise de
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informacéo), definicdo de diagndsticos de enfermagem (identificacdo de problemas de
saude no dominio da enfermagem), planeamento (estabelecimento de objetivos,
resultados e respetivas intervencgdes), implementagédo (execucdo das acbes de
enfermagem planeadas) e avaliacdo (validar se os objetivos foram atingidos) (Potter
e Perry, 2009). Assim, ao longo do estagio o mesmo foi aplicado aos cuidados de ER.
Assim, para este dominio, foram definidos os seguintes objetivos especificos:
e Avaliar a funcionalidade e detetar alteracGes limitadoras da atividade e
incapacidades, promovendo e maximizando a autonomia e independéncia
e intervindo nos processos de transicdo a nivel da pessoa em situagéo

paliativa e cuidador;
e Conceber, implementar e avaliar planos de otimizacdo e/ou reeducacao
das funcdes motora, sensorial, cognitiva, cardiaca, respiratoria, da

eliminacao e da sexualidade na pessoa em situacao paliativa.

A avaliagao inicial da pessoa/cuidador funciona como ponto de partida para
qualquer intervencdo, devendo ser realizada de modo rigoroso, sistematico e logico,
de forma a maximizar a qualidade dos dados colhidos, a permitir a identificacdo de
necessidades e expectativas e a definir intervencées e metas realistas, ajustadas ao
longo do tempo as alteracdes na situacao clinica da pessoa.

A passagem de turno constituiu a fonte priméria de informag&o em ambos os
contextos de estdgio, ao fornecer uma perspetiva geral da pessoa e dos seus
antecedentes e situacao atual de doenca, bem como principais intercorréncias e
estabilidade hemodinamica. A consulta do processo clinico e a entrevista informal do
cliente/cuidador permitiram complementar estes dados com o0s antecedentes
familiares e sociodemograficos, sinais vitais, exames complementares de diagnostico
e respetivos relatérios, medicacéo habitual, condi¢cdes habitacionais, habitos de vida,
suporte comunitario - informacfes essenciais a uma compreensao global das
necessidades do cliente em termos de reabilitacéo.

A avaliacdo deve integrar o desenvolvimento e implementacédo do plano de
intervencdo. Com o intuito de registar de forma rigorosa as avaliagdes e intervengdes
de ER e permitir a comparagéo entre as sessoes de reabilitagdo, senti a necessidade
de criar um documento que sistematizasse esses conteudos (apéndice 5).

Os sinais vitais “sé@o indicadores clinicos da condicao fisiologica da pessoa”
(OE, 2018, p. 55), pelo que se procedeu a sua avaliacdo antes, durante e apos a
implementacgao de intervencdes de ER, de forma a garantir a seguranca das mesmas.
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O recurso a instrumentos de colheita de dados padronizados baseados em
evidéncia cientifica permite quantificar e evidenciar os resultados obtidos pela
intervencdo do EEER (Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo, 2016, p.5), pelo que para descrever as capacidades e limitacbes do
cliente (no autocuidado, realizacdo de AVD, na mobilidade, funcbes respiratoria,
cognitiva, emocional e social e em termos de controlo sintomatico e funcionalidade),
planear e implementar intervencdes e avaliar resultados recorri a diversas escalas,
tais como: Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala de Barthel, Palliative
Performance Scale (PPS); Escala de Borg Modificada, Questionario para Avaliacao
do Grau de Dispneia (MMRC); Escala London Chest Activity of Daily Living; Escala de
AVC do National Institutes of Health; Escala de avaliagdo da forca muscular do
Medical Research Council; Escala de Ashworth modificada; Escala de GUSS; indice
de Tinetti e Escala de Berg; Escala de Morse; Escala de Braden; Escala de Avaliacéo
de Sintomas de Edmonton; Escala Visual Analdgica ou Escala Numérica da dor.

A avaliacdo da pessoa com necessidade de cuidados de reabilitacdo
respiratoria foi realizada de acordo com o preconizado pela OE (2018) e Cordeiro e
Menoita (2012). Assim, apds recolha da histéria clinica da pessoa, procedeu-se a
analise dos relatérios de exames complementares de diagndstico (radiografia do
térax, gasometria arterial e/ou provas de funcdo respiratoria). Foi possivel rever e
treinar a interpretacdo de radiografias toracicas, que constituem a avaliacdo
imagiol6gica mais frequente nas pessoas com sintomas respiratorios e permitem obter
informacédo sobre estruturas como componentes 0sseas, parénquima pulmonar,
mediastino e partes moles (OE, 2018, p.70), para posterior avaliacdo da evolugcédo da
doenca e resposta as intervencdes terapéuticas. A analise de gasometrias arteriais foi
relevante no controlo da evolucdo clinica de alguns clientes, nomeadamente com
DPOC e em situacdes de insuficiéncia respiratoria com necessidade de VNI. Trata-se
de um exame “importante na avaliacido da adequacao da funcao respiratéria uma vez
que determina a necessidade de oxigénio suplementar, monitoriza o suporte
ventilatério e documenta a gravidade da progressao da doenca respiratoria conhecida”
(OE, 2018, p.59). Aquando do estagio na SMI, foi possivel a realizagdo de um periodo
de observacdo no Hospital de Dia de Pneumologia que gerou a oportunidade de
melhorar a compreenséao da interpretacéo de provas de funcdo respiratoria, como a
espirometria e a pletismografia, fundamentais na identificagcdo e quantificacdo da

gravidade das alteragdes respiratérias (OE, 2018, p.64).
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Efetuou-se a pesquisa de sinais e sintomas mais frequentes na patologia
respiratéria — toracalgia, dispneia (fatores desencadeantes e de melhoria ou
agravamento, inicio, modo de instalacdo, duracdo, sintomas associados, intensidade
e periodicidade), tosse (caracteristicas, tempo de duracdo, associacdo a outras
queixas, horario e sazonalidade) e expetoracéo (caracteristicas, volume, consisténcia,
aspeto e odor) (Cordeiro e Menoita, 2012; OE, 2018) - e ao exame fisico, que
compreende a inspecéo, palpacao, percussao e auscultagéo.

Na inspecao pesquisaram-se aspetos como a coloracéo da pele, presenca de
edemas e hipocratismo digital, postura corporal e avaliagdo estéatica e dinamica do
térax (simetria, alteracdes na morfologia do térax, desvio da traqueia, frequéncia
respiratoria, amplitude de movimentos, padréo ventilatorio, sinais de tiragem e uso de
musculatura acessoria). A palpacdo permitiu avaliar a simetria da expansibilidade
toracica e do frémito toraco-vocale a percussao “detetar alteracdes da densidade dos
campos pulmonares, examinando a sua ressonancia”, auxiliando na formulacéo de
um diagnéstico diferencial (OE, 2018, p. 50). A auscultacdo pulmonar constituiu um
dos maiores desafios do inicio do estagio, uma vez que requer treino para detecao de
alteracdes no murmdario vesicular e presenca de ruidos adventicios, bem como para a
respetiva interpretacao e associacao a patologia do cliente. Com o decorrer do estagio
fui adquirindo maior sensibilidade auditiva, dominio da técnica e confianga na sua
realizacao através da validacao feita pela orientadora clinica. O recurso a esta técnica
no inicio da sessdo de RFR auxiliou o planeamento da minha intervencdo e no
despiste de complicagcdes (como o broncospasmo das vias aéreas, cuja detecao
possibilita intervir através da administracdo de broncodilatadores prescritos e
utilizacéo de técnicas de descanso e relaxamento com vista a sua melhoria e a que
se possa ser dada continuidade ao plano de cuidados de ER), enquanto no final da
mesma permitiu avaliar o resultado das intervencdes realizadas.

A avaliacdo da capacidade funcional é utilizada para determinar a gravidade
da doenca e respetivo progndstico, sendo utilizada como critério de avaliagcdo da
eficacia da intervencdo na pessoa com patologia respiratoria e feita com recurso a
diversas escalas (OE, 2018, p. 73), como a Escala de Borg Modificada e Medical
Research Council Dyspnoea Questionnaire, Escala London Chest Activity of Daily
Living e o Teste de Marcha dos 6 minutos, que tive oportunidade de aplicar em ambos
0s contextos de estagio, verificando melhorias consistentes entre as avaliagbes ao

longo dos periodos de intervencao.
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No que concerne a avaliacdo da pessoa com alteracbes da funcao
sensoriomotora, e uma vez que o exame neuroldgico é extenso e complexo, este foi
incluido no documento elaborado para registo dos cuidados de ER (apéndice 5), o que
também permitiu comparar resultados da avaliacdo aquando da admisséo e da alta,
dar visibilidade a evolucdo do cliente e orientar o planeamento dos cuidados,
segmentando objetivos concretizaveis. Do exame neurolégico faz entdo parte a
avaliacdo de diversas componentes com recurso a escalas validadas pela
comunidade cientifica: estado de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow), estado
mental, atencdo, memoria, linguagem, capacidades praxicas e negligéncia
hemiespacial unilateral, pares cranianos, forca muscular (Escala de Forca Medical
Research Council - MRC), tonus muscular (Escala de Ashworth Modificada),
coordenacao motora e sensibilidade superficial (dolorosa, térmica e tatil) e profunda
ou propriocetiva (de pressao, vibratoria, postural e estereognosia), equilibrio estatico
e dindmico e marcha.

Concluida a fase de avaliacdo, € necessario estabelecer Diagnésticos de
Enfermagem de Reabilitacdo e as intervencdes mais adequadas para cada cliente e
respetivos objetivos, o que numa fase inicial do estagio foi um exercicio mental
desafiador até porque implicou aliar a linguagem CIPE ao olhar do EEER, o que para
mim era uma novidade. Contudo, com 0 recurso a pesquisa bibliografica e a
mobilizacdo de conhecimentos das aulas e o auxilio dos orientadores clinicos e do
professor orientador, fui sendo capaz de dar resposta positiva e fundamentar as
intervencdes selecionadas e os resultados esperados dos planos de cuidados de ER.
Constatei que a maioria dos diagnésticos de ER diziam respeito a alteracdes no
autocuidado (higiene, vestir/despir, transferéncias, andar, alimentagcao e eliminagéo),
diminuicAo do conhecimento sobre a patologia/cuidados, plano terapéutico
(inaloterapia) e otimizacdo das funcdes respiratoria e motora.

Importa referir que ao longo do estégio tive diversas oportunidades de prestar
cuidados de ER a pessoas em situacao paliativa, tendencialmente entre os 55-90 anos
e com patologias como deméncia, cancro, DPOC, doenca cardiaca, neuromuscular e
sequelas de AVC, procurando promover o seu conforto em todos o0s contextos
preconizados pelo Modelo Tedrico de Kolcaba. O desenvolvimento da competéncia
especifica do EEER a qual este subcapitulo se dedica incide sobretudo na promocéao
do conforto no contexto fisico, em que as intervengdes procuraram promover o

controlo sintomatico (nomeadamente através de posicionamentos no leito,
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mobilizacdes articulares; levante, transferéncias; RFR; exercicios de aumento da forca
e endurance; identificacdo de estratégias de adaptacdo da vida diaria; otimizacédo de
inaloterapia/ oxigenoterapia), educacdo sobre gestdo da doenca, aumento da
independéncia no autocuidado (atraves do treino de AVD e aconselhamento e treino
de utilizacdo de produtos de apoio) e de interven¢cdes com o objetivo de prevenir
complicagbes como quedas, Ulceras por pressdo, pneumonias de aspiracdo e
descontrolo sintomatico.

Procurando simplificar a leitura, serd apresentada em primeiro lugar a
intervencao relativa a componente respiratdria e em seguida a sensoriomotora.

A RFR é implementada com o intuito restabelecer “o padrao funcional da
respiracao” através da mobilizacao e eliminagao de secre¢des brénquicas; melhoria
da ventilacdo pulmonar, oxigenacdo e trocas gasosas; promoc¢ao da reexpansao
pulmonar e da independéncia respiratoria funcional, diminuicdo do trabalho
respiratério e do consumo de oxigénio; aumento da mobilidade toréacica, forca
muscular respiratéria e endurance; prevencdo e correcao de defeitos ventilatérios e
complicacBes e reeducacado ao esforco (Cordeiro e Menoita, 2012, p.61). As sessodes
de RFR compreendem uma combinacéo de técnicas selecionadas de acordo com 0s
objetivos para cada cliente, que serdo genericamente descritas, com apresentacao
das particularidades relativas a alguns casos clinicos.

Para assegurar o conforto do cliente, procurei promover um ambiente calmo
e estabelecer uma relacdo empatica e de confianca, explicando os objetivos das
intervencdes e obtendo consentimento para as mesmas. Cordeiro e Menoita (2012,
p.63) salientam que para reduzir a tenséo psiquica e muscular e diminuir a sobrecarga
muscular € importante que se utilizem técnicas de descanso e relaxamento e se
trabalhe a consciencializacdo e controlo da respiracdo. Estes sdo também passos
importantes para o controlo da fadiga e da dispneia, sintomas frequentes na pessoa
em situacdo palitava, pelo que se enfatizou esta componente nesses doentes,
associando a estratégias de conservacdo de energia e a utilizacdo de produtos de
apoio disponiveis no domicilio, como o banco de higiene.

As mesmas autoras (2021. pp.63-84), defendem que para prevenir e corrigir
defeitos ventilatorios e melhorar a distribuicdo e ventilagdo alveolar, se utilizem a
expiracdo com os labios semicerrados; respiracdo diafragmatica (estas duas
particularmente Uteis na pessoa com DPOC, uma vez que auxiliam no controlo da

dispneia e aumentam a tolerancia ao esfor¢co, ao melhorar a eficiéncia da ventilacao,
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favorecendo um padrdo respiratorio fisioldgico); exercicios respiratérios de
reeducacao diafragmatica anterior e posterior com e sem resisténcia e da hemicupula
afetada, e de reeducacéao costal global e seletiva; e espirometria de incentivo.

A reeducacao diafragmatica permite reduzir o trabalho respiratério e pode ser
feita com a pessoa em diversas posi¢coes (decubito dorsal, ventral, lateral, posicéo de
sentada e posicdo ortostatica) consoante a porcdo do diafragma a reeducar e a
tolerancia da pessoa, com recurso a estimulo visual, auditivo, téatil, a dispositivos como
sacos de areia e a adocao da posicao de Trendelenburg. Assim, foi utilizada a presséao
exercida sobre o diafragma na fase expiratéria de forma a melhorar a excursdo
diafragmética e fortalecer musculatura abdominal da pessoa com DPOC e melhorar a
sua ventilacéo e tolerancia a fadiga (ibidem).

Cordeiro e Menoita (2012, pp. 76-84) referem que a reeducacao costal permite
melhorar o padréao ventilatério podendo ser global ou seletiva, quando se privilegiam
determinadas areas pulmonares em detrimento de outras de acordo com as
necessidades do cliente: por exemplo, em doentes com rigidez da grelha toracica
inferior, como os que tém bronquite crénica, asma ou enfisema, foi privilegiada a
reeducacdo costal inferior enquanto nos doentes com pneumonia ou derrame pleural
unilaterais a reeducacéo costal seletiva do lado afetado permitiu promover a expansao
pulmonar desse lado.

A espirometria de incentivo visa o fortalecimento da musculatura respiratoria,
manutencdo da permeabilidade das vias aéreas e a reexpansao pulmonar, sendo
particularmente importante em pessoas com atelectasia ou patologia restritiva como
pneumonia e derrame pleural (Cordeiro e Menoita, 2012, p.92). Ao longo do estagio,
esta estava apenas disponivel sob a forma de espirémetro fluxo-dependente e foi
utilizada, por exemplo, numa cliente com atelectasia, verificando-se um aumento
consistente dos fluxos inspiratdrios gerados, reducédo da sintomatologia (dispneia e
toracalgia), aumento da saturacao periférica de oxigénio e melhoria da auscultacédo
pulmonar e da radiografia de térax. Destaco a vantagem adicional de que apos
instrucéo e treino a mesma foi capaz de dar continuidade aos exercicios durante o
periodo da tarde.

Visando assegurar a permeabilidade das vias aéreas, Cordeiro e Menoita
(2012, p.63) destacam as seguintes estratégias: ensino da tosse assistida e dirigida;
drenagem postural classica e modificada; manobras acessorias (vibracao,

compressdo, percussdo e vibrocompressdo); uso do flutter, acapella e pressao
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positiva expiratoria (PEP); expiracdo lenta total com a glote aberta em decubito lateral
(ETGOL) e ciclo ativo das técnicas respiratérias (CATR). A suas principais indicagcfes
sdao a DPOC, doencas neuromusculares, atelectasias, supuragbes bronco-
pulmonares (fibrose quistica, bronquiectasias), idosos com diminuicdo dos
mecanismos da tosse e pré e pos-operatério de pessoas broncorreicas. Ao longo do
estagio, as mesmas foram utilizadas sobretudo em pessoas idosas e totalmente
dependentes nas AVD, procurando favorecer o desprendimento das secrecdes desde
0s segmentos broncopulmonares distais e respetiva mobilizacdo para os grandes
brénquios para uma melhor expulsédo ou facilitando a sua aspiracdo e consequente
limpeza das vias aéreas e melhoria das trocas gasosas. Na pessoa em situagao
paliativa, tive oportunidade de aplicar estas técnicas em doentes com doenca
neuromuscular, deméncias avancadas, estados vegetativos permanentes e doentes
com importantes sequelas p6s-AVC, constatando francas melhorias na auscultacdo
pulmonar apdés as sessdes. Na UCCI verificou-se uma relacdo entre a sua utilizacdo
e a diminuicdo dos internamentos por infe¢des respiratérias de repeticdo.

Em nenhum dos contextos de estagio se encontravam disponiveis dispositivos
coadjuvantes na remocado de secrecdes bronquicas como o insuflador-exsuflador
mecanico CoughAssist®, flutter, acapella e PEP, pelo que o Unico contato que tive com
os mesmos foi durante o periodo de observacédo realizado no Hospital de Dia de
Pneumologia. Ainda assim, foi uma mais-valia, pude manusea-los pela primeira vez e
receber algumas instrucdes da EEER desse servico sobre a sua utilizacao.

Para impedir a formacdo de aderéncias pleurais e manter e recuperar a
mobilidade costal e diafragmatica, utilizam-se a terapéutica de posi¢do e a abertura
costal seletiva (Cordeiro e Menoita, 2012, p.63). Durante o estagio apliquei estas
técnicas a clientes com derrame pleural, colocando-os em decubito lateral sobre o
lado séo, de forma a que, como referido pela OE (2018, pp. 125 e 133) se previna a
formacdo das aderéncias e/ou limite a sua formacdo numa posicdo mais baixa,
causando menos repercussbes no processo ventilatério e a que se favoreca a
reexpansao pulmonar.

As técnicas de correcdo postural com recurso a espelho quadriculado
pretendem corrigir defeitos posturais responsaveis por alteracdes na ventilacao
(Cordeiro e Menoita, 2012, p.63 e 112) e, a titulo de exemplo, foram utilizadas no
estagio em clientes idosos com altera¢des posturais antigas ou posi¢cdes antialgicas

provocadas por derrames pleurais e das quais poderiam resultar em sequelas.
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Outro dos objetivos importantes da RFR € a reeducacédo ao esforco através
de exercicios de mobilizacao toracica e osteoarticular, treino de exercicio aerébio e
treino das AVD (Cordeiro e Menoita, 2012, p.63). Esta foi uma das componentes mais
trabalhadas ao longo do estagio, com ganhos significativos, nomeadamente para a
pessoa em situacao paliativa no que concerne ao aumento da tolerancia a atividade.

Destaco ainda a ida ao Hospital de Dia de Pneumologia, que me permitiu
conhecer melhor os diversos tipos de ventiladores e modalidades de VNI, as
indicacdes e contraindicacfes do tratamento e interfaces utilizadas (e confirmar a
importancia do EEER na adeséo a VNI e sua otimizacao), assistir a sessfes de RFR
e reabilitagdo cardiaca a clientes em ambulatério, consultas médicas de Pneumologia
e ter contato com dispositivos inexistentes no SMI e UCCI, como o flutter, acapella e
peak-flow meter.

Para concluir a descricdo das atividades relacionadas com este dominio de
competéncias especificas no ambito da componente respiratoria, importa fazer
referéncia particular ao trabalho desenvolvido junto da pessoa em situacéo paliativa.

Santos, Péla, Ferreira & Trindade (2014, p. 176) salientam que os sintomas
respiratorios sdo dos mais significativos e ameacadores da autonomia, afetando
sobremaneira a qualidade de vida, pelo que devem merecer atencdo especial do
EEER, priorizando “a expresséo da dispneia no doente e ndo os achados objetivos”,
quer através de medidas farmacoldgicas, como a oxigenoterapia, quer nao
farmacoldgicas, como a RFR.

Reportando-me ao caso da Sra. X, documentado no Estudo de Caso |
(apéndice 2) e que apresentava neoplasia do pulmé&o cuja abordagem foi paliativa,
aguando da avaliacéo inicial, esta apresentava derrame pleural bilateral, submetido a
toracocentese evacuadora a esquerda com posterior pneumotorax iatrogénico de
grande dimensdo a direita, sujeito a drenagem e mantendo dreno toracico clampado
h& dois dias. O murmurio vesicular encontrava-se abolido nas bases, com crepitacfes
no 1/3 médio do pulméo esquerdo e a expansibilidade das regides inferiores do torax
estava diminuida. Cumpria aporte de O2 a 2l/min por 6culos nasais e, recorrendo a
Escala de Borg Modificada para avaliacdo da dispneia, apontava o 0 (zero) como valor
em repouso e 0 5 (cinco) como a intensidade da dispneia aguando da transferéncia
para o cadeirdo, pelo que se identificou dispneia a médios esfor¢os e intolerancia a
atividade. Recorrendo a Escala ESAS, obteve-se um Score 20, com maior descontrolo

sintomético a nivel de cansaco, apetite e bem-estar.
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De acordo com Braga (2009, p. 70), a pessoa em situacao paliativa que realiza
RFR melhora significativamente a dispneia. Ribeiro (2017, p. 85) acrescenta que com
vista a otimizacao da ventilacéo, estes clientes beneficiam de exercicios de expanséo
pulmonar e amplitude toracica, RFR, treino de exercicio anaerébio e aerdbio e
estratégias de poupanca de energia. Assim, com o intuito de aliviar a dispneia,
aumentar a tolerancia a atividade, promover a independéncia e melhorar a qualidade
de vida da Sra. X, aplicou-se um programa de RFR.

Conforme defendido por Braga (2009), citado por Santos e Péla (2017, p.
613), comecou-se pelo ensino de técnicas e posicdes de descanso e relaxamento e
correcdo postural. Instruiram-se e treinaram-se em seguida a dissociagdo dos tempos
respiratérios, promovendo expiracdo com labios semicerrados e a respiracao
abdomino-diafragmatica, uma vez que tal como mencionado por Santos e Péla
(ibidem) esta ultima minimiza o trabalho respiratério e auxilia no alivio da dispneia,
promovendo a ventilacdo das bases pulmonares. De forma a melhorar o padrao
ventilatorio, fortalecer a musculatura respiratoria, evitar a formacdo de aderéncias
pleurais e promover a reexpansao pulmonar (Cordeiro e Menoita, 2012) realizaram-
se exercicios de abertura costal global com bastdo e com automobilizacdes, de
abertura costal seletiva bilateral sem resisténcia e de rotacdo da escapulo-umeral;
reeducacao da hemicupula diafragmatica esquerda; terapéutica de posicéo e técnica
de respiracdo localizada a um hemitérax. Foi ainda otimizada a inaloterapia,
recorrendo a camara expansora, uma vez que apresentava fraca coordenagdo mao-
pulmao.

No controlo da fadiga, € importante associar a gestdo da atividade do cliente
a promocao atividade/exercicio funcional e adequado ao mesmo, com énfase no
progressivo condicionamento cardiovascular através de exercicios de baixa a
moderada intensidade (Afonso, Novo & Martins, 2015, pp.74-75). Como tal, as
estratégias de conservacdo de energia, foram aliadas estratégias de adaptacao da
vida diaria (listagem e priorizacéo de atividades, delegacédo de tarefas e utilizacéo de
recursos da comunidade), exercicios de endurance (ponte e rolar na cama), treino de
marcha com andarilho e da utilizagdo de produtos de apoio (banco de higiene),
conforme preconizado por Galvao & Pazes (2016, p.216).

Assim, no final das intervengdes acima descritas constataram-se francos
progressos: a Sra. X mantinha o mesmo aporte de O2, mas encontrava-se sem dreno

toracico, com diminuigdo do derrame pleural comprovada radiologicamente, melhoria
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da auscultacdo pulmonar (murmdrio vesicular diminuido nas bases, sem ruidos
adventicios), aumento da SpO2 em relac¢do ao inicio de cada uma das sessfes de
RFR, melhoria da dispneia e toleréncia a atividade (utilizava corretamente técnicas de
conservacao de energia deambulava 10 metros com andarilho, apresentando Escala
de Borg Modificada de 0 em repouso e 4 ap0s treino de marcha e Escala ESAS com
score 12, com melhoria ligeira nivel de cansaco e apetite e significativa no bem-estar)
e sendo capaz de realizar os cuidados de higiene e conforto no duche, sentada no
banco de higiene, necessitando de ajuda parcial apenas para lavar e enxugar as
costas.

Quanto a reabilitacdo sensoriomotora, 0 estagio foi rico em oportunidades,
intervindo em clientes com sequelas de AVC, patologias neuro degenerativas,
sindrome de imobilidade, limitacbes funcionais relativas ao processo de doenca,
envelhecimento e comorbilidades e submetidos a cirurgia ortopédica (da anca, joelho
e ombro), obrigando a um planeamento de cuidados a curto, médio e longo prazo,
conforme se encontrasse no SMI, na UCCI ou a planear o regresso a casa.

Segundo Parada e Pereira (2003) a inatividade cronica, mais associada ao
sedentarismo, ou a aguda, resultante de uma intercorréncia que implicou repouso
prolongado, provocam alteracdes da mobilidade que alteram a capacidade funcional
do sistema musculo-esquelético e que se se mantiverem poderao atingir os restantes
sistemas organicos implicando uma continuidade da inatividade, gerando um ciclo. No
SMI prestei cuidados a uma cliente anteriormente independente, que desenvolveu
sindrome de imobilidade apds internamento prolongado por sucessivas complicacoes
decorrentes de colonoscopia. A intervencao passou pela realizacdo de mobilizagdes
ativas e ativas-resistidas associadas a RFR enquanto mantinha repouso no leito e
pelo treino de AVD apds inicio do levante, treino da forga muscular, treino de marcha
e treino de equilibrio estético e dinamico, de forma a restabelecer a autonomia total, 0
que foi atingido. Foi fulcral a compreensao dos seus objetivos e determinar o grau de
dependéncia funcional, ambiente, dispositivos de apoio e equipamento necessarios
ao desempenho das AVD, bem como a avaliagéo da execucdo das mesmas (Hoeman,
Liszner e Alverzo, 2011).

Mundialmente, o AVC € uma das principais causas de morte e incapacidade
(Menoita, 2012), sendo o EEER fulcral no acompanhamento do cliente e familia e
respetivos processos de transicdo, o que se traduz em melhores niveis de

funcionalidade, coping e qualidade de vida. Durante o estagio, foi possivel
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acompanhar o Sr. Y (cliente referente aos estudos de caso Il e Il - apéndices 3 e 4),
em duas fases distintas: o internamento no SMI por AVC isquémico da artéria cerebral
média esquerda (acompanhado do diagndstico de estenose adrtica severa, em que
recusou cirurgia e optou por tratamento paliativo) e a sua permanéncia posterior na
UCCI para reabilitacdo. Contudo, de forma a sintetizar a intervencao junto do mesmo
e o0s resultados obtidos e, uma vez que o estudo de caso lll passa essencialmente
pela continuidade do trabalho realizado no estudo de caso I, nesta fase serdo apenas
descritos dados relativos a este ultimo.

A avaliacdo inicial no SMI, o Sr. Y apresentava hemiparesia a direita de
predominio crural (objetivada através da aplicacdo Escala Medical Research Council
disponivel no apéndice 3), acompanhada de espasticidade da mao ipsilateral (escala
de Ashworth Modificada: 1+ a flexao, extensao, abducéo e aducédo dos dedos da mao
direita e 1 a circundacédo e oponéncia do polegar da mao direita e no desvio radial e
cubital do punho direito), paresia facial central a direita, disfagia e necessitava de
ajuda total no autocuidado: higiene, arranjar-se, elevar-se, transferir-se, alimentar-se,
vestir/despir, apresentando um indice de Barthel = 15 e uma PPS = 30%.

Santos, Péla, Ferreira & Trindade (2014, pp. 171-173), afirmam que a
limitacdo do movimento afeta diretamente a qualidade de vida, causando
dependéncia, diminuicdo da autoestima e limitacdo da autonomia, pelo que destacam
gue na pessoa em situacao paliativa, mais do que restabelecer a funcao, importa
manter a qualidade de vida e a autonomia.

A reabilitacdo favorece a reaprendizagem motora, um processo dependente
do treino. Assim, comecou-se por realizar e instruir posicionamentos em padréo
antiespastico no leito, com o intuito de proporcionar conforto, prevenir lesées musculo-
esqueléticas, manter a integridade da pele e tecido subjacentes, alternar o campo
visual e integrar o esquema corporal (Menoita, 2012, pp. 60-111). As mobilizactes
procuram conservar a integridade das estruturas articulares, a amplitude de
movimentos e a flexibilidade, evitar aderéncias e contraturas, melhorar o retorno
Venoso e manter a imagem psico-sensorial e psico-motora da pessoa, pelo que se
realizaram mobilizacbes passivas em séries de 10 repeticbes em cada segmento
corporal, respeitando as amplitudes articulares e o limiar de dor, do distal para o
proximal, bilateralmente e estimulando o cliente a visualizar o0 movimento realizado,
de forma a facilitar a neuroplasticidade (ibidem). A medida que recuperou a forca

muscular, as mobilizacdes passaram a ativas-assistidas, ativas e ativas-resistidas.
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As atividades terapéuticas no leito (facilitacdo cruzada, rolar na cama, ponte,
flexdo e extensao controlada da coxofemoral, automobiliza¢des e carga no cotovelo),
entre outras vantagens, encontram-se relacionadas com o desempenho de AVD, a
reaquisicdo do controlo postural e posterior facilitagcdo do levante e marcha (ibidem).
Santos, Péla, Ferreira & Trindade (2014, p. 172) acrescentam que as mesmas Sao
fundamentais para a independéncia fisica e funcional, pelo que foram instituidas
desde o inicio, permitindo, por exemplo, prevenir UPP, faciltando o uso da
arrastadeira em detrimento da fralda e a participacéo no vestir/despir no leito.

O levante da cama é essencial na prevencao de complicacdes da imobilidade,
incentivo ao autocuidado e treino de equilibrio, fundamentais na preparacéo para o
treino de marcha (OE, 2013). Pelos beneficios que traz, sempre que as condi¢fes da
pessoa em situacao paliativa o permitam, o EEER deve proporciona-lo (Santos, Péla,
Ferreira & Trindade, 2014, p. 172). Assim, de forma a capacitar o cliente para o
levante, avaliou-se em seguida o equilibrio sentado estatico e dindmico (que se
encontrava mantido), e, posteriormente, treinou-se aa transferéncia para a cadeira de
banho com ajuda parcial com saida da cama pelo lado afetado. Ap6s o levante,
treinou-se o autocuidado (higiene, arranjo pessoal, vestir/despir e alimentacdo), com
recurso a produtos de apoio como banco de higiene, e talheres de cabo grosso (devido
a alteracao na motricidade grossa e fina).

Relativamente as alteracfes da degluticdo, o EEER deve adequar a dieta,
consisténcia e preferéncias alimentares, atendendo a que na pessoa em situacao
paliativa o objetivo da intervencéo podera néo ser o restabelecimento total da funcéo,
mas a prevencao de complicacdes e a melhoria da qualidade de vida (Santos & Péla,
2017, pp.613 e 614). Neste sentido, no Sr. Y apds avaliacdo dos pares cranianos (V,
VII, IX, X, XI e XIl), utilizou-se a Escala de GUSS para avaliar o compromisso da
degluticdo e garantir a seguranca do processo. De salientar que a vontade do cliente
deve ser respeitada, pelo que embora o resultado na investigagdo preliminar
recomendasse que fosse alimentado por SNG, o cliente recusou esta opcéo e
demonstrou vontade de manter alimentacdo por via oral, pelo que perante a dete¢céao
de sinais de disfagia, foram implementadas compensagfes que lhe permitissem
comer oralmente sem aspirar alimentos e exercicios para melhorar a forca e
coordenacdo. (Braga, 2017, p.263). Assim, procedeu-se a avaliacdo direta da
degluticdo e adotaram-se estratégias compensatorias como fazer as refeicdes no

cadeirdo ou com a cama em Fowler, rodar a cabeca para o lado afetado, executar
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manobras de degluticdo (degluticbes multiplas) para eliminar eventuais residuos,
adaptar a consisténcia da dieta progressivamente de acordo com as avaliagdes
efetuadas, realizar exercicios de degluticdo (exercicio de resisténcia muscular: labios,
lingua e palato mole e exercicios de controlo do bolo alimentar), manobras
compensatorias da via aérea (Menoita, 2012. pp.151-154) e RFR de forma a fortalecer
a musculatura respiratoria, melhorar o padréo ventilatorio e limpar as vias aéreas, o
que permitiu alcancar os resultados pretendidos.

Fazendo um balanco da intervencdo junto do Sr. Y no SMI, constata-se
melhoria da forca muscular no hemicorpo direito e da espasticidade da méo ipsilateral
(objetivaveis pela aplicacdo das escalas Medical Research Council e de Ashworth
Modificada, respetivamente, disponiveis no apéndice 3); aumento da funcionalidade
comprovado pela subida do score do indice de Barthel para 70 e da PPS para 60% e
melhoria da capacidade de degluticdo (monitorizada pela Escala de GUSS, cujo
resultado da investigacéo preliminar foi de 5, pelo que se avancou para o teste direto
de degluticdo, aferindo que se adequa uma dieta cremosa e hidratacdo com agua
espessada, consisténcia tipo mel).

Mantendo o foco na reabilitacdo apés AVC, mas saindo da intervencéo na
pessoa em situacao paliativa com o intuito de promover sobretudo a restituicdo da
funcdo prévia ao evento patolégico, na UCCI tive oportunidade de trabalhar com uma
cliente de 43 anos com hemiplegia a direita e obesidade mérbida, que se encontrava
acamada e totalmente dependente nas AVD. ApOs realizacdo de mobilizacdes e
atividades terapéuticas no leito (que seguiram os principios anteriormente elencados),
passou-se ao treino de equilibrio sentado estatico e dinamico e da transferéncia para
a cadeira de banho com ajuda parcial com saida da cama pelo lado afetado. Neste
caso, houve a particularidade de terem sido instruidos os colegas de cuidados gerais
acerca destas transferéncias (de maneira que ao fim-de-semana a cliente mantivesse
a possibilidade de se deslocar ao duche em cadeira) e se ter envolvido também o
marido, pedindo que trouxesse calcado fechado e facil de colocar, maximizando a
autonomia da cliente. No ginasio da UCCI foi ainda realizado treino de for¢ca muscular
nos membros inferiores com recurso a pedaleira elétrica - uma vez que a forca que
possuia ho membro inferior direito (grau 2 na escala MRC) nado era ainda suficiente
para utilizar a manual — treino de equilibrio em pé estatico (inicialmente com auxilio
do posicionador vertical estatico e posteriormente com apoio de andarilho) e treino de

motricidade fina com recurso a molas da roupa, alimentos, jogos e modelos de treino
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de motricidade (por exemplo, abotoar botdes). No que concerne a eliminacéo, a cliente
apresentava incontinéncia urinédria funcional (perda de urina causada pela
incapacidade para utilizar a casa de banho por problemas exteriores ao trato urinario,
como a alteracdo de mobilidade (Hoeman, 2011) e utilizava numa fase inicial
exclusivamente a fralda, o que Ihe causava desconforto e se traduzia em obstipacao.
A realizagao da ponte, permitiu que a Sra. fosse capaz de suprimir o uso de fralda e
passasse a utilizar a arrastadeira e a possibilidade de se transferir para a cadeira
sanitaria tornou-a capaz de utilizar a casa de banho, obtendo maior privacidade e
conforto, que debelaram esse problema.

Finalizando a descricdo da intervencdo neste dominio de competéncias no
ambito da reabilitacdo sensoriomotora, foi possivel praticar os cuidados a pessoa
submetida a PTA, PTJ e PTO (embora apenas no pés-operatério). Além do treino de
autocuidado, mobiliza¢Bes, recomendacdes sobre cuidados para evitar a luxagédo das
préteses, prevencdo de quedas e uso de produtos de apoio, foi também possivel
realizar treino de marcha livre e com apoio de andarilho e de canadianas, de forma
gradual, estabelecendo objetivos realistas, criando condicbes de seguranca,
eliminando obstaculos e definindo pontos de descanso (OE, 2013, p.62). As
intervencdes foram avaliadas através de instrumentos como a MIF, Escalas de Morse
e de Barthel, indice de Tinetti e TUGT, com ganhos de satide comprovados.

Assim sendo, e tendo em conta o acima descrito, considero que atingi 0s
objetivos propostos, avaliando as funcdes respiratoria, motora, sensorial, cognitiva,
cardiaca, da alimentacdo e eliminacdo, recorrendo a escalas objetivas, definindo
diagnésticos de enfermagem e implementando intervencdes em todos os contextos
de estagio com vista a maximizacdo da funcionalidade e qualidade de vida de cada
um dos clientes alvo dos cuidados. Foram também monitorizados os resultados e o

impacto dos planos de ER, com énfase na pessoa em situacao paliativa.

1.2.2. CAPACITA A PESSOA COM DEFICIENCIA, LIMITACAO DA
ATIVIDADE E/OU RESTRICAO DA PARTICIPACAO PARA A
REINSERCAO E EXERCICIO DA CIDADANIA

O EEER, pelas competéncias que possui, é o profissional melhor qualificado
para ensinar, instruir e treinar o cliente nas AVD e orientar familia/cuidador no
processo de reabilitacdo, executando técnicas especificas de reeducacédo de funcdes

organicas afetadas, participando nos programas de reabilitacdo/ prevencdo e de
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reintegracdo socioprofissional, minimizando o impacto da dependéncia instalada
(Ferreira, 2011). Partindo do conhecimento que tem da pessoa e da avaliacdo do seu
status funcional, o EEER identifica o potencial da mesma em cada dominio do
autocuidado e as suas limitacdes, ajustando expetativas, incentivando a autonomia e
a participacdo ativa e fomentando o empowerment, que se baseia na procura por
conferir maior controlo sobre a prépria saude.

Neste ambito defini o objetivo especifico:

e Produzir e implementar programas de treino de autocuidado, que
busquem a adaptacdo as limitacdes da mobilidade, a maximizacdo da
autonomia e qualidade de vida da pessoa em situacéo paliativa e a sua
participacéo social.

Independéncia e autonomia sao conceitos distintos: a independéncia traduz

‘o desempenho de fungdes relacionadas com a vida diaria, isto €, a capacidade de
viver com independéncia na comunidade sem ajuda ou com pequena ajuda de
outrem”, enquanto a autonomia € a capacidade percebida para controlar, lidar com as
situacdes e tomar decisGes sobre a vida do dia-a-dia, de acordo com as proprias
regras e preferéncias (OMS, 2002). Assim, face a uma alteracdo da saude que
inviabiliza a realizacdo do autocuidado de forma autbnoma estamos perante uma
dependéncia, contudo, este decréscimo de funcionalidade ndo implica forcosamente
uma restricdo da participacéo ou do exercicio de cidadania.

Uma das ferramentas do EEER que permite alcancar este objetivo é a
educacao, que foi utilizada durante o estagio ndo s6 com o cliente e familia/cuidador,
mas também junto da equipa multidisciplinar, de forma a melhorar os resultados
atingidos. Na pessoa em situacdo paliativa, foi fulcral um breve ensino da
fisiopatologia da doenca e dos sinais e sintomas previsiveis, de forma a prevenir e
tratd-los precocemente, evitando o descontrolo sintomatico.

Spruit et al. (2013) e a DGS (2009) afirmam que a componente educacional
de um programa de reabilitacdo respiratéria deve incluir a adesdo e administracdo
correta da medicacéo, como a inaloterapia, cujos beneficios passam pela reducdo do
trabalho respiratorio, diminuigdo da obstrucao do fluxo aéreo e da inflamacao das vias
aéreas, alivio de sintomas respiratérios e dispneia e tratamento precoce de
exacerbacbes com uma menor quantidade de farmaco do que as vias oral ou
parentérica (Cordeiro e Menoita, 2012). Assim, perante a panoplia de dispositivos

inalatorios disponiveis na UCCI e as duvidas colocadas pelos colegas, considerei
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pertinente aprofundar o tema e realizar a sessdo de formagdo “Otimizacdo da
Inaloterapia” (apéndice 10), que ficou disponivel para consulta e foi importante na sua
capacitacdo como prestadores de cuidados. Neste ambito, junto dos clientes foram
ainda detetados alguns erros no uso dos inaladores pressurizados doseaveis, como
nao agitar antes da administracdo, ndo efetuar pausa entre farmacos ou néo os utilizar
na ordem correta, pelo que aquando da administracao desta terapéutica se aproveitou
para treinar a técnica, e refor¢ar ensinos, enfatizando a necessidade de realizar
expiracao prolongada antes da inalacdo e pausa inspiratéria apos, de forma a realizar
uma adequada difusdo das particulas a nivel pulmonar; selagem da boca em redor do
bucal para evitar fugas (ou em alternativa o uso de camara expansora); da colocacao
do dispositivo na posicao vertical e da agitacdo e aquecimento antes da utilizacao
(Cordeiro e Menoita, 2012).

Em clientes com patologia do foro respiratério, nomeadamente DPOC,
instruiu-se a realizacdo e ensino de técnicas de RFR (como respiracdo com labios
semicerrados, respiracdo diafragmatica, posi¢cdes de descanso e relaxamento e
CATR), uma vez que, de acordo com OE (2018), tém influéncia positiva no prognostico
da doenca, com menor numero de exacerbacfes e menor mortalidade, e no recurso
aos servicos de saude. Nestes clientes foi também reforcada a importancia da
oxigenoterapia e do seu cumprimento no débito e duracdo prescritos e instruida e
demonstrada a utilizacdo dos equipamentos. De salientar que a intervencéao junto da
pessoa em situacao paliativa deve ser ajustada a patologia e condicdes especificas
de cada cliente, pelo que foi tido em conta e se educaram cliente/ cuidador/ equipa
multidisciplinar para o facto de que o recurso a oxigenoterapia deve ser ponderado
com base na analise “da relagéo custo-beneficio” e do feedback fornecido pela pessoa
acerca do seu impacto no alivio sintomatico, uma vez que a maioria dos clientes com
dispneia ndo apresenta hipoxemia e que a sua utilizacdo tende a nédo aliviar este
sintoma, podendo ainda causar “secura das mucosas, dificuldade na comunicagéo e
alimentacdo” Santos, Péla, Ferreira & Trindade (2014, p. 176).

Ao longo do estagio, trabalhei com clientes com diferentes padrdes de
desempenho no autocuidado, treinando a sua capacitacéo para a realizacéo das AIVD
e AVD: higiene, arranjo pessoal, vestir/despir, alimentar-se, transferir-se, promovendo
a sua independéncia e autonomia. Procurei estimular a adaptacdo as limitacoes,
planear o0 regresso a casa e manter as capacidades funcionais, otimizando,

melhorando ou mantendo a qualidade de vida, socializacdo, insercéo social e
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dignidade da pessoa em situacdo paliativa. Neste sentido, a maioria dos planos
comecou pelo treino da forca muscular, endurance, controlo postural, equilibrio e
treino de marcha, com posterior treino de autocuidados.

Voltando ao exemplo da cliente de 43 anos com status pos AVC do
subcapitulo anterior, o fortalecimento muscular dos membros superiores e inferiores
foi importante ao facilitar a mobilizacdo no leito e diminuir a carga sobre os
profissionais da UCCI, pelo que se realizaram mobilizagbes passivas nos diferentes
segmentos corporais, que progrediram para ativas-assistidas, ativas e ativas-
resistidas. As atividades terapéuticas no leito, como rodar na cama, ponte e carga no
cotovelo foram importantes para a troca de fralda, cuidados de higiene, vestir/despir,
uso de arrastadeira e para a reaquisi¢ao do controlo postural e posterior facilitagcdo do
levante. O treino de equilibrio sentado estatico e dinamico e transferéncia para a
cadeira de banho e de rodas possibilitou que se comecasse a deslocar ao ginasio e
ao refeitorio, permitindo a participacado nas atividades ludicas e o convivio com 0s
restantes clientes. No ginasio treinou-se o controlo de movimentos do membro
superior afetado, com recurso a exercicios de coordenacdo (pegar em alimentos e
leva-los a boca) e motricidade fina (como treino de escrita com contorno de tracejado
de letras e imagens), de forma a preparar o regresso a vida laboral. O treino deste
membro teve impacto positivo na capacidade de se alimentar, segurar nos utensilios
durante o banho e abotoar botdes, o que foi muito importante para a cliente pois
reduziu significativamente a sua dependéncia. De salientar que quando iniciou treino
de alimentacéo ficava muito constrangida por verter comida e se sujar, pelo que Ihe
foi proposto trocar de lugar no refeitrio, para junto de clientes com as mesmas
dificuldades, o que permitiu que se incentivassem mutuamente.

Na pessoa em situacdo paliativa o objetivo das intervencbes a nivel
sensoriomotor € capacita-la para controlar as atividades funcionais, permitindo-lhe
“participar na vida”, pelo que o EEER define um plano de cuidados que envolve
aspetos tao diversos como o treino de AVD, de marcha e atividades ocupacionais
(Santos, Péla, Ferreira & Trindade, 2014, p. 171).

O treino de autocuidado com recurso a técnicas de conservacdo de energia
foi utilizado como estratégia para a pessoa com intolerancia a atividade, como a cliente
com neoplasia do pulmao em abordagem paliativa do estudo de caso | (apéndice 2).
Instruiu-se e treinou-se o tomar banho e o arranjo pessoal com recurso ao banco de

higiene, preparacdo prévia do material e respetiva organizacdo pela ordem de
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utilizacao; aconselhou-se o uso de produtos de apoio (como a escova de cabo longo
para lavagem das costas e pés) e a vestir a metade inferior do corpo sentada e calcar
as meias e sapatos sentada com o pé apoiado na perna oposta; uma vez que para a
senhora era importante manter o seu papel familiar e realizar algumas atividades
domésticas dentro das suas possibilidades, explicou-se que as tarefas consumidoras
de mais energia deveriam ser realizadas no periodo da manha e que poderia colaborar
na preparagéo das refeicdes cortando os alimentos sentada; para andar reforgou-se
a importancia do controlo da respiracdo, inspirando antes de iniciar a marcha e
expirando lentamente enquanto dava alguns passos. No que concerne a selecédo do
auxiliar de marcha, Santos, Péla, Ferreira & Trindade (2014, p. 173) defendem que
além de obedecer a critérios técnicos, em CP esta deve ser ajustada a aspetos
psicolégicos (como o seu impacto na autoimagem e "assunc¢ao de handicap ou da
deficiéncia”), sendo essencial enaltecer ganhos em mobilidade e qualidade de vida
que a sua utilizacdo pode proporcionar. Assim, optou-se pelo andarilho, pelo seu
contributo para o equilibrio e por permitir manter a verticalidade, o que fomenta a
autoestima e a participacao social. Tudo isto contribuiu para a subida da PPS de 50%
para 60% e diminuicéo do score da ESAS de 20 para 12, o que se refletiu no aumento
da sua autonomia e participacdo no seio familiar e, como tal, para do conforto em
todas as vertentes.

Vieira e Caldas (2017) referem que o andar € uma resposta humana
merecedora de especial atencdo pelo EEER pelo significado de independéncia que
Ihe é atribuido e pela capacidade que confere para a realizacdo autbnoma das AVD.
Como tal, o treino de marcha e de equilibrio constituiram algumas das atividades mais
realizadas ao longo do estagio, sobretudo na UCCI, pois como afirmam Silva et al
(2008), um programa de exercicios de treino de forca melhora o equilibrio, a forca e
diminui a probabilidade de queda.

Assim, nomeadamente na senhora em recuperacdo da sindrome de
imobilidade, com o intuito de recuperar a capacidade de marcha e a independéncia e
funcionalidade e a reinserir na vida familiar e social, comecou-se pelo treino de
fortalecimento muscular da bacia (através da ponte), membros superiores (com flexao
e extensao da escapulo umeral com recurso a halteres de 0,5kg e posteriormente 1kg)
e inferiores (com mobiliza¢des resistidas com perneiras de 1kg) de forma a facilitar a
introducgé&o do treino de marcha com recurso a andarilho, uma vez que este permite a

reducdo da carga nos membros inferiores, melhorando o equilibrio, beneficiando de
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maior estabilidade na marcha (OE, 2013). Para aumentar o equilibrio, instruiu-se e
treinou-se a transferéncia de posicédo de sentada para de pé com as méos cruzadas
ao peito, colocando os calcanhares atrds da linha dos joelhos e contraindo a
musculatura abdominal e das nadegas; corrigiu-se a postura corporal; em pé,
utilizando uma cadeira com o intuito de prevenir quedas, realizaram-se exercicios de
flexdo da coxofemoral com regresso a posi¢cdo ortostatica alternando o membro,
extensao e flexdo do joelho em pé e sentada e transferéncia do peso corporal para a
regido anterior dos pés com elevacdo dos calcanhares. De salientar que se
aconselhou o uso de calcado fechado que permitisse um apoio adequado do pé no
solo. Desta forma, a cliente apresentou melhoria do equilibrio estatico e dinamico em
pé ao fim de duas semanas, com capacidade de rodar sobre si prépria na integra sem
desequilibrio ou tontura, levantar-se e realizar marcha sem apoio.

Em clientes com PTA e PTJ foi também realizado treino de marcha com
andarilho ou canadianas, de acordo com as respetivas capacidades. A titulo de
exemplo destaco a cliente que se encontrava em pdés-operatério de PTA no servico
de Ortopedia, que foi ensinada a avancar em primeiro lugar as canadianas,
deslocando em seguida até elas o membro inferior operado e posteriormente o0 ndo
operado. Tendo havido adaptacao adequada, e uma vez que vivia num primeiro andar,
no dia seguinte iniciou-se o treino de escadas, com subida com o membro inferior ndo
operado primeiro e descida com o operado.

A nivel do treino de autocuidado, foram executados treinos e adaptacdes com
recurso a produtos de apoio, no sentido promover a independéncia da pessoa,
nomeadamente através do uso da tabua de transferéncia, esponja de banho e
calcadeira de cabo longo, pratos com fita antiderrapante e talheres de cabo grosso.

As alteracdes da degluticdo sdo um problema complexo para cliente e familia
e que se reflete ndo sé a nivel fisico, mas também a nivel psicolégico, gerando
ansiedade e condicionando a participacdo social e qualidade de vida. Logo, os
programas de reabilitagdo devem ser definidos em equipa multidisciplinar e envolver
cliente e familia tendo em vista a maximizacdo do “potencial funcional ou
compensatoério dentro das limitagcdes da doenga ou incapacidades” que dela advém,
abordando questdes fisicas e emocionais com o intuito de melhorar a qualidade de
vida (Costa & Othero, 2014, pp.154-174). Foi nesta otica que foi abordado o caso do
Sr. Y. Assim, numa fase inicial, perante o seu desejo de manter alimentacdo por via

oral e embora o resultado da investigacdo preliminar utilizando a escala de GUSS
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recomendasse que fosse alimentado por SNG, foi respeitada a sua vontade e foi
implementado um plano de treino de degluticdo que lhe permitisse comer oralmente
com seguranca. A continuidade e progresséao deste treino ao longo do estagio no SMI
e posteriormente na UCCI permitiu que no final o Sr. Y se alimentasse sem ajuda e
sem sinais de disfagia de dieta geral partida, utilizando o refeitério desta Ultima
instituicdo e convivendo durante as refei¢cdes, 0 que representou um reforgco positivo
para a sua autoestima.

O planeamento da alta e do regresso ao domicilio € um processo complexo,
que se inicia aguando da admissdo, envolvendo o EEER na identificacdo das
necessidades de salude e apoio social da pessoa/familia/cuidador, e que continua
através do planeamento e implementacdo de intervengdes personalizadas, com o
intuito de dar continuidade a esses cuidados logo que a pessoa reintegre o seu
contexto familiar (Martins, Araujo, Peixoto e Machado 2016). Em contexto de
pandemia, envolver a familia/cuidador foi tarefa dificil, uma vez que as visitas se
encontravam limitadas em ambos os contextos de ensino clinico e as visitas
domiciliarias fortemente desaconselhadas. Ainda assim, procurou-se estabelecer
contato telefénico regular com os familiares no sentido de conhecer as suas
preocupacdes e necessidades e o contexto domiciliario de realizacdo das AVD,
aferindo sobre as condi¢cfes habitacionais e barreiras arquitetonicas (substituindo por
exemplo a banheira por polibd). Em casos mais complexos foram mesmo agendadas
conferéncias familiares com ensinos e treino de AVD dirigidos ao cuidador. Foram
também exploradas as respostas sociais disponiveis, a capacidade de recorrer aos
servigcos de saude e de adquirir ajudas técnicas e produtos de apoio como auxiliares
de marcha ou camas articuladas.

Enquadrando na Teoria do Conforto de Kolcaba, a promocdo do conforto
fisico fez-se, por exemplo, através da identificacdo de estratégias de adaptacdo da
vida diaria e otimizacado de inaloterapia/ oxigenoterapia; o conforto psicoespiritual foi
promovido pela estimulagdo da manutencdo e recuperacdo de potencialidades,
proporcionando dignidade, autonomia e autoestima; apoio emocional nos processos
de transicao e no controlo de ansiedade, transmitindo e validando informacao sobre o
estado de saude e contribuindo para a tomada de decisdes de fim-de-vida, discutindo
aspetos fundamentais antes das perdas; e promoc¢éao da espiritualidade. No contexto
ambiental, procurou-se promover um ambiente tranquilo e de confianca e identificar

barreiras arquitetonicas, deficits ergonémicos e necessidades no regresso a casa,
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nomeadamente em termos de dispositivos de apoio, de forma a prevenir acidentes;
capacitacdo da familia e cuidador e informacéo sobre recursos da comunidade. O
conforto sociocultural foi tido em conta através da melhoria da funcionalidade e
autocuidado; manutencao da vida de relacdo; estimulo e adaptacdo da participacéo
social, familiar e laboral.

Em suma, considero ter atingido esta competéncia, uma vez que avaliei e
identifiquei alteracdes que determinam limitagdes da atividade e/ou restricdo da
participacdo e capacitei para a reinsercao e exercicio da cidadania, nomeadamente
através do aconselhamento, ensino, treino e supervisao do cliente/ familia/ cuidador
na utilizacao de técnicas, produtos de apoio e tecnologias especificas do autocuidado,
com vista a manutencdo da funcionalidade e promocao do conforto; da identificacdo
de necessidades de ensino a pessoa em situacdo paliativa /familia/ cuidador e de
barreiras arquitetonicas, ergonémicas; e da sugestao e implementacéo de alteracbes

no contexto de vida da pessoa e planeamento precoce da alta.

1.2.3. MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE DESENVOLVENDO AS
CAPACIDADES DA PESSOA

A funcionalidade consiste na “capacidade que uma pessoa possui, em cada
momento, para realizar tarefas de subsisténcia, para se relacionar com o0 meio
envolvente e para participar socialmente” (DGS, 2017, p. 43). A pessoa em situacao
paliativa experiencia elevadas perdas de funcionalidade causadas por uma
multiplicidade de fatores como a fadiga, complicacbes decorrentes dos tratamentos,
problemas neuroldgicos e musculosqueléticos, sendo comum que deseje manter a
sua independéncia funcional pelo maximo de tempo possivel, pelo que a reabilitacdo
pode contribuir para reduzir a sobrecarga do cuidador, aumentar a qualidade de vida
e dos cuidados prestados e a funcionalidade e diminuir a ansiedade e a dor (Santos
& Péla, 2017, p.606). Assim, com o intuito de maximizar a funcionalidade da pessoa
com incapacidade, o EEER intervém através de ensinos, exercicios e técnicas que lhe
possibilitam restaurar a performance de autossatisfacdo das necessidades
(restabelecendo a independéncia) e a qualidade de vida (Hoeman, 2000).

Neste sentido, defini como objetivo especifico:

e Conceber, implementar, avaliar e adaptar programas de treino motor e

cardiorrespiratorio na pessoa em situagao paliativa.
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De acordo com a DGS (2009), o exercicio fisico contribui para a melhoria do
desempenho nas AVD e maximizacao da funcionalidade, exercendo efeito sistémico
no organismo a nivel metabdlico e fisiolégico. Como tal, ao longo do estagio foram
elaborados e implementados planos de treino motor e cardiorrespiratorio com vista a
promocdo da saude, prevencao de lesdes, reabilitacdo, capacitacdo e autogestao,
tendo em conta os niveis de funcionalidade e seguranca em relagdo a situacédo da
pessoa. Neste ambito utilizaram-se instrumentos de avaliacdo cientificamente
validados - como o indice de Barthel, a MIF e a PPS, sendo esta Ultima
especificamente utilizada em CP para descrever o estado funcional da pessoa e
podendo ser utilizada como instrumento de prognéstico (Santos & Péla, 2017, p.608)
- de forma a fundamentar e monitorizar as intervengdes de ER, enquadrando-as no
projeto de saude de cada cliente. Seréo, entdo, em seguida descritos alguns exemplos
relativos ao estagio que foram particularmente relevantes para a aquisicdo desta
competéncia.

A Sra. X, cliente do estudo de caso | (apéndice 2), apresentava neoplasia do
pulmdo em abordagem paliativa, que se traduzia em ventilagdo comprometida e
intolerancia a atividade, sendo esta ultima definida pela CIPE (2015) como a “falta de
capacidade ou energia para tolerar ou completar atividades”. Com o objetivo de
maximizar a funcionalidade da mesma, conferindo-lhe qualidade de vida,
implementou-se um programa de RFR. Antes de cada sessé&o e ao longo desta eram
avaliados os sinais vitais, saturacao periférica de oxigénio (Sp0O2) e o grau de dispneia
através da Escala de Borg Modificada: se apresentasse taquipneia ou valor igual ou
superior a 4 na escala de Borg Modificada, aguardava-se até que os valores
regressassem a normalidade, associando técnicas de controlo da respiracao,
correcdo postural e posicdes de descanso e relaxamento; se apresentasse SpO2 igual
ou inferior a 90% era comunicado ao médico para aferir a necessidade de ajuste do
débito da oxigenoterapia. Posteriormente, instituia-se uma posi¢ao de relaxamento, a
consciencializacao da respiracdo e dissociacdo dos tempos respiratorios e realizava-
se reeducacédo diafragmatica (da hemicupula esquerda) e costal (através de abertura
costal global com bastdo e automobilizagbes e abertura costal seletiva sem
resisténcia), com o intuito de corrigir a postura, aumentar a tolerancia ao esforgo e
executar depois treino de exercicio de aumento da endurance, atraves da realizacao
de exercicios de rolar na cama e da ponte e de treino de marcha com andarilho, com

aumento progressivo da distancia percorrida. A cliente foi ainda instruida e treinada
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sobre técnicas de conservacéao de energia, que se revelaram uma mais-valia com vista
a rentabilizacdo do consumo energético durante a realizagdo de AVD e que
associadas ao ensino sobre a utilizacdo de produtos de apoio (exemplo do banco de
higiene), tal como salientam Cordeiro & Menoita (2012), permitiram que a cliente
reduzisse o cansaco e dispneia durante e apds a atividade e se tornasse capaz de
realizar a higiene, arranjo pessoal e de se vestir e despir de forma autbnoma, ou seja,
gue maximizasse a sua funcionalidade (verificou-se uma subida da PPS de 50% para
60%), aumentasse o0 bem-estar (com diminuicdo do score da ESAS de 20 para 12) e
satisfacdo pessoal e reduzisse a sobrecarga familiar.

No SMI tive também oportunidade de trabalhar com um cliente com DPOC
nao estratificada, que se encontrava internado por agudizagdo da doenga. De acordo
com a GOLD (2021), é recomendado o treino de exercicio pelo menos duas vezes por
semana, compreendendo treino de endurance e resisténcia e incluindo os membros
superiores e inferiores, o treino de marcha, de flexibilidade e dos musculos
respiratorios. Assim, apds a avaliacao inicial, o cliente foi instruido a realizar exercicios
de alongamento dos grupos musculares a recrutar, uma vez que, tal como referido por
Cordeiro e Menoita (2012), auxiliam no equilibrio dos comprimentos do musculo,
previnem lesdes, melhoram a flexibilidade e a postura e corrigem o alinhamento
corporal e quando sincronizados com movimentos respiratdrios estimulam o
relaxamento e reducdo do stress. Em seguida, treinaram-se os musculos dos
membros superiores (com recurso a halteres de 0,5kg, progredindo para 1kg, em duas
séries de 10 repeticdes bilaterais de flexdo/extensdo do cotovelo e do ombro e de
aducao/abducéo do ombro) e inferiores (utilizando perneiras de 0,5kg, progredindo
1kg, também em duas séries de repeticdes bilaterais de flexdo/extensdo da
coxofemoral e do joelho, abducdo/aducdo da coxofemoral e flexdo plantar e
dorsiflexdo). Tendo em conta que a DPOC, devido as limitacdes fisiopatologicas de
intolerancia ao exercicio, pode originar um ciclo de inatividade e isolamento social, em
algumas sessdes realizou-se treino aerédbio através do treino de marcha ou com
cicloergbmetro, inicialmente com a duracdo de 5 minutos, progressivamente
aumentados até aos 15 minutos, de acordo com a sua percecao de esfor¢co (medida
pela escala de Borg modificada) ou pela frequéncia cardiaca. Mais uma vez o cliente
foi instruido sobre as posicdes de descanso e técnicas de conservagao de energia e,
sempre que necessario, durante a sessao, executavam-se técnicas de limpeza das

vias aéreas, como a tosse dirigida e assistida, de forma a promover a libertacao
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secrecdes dos segmentos broncopulmonares distais para os proximais e melhorar as
trocas gasosas, minorando a probabilidade de complicagbes da doenca (Cordeiro e
Menoita, 2012). No final do treino realizaram-se exercicios de alongamento dos
grupos musculares recrutados. Procurando melhorar a qualidade de vida e maximizar
a autonomia na gestéo da doenca, € essencial apostar na educacéo sobre a cessacao
tabagica, inaloterapia, e reconhecimento de fatores e sintomas de exacerbacdo da
patologia (GOLD, 2021), pelo que o cliente foi também reencaminhado para a consulta
de cessacdao tabagica, e instruido sobre a fisiopatologia da doenca e técnica de uso
da terapéutica inalatéria, que melhorou consideravelmente, contribuindo para diminuir
a probabilidade de ocorréncia de exacerbagoes.

No que concerne ao treino motor, a intervengéo junto do Sr. Y (cliente em
situacdo de pds AVC e com abordagem paliativa de estenose aortica grave, relativo
aos estudos de caso Il e lll - apéndices 3 e 4), resultou num aumento da
funcionalidade, conseguido faseadamente através da prevencdo e reducdo da
espasticidade, aumento da forca muscular, estimulo da sensibilidade e do movimento
do lado mais afetado e reeducacdo do mecanismo reflexo-postural (Menoita, 2012).
Para tal, comecou-se por realizar mobilizacdes passivas, que progrediram para ativas-
assistidas, ativas e ativas-resistidas; posicionamentos em padrdo antiespastico e
atividades terapéuticas no leito, que permitiram que se iniciasse o levante progressivo
e o treino de autocuidados com recurso a produtos de apoio (como o banco de higiene
e talheres de cabo grosso). Estes resultados traduziram-se num aumento da
independéncia e na maximizacéo da sua capacidade funcional e obtiveram visibilidade
pelo registo das intervengBes implementadas, sendo monitorizados através de
instrumentos validados, como as escalas de Ashworth Modificada e de forca MRC,
PPS (PPS= 30% no primeiro contato no SMI e PPS=90% no ultimo contato na UCCI)
e indice de Barthel (cujo score aumentou de 15 para 100 do primeiro contato no SMI
para o ultimo na UCCI).

Estabelecendo um paralelismo com a Teoria do Conforto de Kolcaba: a
promocao do conforto fisico passou pelo controlo e prevencgao de sintomas, educacao
sobre gestdo da doenca e mudangas comportamentais (como a cessagao tabagica),
aumento da independéncia no autocuidado e identificacdo de estratégias de
adaptacao da vida diaria; promoveu-se o conforto espiritual através da melhoria da
funcionalidade e estimulo da autonomia, autoestima e dignidade; o conforto

sociocultural foi obtido também pela melhoria da capacidade funcional, que se traduz
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na possibilidade de manter a participacédo familiar e social; e conforto ambiental foi
promovido através do uso de dispositivos de apoio, de forma a prevenir acidentes.
Face ao exposto ao longo deste subcapitulo, considero que atingi esta
competéncia, pois concebi e implementei programas de reabilitacdo baseados na
melhor evidéncia cientifica disponivel, tendo em conta situacdes de imprevisibilidade,
vulnerabilidade e complexidade e a seguranca de cada um dos clientes, com o intuito

de maximizar o desempenho motor e cardiorrespiratorio.
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2. AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Tudo o que possa ser incluido no presente relatorio sera sempre limitado face
a rigueza das aprendizagens e experiéncias vividas ao longo do EC.

Embora ndo se tenha cingido a ele, todo o meu percurso foi orientado pelo
Projeto de Estagio intitulado “Intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagcéo junto da Pessoa em Situagao Paliativa”, previamente elaborado com
vista ao desenvolvimento das competéncias preconizadas para a obtencdo do grau
de Mestre e a atribuicdo por parte da OE do titulo profissional de EEER. A redacéo
deste relatorio, representa a Ultima etapa de um trajeto e o culminar de um
investimento pessoal e profissional intenso e permite identificar e refletir sobre
aprendizagens e resultados obtidos e sobre dificuldades e aspetos passiveis de serem
melhorados, constituindo a base de avaliacdo do trabalho realizado por comparacéo
com os objetivos tragcados inicialmente.

A enfermagem é uma arte complexa que se faz pela interacao entre teoria e
pratica e se encontra em constante evolucdo, pelo que ao analisar o caminho
percorrido considero que assumi progressivamente a identidade de EEER, adquirindo
julgamento clinico e capacidade de decisdo e sendo capaz de planear, implementar e
monitorizar planos de ER personalizados com base “em problemas reais e potenciais”
(Regulamento n.° 392/2019, 2019, p.13565). Como tal, considero que atingi o0s
objetivos a que me propus em termos de desenvolvimento das competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista e especificas do EEER.

De acordo com o que foi jA explanado ao longo do relatério, alcancei
capacidade de prestacdo de cuidados a pessoas com necessidades especiais, ao
longo da vida, em todos os contextos da pratica clinica, capacitando a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacédo para a reinsercao e
exercicio da cidadania, desenvolvendo as suas capacidades e maximizando a sua
funcionalidade. Ao fazé-lo tive em atencdo o respeito pelos direitos humanos,
principios éticos e deontolbgicos da profisséo e as preferéncias individuais, com base
num corpo solido de conhecimentos e promovendo um ambiente seguro, a melhoria
continua da qualidade, a gestéao eficaz dos cuidados e o continuo desenvolvimento
das aprendizagens pessoais e profissionais.

Importa, entdo, centrar a restante analise na aplicacdo do projeto de estagio,

que teve fatores facilitadores, mas enfrentou também constrangimentos, que uma vez
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ultrapassados contribuiram igualmente para enriquecer a pratica individual de
cuidados e a aquisicao de competéncias.

Conforme previsto inicialmente, o interesse pelos CP e o facto de possuir
formacdo avancada nesta area facilitaram a minha intervencdo, pois como ja me
encontrava a vontade como enfermeira generalista para prestar cuidados a pessoa
em situagao paliativa, pude direcionar a minha atencdo para o desenvolvimento de
competéncias no ambito do projeto desta vez como EEER.

O contexto pandémico condicionou sobremaneira a disponibilidade e selecéo
dos locais de EC, uma vez que inicialmente se tinha previsto a realizacdo da segunda
parte do mesmo numa equipa de suporte comunitario em CP, mas que a
indisponibilidade da orientadora clinica por motivos de salude e a escassez de
recursos humanos na outra equipa posteriormente ponderada a e necessidade da sua
realocacdo para o combate a COVID-19 o impossibilitaram. Como tal, optou-se por
uma UCCI, o que obrigou a um reajuste do cronograma e tornou o ambito de
intervencdo menos especifico que o pretendido.

A realizacdo do estagio em dois contextos tdo distintos (hospitalar e
comunitario) permitiu ampliar o espectro de experiéncias adquiridas, partindo do geral
para o particular, procurando primeiramente praticar o maior niumero de técnicas
possivel de acordo com as necessidades especificas de cada cliente em termos de
conforto, partiihando conhecimentos com mais elementos das equipas
multidisciplinares e prestando cuidados a diferentes tipologias de doentes, que se
encontravam em fases distintas de prestacdo de CP. Foi possivel verificar que a nivel
hospitalar predominam pessoas em fase terminal e final, enquanto que na UCCI em
fase reabilitativa/ pré-terminal, contudo, nem sempre os profissionais tém facilidade
em fazer esta identificacdo, reconhecendo mais facilmente necessidades paliativas
em pessoas com doenca oncoldgica do que em pessoas com deméncia, sindrome de
fragilidade ou faléncia de 6rgéo, o que, segundo Siouta et al (2018), se deve a crenca
de que os CP se destinam apenas a pessoas em fim de vida e ao desconhecimento
dos beneficios e conforto que proporcionam.

De forma estabelecer um fio condutor para o estagio, foi essencial dar a
conhecer desde o inicio aos orientadores clinicos o projeto elaborado para 0 mesmo,
tendo estes demonstrado prontamente disponibilidade para o integrar e com ele
colaborar. No SMI, houve mesmo possibilidade de, partindo dele, criar o Protocolo:

Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa em Situacéo Paliativa (Apéndice
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7), que seria posteriormente aprovado para utilizacao pelos EEER de todo o hospital,
dando ndo so visibilidade ao projeto e permitindo que Ihe seja futuramente dada
continuidade, mas sobretudo contribuindo para a qualidade de vida da pessoa em
situacao paliativa.

A Teoria do Conforto de Kolcaba orientou todo o processo de identificacdo de
necessidades, elaboracdo de diagnosticos de ER, planeamento de intervencdes e
avaliacdo de resultados, sendo fulcral reconhecer a pessoa em situagédo paliativa
como um ser holistico e singular, indo ao encontro dos seus desejos e necessidades.
E importante referir que a promocéo do conforto fisico constitui a base para que
posteriormente se possam trabalhar os outros contextos do conforto, pois, como
afirma Arantes (2019, p. 59) “se qualquer desconforto fisico intenso passar, havera
tempo e espaco para a vida se manifestar. Muitas vezes, diante do alivio do sofrimento
fisico, o que aparece em seguida é a expressdo de outros sentimentos, como 0
emocional e o espiritual”.

Assim, foi possivel intervir na pessoa em situacdo paliativa em varios
dominios, tais como:

e controlo da dor (através de posicionamentos, mobilizacdes articulares,

massagens e exercicios de relaxamento e crioterapia);

e melhoria da mobilidade (recorrendo a atividades terapéuticas no leito,
treino de transferéncia, levante, equilibrio, marcha, AVD e AIVD, avaliacéo
dos riscos de queda e Ulcera por presséo, identificacdo e eliminacao de
barreiras arquitetonicas e adaptacdo do domicilio, aconselhamento e
treino de utilizacdo de ortoteses, dispositivos de ajuda e material
adaptativo ao autocuidado e transferéncias e facilitacdo de recursos da
comunidade);

e reducdo da fadiga/astenia, dispneia e acumulacdo de secrecdes
(utilizando técnicas e instrumentos de RFR, exercicios de aumento da
forca e endurance; técnicas de relaxamento e conservagdo de energia;
identificacdo de estratégias de adaptacdo da vida diaria; educagédo a
pessoa e cuidador sobre gestao da doenca);

e disfagia (avaliando e reeducando a degluti¢édo);

e alteracdes da eliminacdo vesical e intestinal (aconselhando sobre
dispositivos de adaptacédo e acessibilidade aos sanitarios e treino de

esfincteres).
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A intervencao nestes dominios traduziu-se numa melhoria da sintomatologia,
otimizacdo de terapéutica, prevencao e controlo de situacdes de agudizacdo e de
complicagbes (como pneumonias de aspiracdo, desnutricdo e desidratagéo),
maximizacdo da sua independéncia, melhoria da funcionalidade e da qualidade de
vida.

Relativamente ao conforto psicoespiritual, a minimizacdo do impacto das
incapacidades instaladas, manutencdo ou promoc¢do da independéncia no
autocuidado, funcionalidade e autonomia, o0 incentivo a expressao de emocdes, uso
de técnicas de relaxamento, consciencializacdo e controlo da respiracéo, facilitacéo
de atividades recreativas, informacgao sobre recursos da comunidade e facilitagdo dos
processos de transicao, foram estratégias que asseguraram um aumento do bem-
estar, da autoestima e da qualidade de vida (conforme referido pelos proprios clientes
e objetivado pela reducédo de complicac6es decorrentes da doenca, da necessidade
de internamento e pelos resultados na aplicacéo de escalas como a ESAS).

A promocao do conforto ambiental passou pela criacdo de um ambiente
seguro, identificando barreiras arquitetonicas e deficits ergonémicos e aconselhando
e treinando a utilizacdo de dispositivos de apoio, conhecendo e articulando com os
recursos disponiveis na comunidade e obtendo respostas adequadas as
necessidades individuais, nomeadamente em termos de estruturas de apoio e
referenciacdes para cuidados continuados ou cuidados de saude primarios.

Na pessoa em situacdo paliativa, a perda de mobilidade tem como
conseqguéncia a diminuicdo da participacao social e familiar, pelo que a promocao do
conforto sociocultural se fez através da melhoria da funcionalidade e autocuidado,
manutencdo da vida de relagdo, adaptacdo as mudancas na condicdo de saude e
garantia da continuidade dos cuidados ap6s o regresso ao domicilio, com o intuito de
permitir um maior controlo sobre a evolucao da sua propria doenca/condicdo de saude
e participacao na vida familiar, social e laboral.

Em relacdo as limitacdes identificadas, considero que devido as restricoes
impostas pela pandemia, poucas foram as oportunidades para trabalhar in loco com a
familia/cuidador, pelo que o investimento na capacitagdo do cuidador e estimulagcéo
da participacao familiar e social tera ser explorado no futuro, nomeadamente atraves
de sessdes de esclarecimento e programas de treino basicos ao cuidador,

estabelecendo parcerias com o0s gabinetes de apoio ao cuidador informal, cujo
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trabalho aquando da aplicacéo do projeto se encontrava fortemente condicionado pelo
contexto pandémico.

Por outro lado, n&o surgiram de todo oportunidades para intervir nos seguintes
dominios de intervencdo do EEER elencados pelo RPQCEEER e que haviam sido
definidos previamente no projeto de estagio como passiveis de trazer beneficio a
pessoa em situacdo paliativa: edemal/linfedema, vomitos, anorexia ou com
necessidade de adaptacao da funcéo sexual e da expressao da sexualidade. Assim,
esta constitui outra das lacunas que poderia ser alvo de atuacédo futura, através da
intervencao, por exemplo, em instituicdes que trabalhem particularmente com pessoas
em situagao paliativa com cancro da mama ou patologias do foro reprodutivo, urinario
e intestinal.

Em suma, considero que, pelo acima exposto, fica claro o contributo da
implementacéo deste projeto para a ER, sendo expectavel que o investimento nesta
area continue no futuro. N&o posso deixar de sugerir que, pela riqueza e
especificidade que permitem alcancar, se procure desenvolver projetos nesta area,
em unidades de cuidados paliativos e, mais especificamente, explorando a

intervencdo do EEER na crianca em situacao paliativa.
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CONSIDERACOES FINAIS

E chegado o capitulo final de um longo e arduo percurso. A realizacdo do
presente relatorio no ambito do Mestrado em Enfermagem - Area de Especializacéo
em Enfermagem de Reabilitacdo permitiu refletir e analisar criticamente as atividades
desenvolvidas e experiéncias vivenciadas ao longo do estéagio, naquele que constituiu
0 meu processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias enquanto futura
EEER e, em particular, na prestacdo de cuidados de ER a pessoa em situacéo
paliativa. Nesta aprendizagem foi essencial assumir uma pratica baseada na
evidéncia, cimentada no melhor conhecimento disponivel e integrada em evidéncia
empirica, respeitando os valores dos clientes, de acordo os recursos disponiveis.

O espacamento temporal entre a componente tedrica do Mestrado e o estagio
e todas as incertezas em torno dos locais onde este iria decorrer e associadas a
pandemia dificultaram a fluidez da integracdo entre a teoria e a pratica
(nomeadamente no que concerne a impossibilidade de realizar aulas praticas e ao
adiamento do inicio do estagio por isolamento profilatico da orientadora clinica), o que
associado a necessidade de compatibilizar o meu emprego com as deslocacfes para
estagio fora da ilha foi, por vezes, um desafio que pareceu demasiado ambicioso.
Contudo, agora em perspetiva, considero que valeu a pena, que foi um trajeto bem-
sucedido e que superou as expetativas. Nao s alcancei os objetivos definidos para o
projeto de estagio, como também desenvolvi um novo olhar sobre as situacdes de
cuidados, adquirindo progressivamente seguranca na avaliagdo, execucao técnica e
tomada de deciséo, desenvolvendo competéncias especificas do EEER e especificas
do Enfermeiro Especialista nos dominios da responsabilidade profissional, ética e
legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Com vista a sintese dos aspetos mais relevantes, ao longo deste relatério,
optei por ndo limitar a apresentacdo das atividades a sua descricdo, procurando
associa-la a reflexdo, fundamentacao tedrica e sustentacdo com exemplos da pratica
ao longo do estagio, pelo que me apraz reforcar que os diferentes contextos
corresponderam as expetativas, pois permitiram cumprir 0s objetivos previamente
delineados e desenvolver uma concecao mais ampla da reabilitacdo, interiorizando a
importancia da multidisciplinaridade para o sucesso da mesma. Também os
orientadores clinicos e docente orientador suportaram o meu desenvolvimento como

EEER, criando bases para conceber, implementar e monitorizar planos de
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enfermagem de reabilitacdo individualizados, adaptados aos problemas reais e
potenciais da pessoa, cuja execucao garantiu resultados em saude revelados pela
melhoria da funcionalidade e qualidade de vida.

O exercicio de uma pratica avancada, assente numa abordagem holistica,
permite uma resposta mais dirigida as reais necessidades das pessoas, pelo que o
EEER intervém como “educador, conselheiro, gestor de caso, investigador, defensor
dos direitos dos utentes, capacitador/ facilitador, moderador, lider, perito e membro da
equipa” (Hoeman, 2000; p.17).

A necessidade de cuidados paliativos existe desde o surgimento de uma
doenca ameacadora da vida e, embora estes cuidados cheguem a cada vez mais
pessoas, o numero de individuos que deles necessita estd também em franca
expansado, pelo que cobrem ainda apenas 12% dessa populacdo (WPHCA,2020,
p.10). Este documento (2020, p.33) aponta ainda como uma das barreiras a
implementagdo dos Cuidados Paliativos a falta de formacdo dos profissionais de
salde nesta area, pelo que é necessario que se invista amplamente na mesma.

A pessoa em situacéo paliativa associa-se, frequentemente, um conjunto de
alteracdes e sintomas que se traduzem num aumento da dependéncia nas AVD e na
diminuicdo da mobilidade, funcionalidade e participacdo social, eixos em torno dos
quais a intervencdo da Reabilitacdo se desenvolve, com vista a maximizacdo da
qualidade de vida. Assim, ha uma forte ligacdo entre os Cuidados Paliativos e a
Reabilitacdo, nomeadamente pela resposta que oferecem perante as necessidades
da pessoa.

Mais concretamente, e, conforme demonstrado ao longo deste relatorio, ha
francas evidéncias da importancia da intervencdo do EEER na pessoa em situacéo
paliativa. O seu beneficio advém da sua atuacdo dinamizadora na promocdo do
conforto em todas as suas vertentes, maximizacdo da funcionalidade, autonomia e
independéncia no autocuidado e, minimizacdo do impacto das incapacidades
instaladas e capacitacao para a gestdo de terapéutica e dos processos de doenca,
contribuindo para a diminuicdo da ocorréncia de agudizagbes, necessidade de
internamento e para a melhoria da qualidade de vida da pessoa em situacao paliativa.
De salientar ainda a relevancia do EEER como elemento de ligacdo entre o contexto
hospitalar e a comunidade, promovendo a continuidade dos cuidados de reabilitacao.

Em sintese, considero ter atingido os objetivos e adquirido as competéncias

gerais do enfermeiro especialista e as especificas do EEER, concluindo com sucesso
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este ciclo de estudos, cujas implicacbes para a pratica profissional futura sé&o
evidentes, uma vez o meu olhar sobre o que é cuidar em enfermagem se alterou por
completo: sinto que tenho uma responsabilidade acrescida ndo so pelos cuidados que
irei prestar, mas também pelo grupo profissional que irei representar e a forma como
poderei dar a conhecer aquilo que faco a sociedade e Ihe dou visibilidade. Possuo
agora uma abordagem mais ampla, profunda e diferenciada das necessidades do
cliente, ndo procurando substitui-lo na satisfacdo das mesmas, mas sendo parceira
de cuidados, auxiliando-o na busca pela sua independéncia.

Contudo, ser EEER é mais que concluir um percurso académico: implica
pratica e continuidade. Como tal, este percurso académico sera apenas € sO 0
primeiro passo na constru¢do da minha identidade enquanto EEER. A prética
profissional sera essencial para cimentar as competéncias adquiridas e implicara o
contacto com novas experiéncias e aprendizagens com o intuito de aperfeicoar essas
aptiddes e atingir o nivel de perita. A formacdo continua sera também aposta no
sentido de prestar constantemente cuidados baseados na melhor evidéncia cientifica
disponivel.

Desde o inicio da minha vida profissional que compreendi que a minha area
de interesse é a dos Cuidados Paliativos, tendo vindo a investir em formacédo no
sentido de dar resposta as necessidades da pessoa com doenca avancada e
progressiva, apesar de ndo existir nenhuma resposta diferenciada na ilha onde vivo e
trabalho. A escolha da Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéio
deveu-se a contatar diariamente com clientes com graus elevados de dependéncia,
em processo de recuperacdo de eventos agudos ou em situagao paliativa, potenciais
beneficiarios de intervencdes de reabilitacdo. Assim, inicialmente os meus objetivos
passam por conseguir exercer funcdes de EEER no servico onde trabalho, visto que
nele apenas existe mais um EEER e que nunca teve oportunidade de o fazer devido
a escassez de recursos humanos. Ainda que informalmente, desde o final do estagio,
e sempre que tenho disponibilidade no servico, tenho procurado promover a
independéncia no autocuidado, o treino de posicionamentos e transferéncias,
mobilizagbes articulares e RFR, tendo ja despertado a equipa multidisciplinar para os
ganhos em saude possibilitados pela intervencdo do EEER, pelo que pretendo envidar
esforcos para conseguir exercer exclusivamente como EEER.

Pretendo criar e integrar como responsavel o projeto de uma equipa de

suporte comunitario em Cuidados Paliativos, de forma a exercer cuidados de EEER
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na minha area de elei¢cdo e cujos contributos positivos da ER comprovei ao longo do
estagio e procurei agora evidenciar através do presente relatério.

Ao terminar, espero ter tornado clara a importancia da intervencdo do EEER
na pessoa em situacdo paliativa. A sua conclusdo representa, sem ddvida, um
momento de satisfacdo e orgulho pessoal e profissional imenso pela superacéo de
dificuldades naquele que foi um percurso longo e desafiante, mas do qual saio com
um sentimento de dever cumprido e grata pelo que aprendi e cresci enquanto pessoa

e enfermeira.
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Apéndice 1 — Termos indexados de pesquisa nas bases de dados



Fluxograma 1. Termos indexados utilizados na base CINAHL

Rehabilitation Nursing OR Rehabilitation

_ AND
Expressao Palliative Care
Boleana AND
Nursing Interventions
AND

Comfort OR Self Care OR Functional Status

Fluxograma 2. Termos indexados utilizados na base MEDLINE

Rehabilitation Nursing OR Rehabilitation

: AND
Expressao Palliative Care
Boleana AND

Patient Comfort OR Self Care
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O presente trabalho consiste na elaboracdo de um estudo de caso e
enquadra-se na unidade curricular de Estagio com Relatério, integrada no 3°
semestre do curso do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL).

Através do mesmo pretende-se dar continuidade ao Projeto
desenvolvido para o Ensino Clinico, que tem como tema a “Intervencédo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo junto da Pessoa em
Situacado Paliativa”, efetuando a apresentagdo do caso de uma cliente em
situacdo paliativa em contexto hospitalar, demonstrando a avaliagédo efetuada
por parte do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER),
bem como a construcdo e implementacdo de um plano de cuidados
especializado e respetiva analise dos resultados da intervencédo da equipa de
Enfermagem de Reabilitagéo.

O referencial tedrico utilizado sera, a semelhanca do que aconteceu no
projeto desenvolvido, a Teoria do Conforto de Katerine Kolcaba, que postula que
os clientes experienciam necessidades de conforto em situacdes de stress
relacionadas com o estado de saude (Kolcaba, 1995, p,288). O conforto é
definido como a experiéncia imediata de ser fortalecido por ter satisfeitas as
necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia em quatro contextos
(fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental) e € muito mais que a auséncia
de dor ou outros desconfortos fisicos (Kolcaba, 1992 in Kolcaba, 2017, p. 198).
A experiéncia holistica do conforto € desenvolvida através de trés estados: alivio
(experiéncia vivenciada pelo cliente a quem foi satisfeita uma dada necessidade
de conforto); tranquilidade (estado de calma ou satisfacdo) e transcendéncia
(estado em que se ultrapassa um problema ou dor, sentindo a pessoa que tem
capacidade de planeamento e controlo sobre o seu destino e de resolucdo de
problemas) (Kolcaba & Kolcaba, 1991 in Kolcaba, 2017, p.198; Apostolo, 2009,
p.66) e deriva de quatro contextos: fisico (relacionado com mecanismos de
homeostasia e sensacdes corporais); psicoespiritual (relacionado com a

consciéncia interna de si, incluindo estima, sexualidade e significado na vida de
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outrem ou com uma entidade superior); sociocultural (que compreende as
relacdes e tradicdes interpessoais, familiares e sociais e financeiras) e ambiental
(relacionado com o contexto externo da experiéncia humana, incluindo
luminosidade, ruido, ambiente, temperatura e elementos naturais e sintéticos)
(Kolcaba, 2017, p.198).

Finalmente, importa ainda salientar que o Ensino clinico se encontra a
decorrer num servico de Internamento de Medicina Interna, sob orientacao
clinica da Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo Rita Sousa.
A cliente em estudo sera a Sra. X (assim tratada de forma assegurar a protecao
de dados), de 75 anos, vilva, anteriormente autobnoma nas Atividades de Vida
Diaria (AVD), a residir com uma filha, seis netos e uma bisneta, admitida neste
servico a 23 de dezembro de 2020 (apés recorrer ao Servico de Urgéncia no dia
anterior por queixas dispneia progressiva com 15 dias de evolucao,
acompanhadas de edemas dos membros inferiores) com os diagnosticos
médicos de Pneumonia Adquirida na Comunidade e Derrames Pleural e
Pericardico para estudo, sendo diagnosticada ao longo do internamento
neoplasia do pulméo cuja abordagem sera, em conformidade com a decisao da

propria, paliativa.
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1. IDENTIFICACAO DO CLIENTE

DADOS GERAIS

:
ViGva ha 23 anos

Reformada. Anteriormente era bordadeira

Freguesia A do concelho 1

Freguesia A do concelho 1

Elllsr;lz t(:(()dzngsghzgs netos (entre os 15 e os 28 anos) e uma
Seguranca Social
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2. HISTORIA DE SAUDE

2.1. HISTORIA DE DOENCA ATUAL (HDA)

Recurso a cuidados de saude: sem histéria prévia de internamentos

ou de acompanhamento pelos cuidados de saude primarios.

Motivo de internamento: admitida no Servico de Medicina Interna do
Hospital a 23 de dezembro de 2020 apds recorrer ao Servigo de Urgéncia no dia
anterior por queixas dispneia progressiva com 15 dias de evolucao,

acompanhadas de edemas dos membros inferiores.

Diagnosticos Médicos que motivaram o Internamento: Pneumonia
Adquirida na Comunidade, Derrames Pleural e Pericardico para estudo e

Diabetes Mellitus inaugural.
Evolucao durante o internamento:

e 23/12/2020: Fez toracocentese evacuadora, com drenagem de
1500cc de liquido pleural, que seguiu para anatomia patologica.
Iniciou 7 dias de ceftriaxona e claritromicina.

e 24/12/2020: pré-edema agudo do pulmé&o, que reverteu apos perfusdo
de 6 dias de furosemida.

e 29/12/2020: Melhoria clinica e radiolégica, com diminuicdo
progressiva de ProBNP, iniciando Reabilitacdo Cardiaca e
Respiratéria com a Enfermeira de Reabilitacdo. Eco cardiaca:
mantém derrame pericardico circunferencial moderado sem
compromisso hemodinamico.

e 31/12/2020: Citologia de derrame pleural com resultado compativel
com neoplasia priméria do pulméao.

e 06/01/2021: TAC téraco-abdominal com contraste intravenoso, que
revela derrame pleural bilateral de grande volume a esquerda e
pequeno volume a direita (novo derrame) e atelectasias dos lobos
superior esquerdo e inferiores; grandes vasos mediastinicos com
calibre e topografia normais.

e (08/01/2021: Toracocentese evacuadora a esquerda.
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e 09/01/2021: Pneumotorax latrogénico de grande dimenséo a direita,
gue foi drenado, mantendo dreno toracico em drenagem.

e 10 a 15/01/2021: Agravamento do quadro clinico, derrame pleural
bilateral, com periodos de dessaturacdo, dificuldade respiratoria e
toracalgia, com necessidade de analgesia e aumento do aporte de O2
até 41/min por ON. Aumento do ProBNP de 425 pg/ml para 596 pg/ml.
Mantém drenagem toréacica no hemitdrax direito funcionante e com
volumes entre 100-800cc nas 24h.

e 16/01/2021: Melhoria clinica. Pneumotérax resolvido. Clampado
dreno toracico a direita.

e 18/01/2021: Retoma plano de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagao.

o Terapéutica prescrita:
= Furosemida 20 mg EV, 12/12h
= Pantoprazol 20 mg PO as 07h00
= Brometo de Ipatropio 20 pg/dose INA, 4 Puffs de
6/6h
= Ceterolac 30 mg EV, 12/12h
= Metamizol Magnésico 2 g EV, 8/8h
= Paracetamol 1g EV, 8/8h em SOS, se dor
= Senosido A+ Senosido B12 PO, as 22h00
= Diazepam 5 mg PO, as 22h00
= Lantus 6 ui SC, as 07h00

o Anélises Laboratoriais:

250

Resultados
108/uL

o Radiografiado Térax:

e A radiografia do térax em PoOstero-Anterior
apresenta imagem de hipotransparéncia
homogénea dos tercos meédio e inferior do
pulmdo esquerdo, com concavidade superior

sugestiva de derrame pleural a esquerda.
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e Observa-se apagamento dos seios cardio e costo-frénico a
esquerda com apagamento da hemicupula ipsilateral. Visivel
também hipotransparéncia heterogénea do 1/3 inferior do pulméo
direito e apagamento do seio cardiofrénico desse mesmo pulmao.

e 19/01/2021: Retira dreno toracico a direita. Mantém derrame pleural
bilateral, mais acentuado a esquerda, mas com volumes mantidos em

relacéo a 18/01/2021.

e 22/01/2021: Alta médica para o domicilio com OLD a 2l/min por ON.
Gasometria com aporte de O2 a 2I/min por ON: Ph 7,14; paCO2 45,5
mmHg; paO2 52,4mmHg; HCO3 28,5 mEq/I;

Tipo de encaminhamento: tem regresso para consulta médica a
25/01/2021. Encaminhada a equipa do Setor de Cuidados Continuados

Integrados Domiciliarios do Centro de Saude do Concelho 1.

2.2. HISTORIA DE DOENCA PREGRESSA (HDP)

Antecedentes pessoais: a data do internamento sem quaisquer
problemas de saude ou antecedentes familiares conhecidos. Desconhece

alergias alimentares ou medicamentosas.

Héabitos / Estilos de Vida: nega habitos tabagicos ou alcodlicos.

2.3. HISTORIA TERAPEUTICA

Sem medicacao cronica.
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3. AVALIA(}AO DE ENFERMAGEM DE REABILITAC}AO
Em seguida descrever-se-4 a avaliacdo inicial de Enfermagem de
Reabilitacao realizada junto da Sra. X no dia 18/01/2021 (dia do primeiro contato
estabelecido com a mesma), dividida em quatro categorias, de acordo com 0s
quatro contextos de conforto definidos pelo Modelo de Kolcaba: fisico;

psicoespiritual; sociocultural e ambiental.

3.1. CONTEXTO FisIcO
3.1.1. Exame Fisico Geral

A Sra. X aparenta idade semelhante a real. Pele e mucosas descoradas
e de aspeto seco, contudo com turgor normal, sem evidéncia de prega cutanea.
Edema de grau | nos membros inferiores e petéquias dispersas pelos mesmos.
Sem alteracdes da integridade cutanea a excecao do dreno no hemitérax direito.

Encontrava-se deitada na cama com a cabeceira em Fawler e com bom
controle postural aparente. Vigil, comunicativa e tranquila & abordagem, sorriso
facil.

Apresenta todos os segmentos corporais. Nao utiliza préteses dentéarias
ou oculares. Abdémen mole e depressivel, ndo doloroso. Sem massas
palpaveis.

Encontra-se emagrecida, mas nega perda ponderal. Refere apetite
diminuido j& habitual. Tem um peso atual de 48 Kg, altura de 1,55m, sendo o

IMC =19.98, o que significa que tem um peso normal.

Temperatura (°C) 35,3
% Frequéncia Cardiaca (b/min) 77
|<_E Freqg. Respiratdria (c/min) 20
S Sp02 95% com aporte de O2 a
() (% e condicbes de medicdo) 2L/min por ON
= = -
2 Tensao Arterial 117/68
%) (mmHg)

Dor 0
(Escala Numérica)
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3.1.2. Avaliacao da Funcéao Respiratoria

A Sra. X apresenta térax do tipo chato, ventilacdo espontanea, simétrica,
com padrdo predominantemente mista, regular, com amplitude diminuida, sem
tiragem, hipocratismo digital ou sinais de cianose periférica. Cumpre aporte de
02 a 2l/min por ON, ndo tendo efetuado gasometria nos ultimos 6 dias.

Mantém dreno no hemitérax direito clampado ha 2 dias.

Tem histéria de ortopneia, mas refere melhoria, salientando que ha
quatro noites que ja consegue dormir na cama ao invés de ter de o fazer no
cadeirdo.

Recorrendo a Escala de Borg Modificada (anexo |) para avaliacdo da
dispneia, aponta o 0 (zero) como valor em repouso e o0 5 (cinco) como a
intensidade da dispneia aquando da transferéncia para o cadeirdo, pelo que se
identifica dispneia a médios esforcos.

Refere tosse produtiva com expetoracdo mucopurulenta em abundante
quantidade que expele sem dificuldade, mas que nado foi objetivada. Nega
toracalgia.

Expansibilidade das regides superiores mantida, mas diminuida nas
regioes inferiores, encontrando-se o frémito toraco-vocal diminuido a direita.
Apresenta macicez a percussado das faces anterior e posterior do quadrante
inferior esquerdo. Som ressonante nos restantes pontos percutidos do térax.

A auscultacdo pulmonar salienta-se murmdrio vesicular abolido nas

bases, com crepita¢cdes no 1/3 médio do pulméo esquerdo.

3.1.3. Avaliacado da Funcédo Neuroldgica

A Sra. X encontra-se calma, colaborante e comunica espontaneamente.

No que concerne ao estado mental, encontra-se vigil, orientada auto e
alopsiquicamente, com tenacidade, concentragéo e memaoria sensorial, imediata,
recente e remota mantidas.

Aplicada Escala de Glasgow com valor obtido del5 (anexo II).

N&o apresenta alteragbes da linguagem, mantendo um discurso

espontaneo, voz audivel e clara, sem disartria. Linguagem falada elaborada, com
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compreensao, nomeacao e repeticdo integras. Mantém capacidades de escrita
e leitura.

Relativamente as capacidades praxicas, gestos simbdlicos e iconicos
transitivos e intransitivos sem alteracdes.

N&o foram avaliados os pares cranianos, uma vez que ndo apresenta
patologia que se coadune com alteragbes nos mesmos, nem défices
neuroldgicos aparentes.

A nivel da motricidade, a forca muscular foi avaliada com recurso a

Escala Medical Research Council:

Escala Medical Research Council
Movimento normal contra a gravidade e resisténcia

Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. A pessoa

consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relagéo a sua propria forga

Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia

Tem movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A pessoa consegue

mover o membro na base da cama.

Observa-se contracao palpavel e/ou visivel sem movimento

Sem contracdo muscular e sem movimento

Avaliacéo a 18/01/2021

N&o foi avaliada a espasticidade, uma vez que ndo apresenta alteracdes
a nivel da forca, nem evidéncia de existéncia da mesma.

Sem deficits de coordenacdo, com provas indéx-nariz, de indicacao de
Barany, de movimentos alternados e calcanhar-joelho sem alteracdes.

Sem alteracdes também a nivel da sensibilidade superficial e profunda.

Equilibrio sentado e em ortostatismo, estéatico e dindmico mantidos.

No que concerne a Marcha, sé deambula com o apoio de terceiros, pois
apresenta cansago a medios esfor¢cos e possui 0 dreno toracico. A largura do
passo do pé direito ultrapassa a do pé esquerdo em apoio e eleva-se totalmente
do solo. O mesmo acontece com o outro membro. Ou seja, tem um padréo de

marcha normal, sem alteracdes nas fases de apoio ou balanco.
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Apresenta continéncia de esfincteres vesical e intestinal, mas utiliza a

cadeira sanitéria devido ao cansaco a medios esforcos.

3.1.4. Avaliacao da Funcionalidade

Para a avaliacao da funcionalidade utilizaram-se a Escala de Barthel, que
permite atribuir a Sra. X uma dependéncia severa, e a Palliative Perfomance

Scale, que a situa numa PPS de 50%.

Escala de Barthel

Atividades Pontuacéao

ALIMENTACAO
10 = Independente
5 = Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) 10
0 = Dependente

TRANSFERENCIAS

15 = Independente

10 = Precisa de alguma ajuda 10
5 = Necessita de ajuda de outra pessoa, mas hdo consegue sentar-se
0 = Dependente, ndo tem equilibrio sentado

TOALETE

5 = Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 0

0 = Dependente, necessita de alguma ajuda
UTILIZACAO DO WC
10 = Independente

5 = Precisa de alguma ajuda
0 = Dependente

BANHO

5 = Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 0

0 = Dependente, necessita de alguma ajuda
MOBILIDADE

15 = Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar

ortoteses)
10 = Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 0
5 = Independente em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros,
incluindo esquinas

0 = Imovel

SUBIR E DESCER ESCADAS

10 = Independente, com ou sem ajudas técnicas 0

5 = Precisa de Ajuda

10
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0 = Dependente
VESTIR/DESPIR

10 = Independente

5 = Com ajuda

0 = Impossivel

CONTROLO INTESTINAL

10 = Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de

supositorio ou similar 10
5 = Acidente ocasional

0 = Incontinente ou precisa de uso de clisteres

CONTROLO URINARIO

10 = Controla perfeitamente, mesmo algaliado, mesmo que seja

capaz de manejar a algdlia sozinho 10
5 = Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)
0 = Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia

sozinho

TOTAL 50
Adaptado de: Norma da Direcdo Geral da Salude N° 054/2011, de 27/12/2011, ASSUNTO:

Acidente Vascular Cerebral: Prescricdo de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, pagina 13.

Disponivel em https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-
0542011-de-27122011-jpg.aspx

Escala de Barthel ‘

0-20 Dependéncia total
21-60 Dependéncia Severa
61-90 Dependéncia Moderada
91-99 Dependéncia muito leve
1001 Independéncia

PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE

Atividade e
Deambulacéo evidéncia da Autocuidado Ingesta
doenca
Atividade normal
e trabalho; sem
evidéncia de
doenca
Atividade normal
e trabalho;
Completa alguma Completo Normal Completa
evidéncia de
doenca

Nivel da
Consciéncia

PPS

100% Completo Normal Completa

Completa

PPS
90%

11
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Atividade normal
PPS Completa Corgl ejr];?;go; Completo Normal ou Completa
80% P agun P reduzida P
evidéncia de
doenca
Incapaz para o
PPS . ) Normal ou
70% Reduzida trab_alhp_, dqenga Completo reduzida Completa
significativa
Incapaz para
PPS : hobbles,/trsflba_lho Assisténcia Normal ou Conjpleta ou
Reduzida doméstico; . : periodos de
60% d ocasional reduzida ~
oenga confuséo
significativa
Maior parte de Incapacitado
A Completa ou
PPS tempo para qualquer Assisténcia Normal ou eriodos de
50% sentado ou trabalho; doenga | consideréavel reduzida P ~
. confuséo
deitado extensa
; Incapaz para a P
PPS Malci;r;:]arée do maioria das ASS'j;eSgC'a Normal ou Cg%?g:g;iigu
40% b atividades; q reduzida ~
acamado completa +/- confuséo
doenca extensa
Incapaz para Completa ou
PPS Totalmente qualquer Dependéncia | Normal ou peta
o ) . sonoléncia
30% acamado atividade; completa Reduzida =
+/- confuséo
doenca extensa
Incapaz para -
PPS Totalmente qualquer Dependéncia Minima a Complgta ou
. . pequenos sonoléncia
20% acamado atividade; completa oles +/- confusAo
doenca extensa 9
Incapaz para Sonolento ou
PPS Totalmente qualquer Dependéncia Cuidados
o ) coma +/-
10% acamado atividade; completa com a boca =
confuséo
doenca extensa
PPS 0% Morte - - - -

Adaptado de: Translation by Maria Goretti Sales Maciel and Ricardo Tavares de Carvalho, Séo

Paulo, Brasil. Palliative Performance Scale (PPSv2). ©Victoria Hospice Society, 2009. Disponivel

em

_sample.pdf

https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-

Uma vez que a funcionalidade é condicionada pela presenca de

sintomas, estes foram avaliados com recurso a Escala de Avaliacao de Sintomas

de Edmonton.

12
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ESCALA DE AVALIAGCAO DE SINTOMAS DE EDMONTON

semdor fl o |1 | 2|3 | 4|5 |67 |8 9] 10| Plordr
possivel
Sem Pior
0 1 2 4 5 6 7 8 9 10 cansago
cansaco 3 .
possivel
Sem Pior
. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nausea
nausea .
possivel
Sem Pior
~ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | depressao
depressao .
possivel
Sem Pior
. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ansiedade
ansiedade | O .
possivel
Sem Pior
A 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | sonoléncia
sonoléncia .
possivel
: Pior
Mutobom |1y 1 5 1 3 | 4 |5 | 6| 7| 8| ol 10]| apete
apetite .
possivel
Pior falta
Semfata f o 8 1 | 2 | 3| 4|5 |6 |7 |8 |09|10]| dea
de ar .
possivel
Melhor Pior
sensacao sensacao
de bem- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 de bem-
estar estar
possivel possivel
ouro 4 ol 1y 23| 4|5 |6| 780910
problema

Adaptado de: Regional Palliative Care Program, Capital Health, Emonton, Alberta, 2003.
Traduzido e adaptado ao portugués por Neto. IG. 2006

A Sra. X apresenta um Score de 55 na Escala de Morse, pelo que tem
Alto Risco de Queda.

13
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ESCALA DE MORSE

Item Pontuacéo
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos
trés meses

Ndo 0
Sim s

2. Diagnéstico(s) secundario(s)
Nao 0
Sim 15

3. _Aiuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30

4. Terapia intravenosa

S\ -1 R

Sim 20

5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imével 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20

6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0
EsSquecE-5e dds SuUas Nmitdoes 15
55

Sem risco (0 e < 24 pontos); Baixo risco (= 25 e < 50 pontos); Alto risco (= 51 pontos).

Adaptado de: Costa-Dias, MJ. Ferreira, P. Oliveira, A. Adaptagéao cultural e linguistica e validagéo
da Escala de Quedas de Morse. Revista de Enfermagem Referéncia. 2014, IV Serie (2), pp.7-
17. Disponivel em https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-
n-0082019-de-09122019-pdf.aspx.

Avaliado ainda o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao por
parte da Sra. X através da Escala de Braden, sendo obtido um Score de 17, que

corresponde a um baixo risco.

14
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ESCALA DE BRADEN

1.
Percecédo 2. Muito 3. Ligeiramente 4. Nenhuma
_ Completamente o o o 4
Sensorial o limitada limitada limitagcdo
limitada
1. Pele ) 3. Pele 4. Pele
. 2. Pele muito )
Humidade constantemente o ocasionalmente raramente 4
] hamida o o
humida humida humida
- 3. Anda 4. Anda
Atividade 1. Acamado 2. Sentado ) 3
ocasionalmente | frequentemente
1' - . -
- 2. Muito 3. Ligeiramente 4. Nenhuma
\[[e]oJl[[CETe[=M Completamente o o o 2
] . limitado limitado limitagé@o
imobilizado
2.
Nutric&o 1. Muito pobre | Provavelmente 3. Adequada 4. Excelente 2
inadequada
Forcas de 2. Problema 3. Nenhum
: 1. Problema ) 2
Deslizamento Potencial problema

SCORE ¥4

Alto Risco: < 16; Baixo Risco = 17;

Adaptado de Orienta¢éo da Direcdo Geral da Saude N° 017/2011, de 19/05/2011. Disponivel em:
https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/orientacao_ ulceras
pdf-pdf.aspx

3.2. CONTEXTO PSICOESPIRITUAL

A Sra. X encontrava-se tendencialmente tranquila, mas apresentava
periodos de labilidade emocional, referindo saudade de casa e da familia.

Apesar do surgimento do diagnostico de Neoplasia do Pulméo, a sra.
refere aceitacdo do seu estado de saude e do aumento do grau de dependéncia,
recusando qualquer tipo de tratamento oncoldgico, sendo o seu Unico objetivo
regressar o mais precocemente ao domicilio, para junto dos seus, para que
possa “cuidar e ser cuidada” (sic). Assim, refere o desejo de melhorar a sua
independéncia no autocuidado, encontrando-se muito colaborante e empenhada
no processo de reabilitagao.

E cristd, mas ndo tem por habito frequentar a igreja, quer no presente,

guer no passado.

15
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3.3. CONTEXTO SOCIOCULTURAL

A Sra. X. ficou vilva precocemente, ha 23 anos, assumindo sozinha a
responsabilidade de cuidar do resto da familia. Tem cinco filhos, 15 netos e 1
bisneta. Vive com uma filha de 50 anos, divorciada, seis netos entre os 15 e 28
anos e uma bisneta de 9 anos. Até a data de internamento continuava a ser ela
a gestora de todas as atividades domeésticas e a principal responsavel pela
educacdo da bisneta. Recebia com muita frequéncia ao longo do turno
telefonemas destes familiares, com quem tem uma relacdo de grande
proximidade e afeto. Devido as restricbes impostas pelo hospital relativas a
COVID-19, apenas era permitida a visita de um familiar a cada trés dias (sempre
o mesmo familiar, neste caso um dos netos, apds o horario laboral) pelo que ndo
foi possivel observar nem explorar a interagdo presencial com a mesma. Ainda
assim, a senhora refere que toda a familia esta disposta a cuidar dela e que a
responsabilidade primordial por essa tarefa sera assumida pela filha com quem
vive, que se encontra desempregada.

A Sra. X concluiu apenas o ensino primario. Trabalhou até ha alguns
anos atrds como doméstica e como bordadeira para assegurar sustento
financeiro da familia.

Refere habitar numa zona com recursos comunitarios adequados, tais
como pequeno comércio, instituicbes publicas de saude e boa rede de
transportes, que raramente utiliza, uma vez que tende a permanecer em casa.
N&o tem por habito utilizar recursos da comunidade para fins recreativos,
preferindo passar tempo com a familia, bordar e ver televiséao.

A familia tem dificuldades econdémicas, sendo as fontes de rendimentos
a reforma da cliente, o ordenado de trés dos netos e 0s apoios sociais.

De forma a efetuar a classificacdo da familia da Sra. X, recorreu-se a
Escala de Graffar (anexo lll), sendo possivel concluir que a familia da Sra. X se

enguadra na classe social meédia baixa.

3.4. CONTEXTO AMBIENTAL

Segundo descreve, reside num bairro da freguesia A do concelho 1, em
casa propria, térrea e em bom estado de conservacdo apesar de modesta,

16
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situada em zona residencial com saneamento basico e boas condi¢des de
habitabilidade.

A casa é pequena, sendo composta por cozinha, casa de banho (com
polibd), sala de estar e trés quartos, partilhando quarto com a filha. Nao possui
quintal, nem degraus interiores ou exteriores. Quando gquestionada, nega a
existéncia de barreiras arquitetonicas e considera que sera capaz de, apesar de
mais dependente, deambular com o auxilio do andarilho ou da filha sem

dificuldades no interior da casa.

17
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4. PLANO DE CUIDADOS ESPECIALIZADO DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Tendo por base a avaliacdo efetuada e descrita anteriormente, foram
estabelecidos diagnosticos de Enfermagem de Reabilitacéo, tracados objetivos
e delineado um plano de cuidados a implementar, que posteriormente foi sujeito
a avaliacao.

Embora por constrangimentos associados ao estado da cliente,
prioridades exigidas pelo servi¢o e cronograma de estagio sé tenha sido possivel
realizar trés dias de contacto e trabalho com a cliente, procurou-se estabelecer
um plano de cuidados que fosse ao encontro das necessidades e expetativas da
Sra. X, através da promoc¢ao e manuten¢do da independéncia no autocuidado,
funcionalidade e autonomia, minimizando o impacto de incapacidades
instaladas, prevenindo e controlando situa¢des de agudizacdo e de quedas e
melhorando a capacidade de gestédo da doenca e a qualidade de vida, ou seja,
maximizando o conforto nas suas diversas vertentes.

O plano de cuidados foi elaborado com base na linguagem CIPE, de
acordo com o Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

De salientar que no inicio de cada sesséo foi obtido o consentimento do
cliente para as intervencdes planeadas.

De seguida proceder-se-a a apresentacdo dos problemas e diagndsticos

estabelecidos e, posteriormente, do Plano de Cuidados de Enfermagem.

Diagnésticos de

Problemas Identificados Enfermagem (Segundo a
CIPE, verséao 2015)

e Necessidade de aporte de O2 suplementar

e  Murmdrio vesicular abolido nas bases

e Expansibilidade das regides inferiores do térax Ventilagdo Comprometida
diminuida, encontrando-se o frémito toraco-vocal diminuido a

direita.

e Dispneia a médios esforgos, necessitando de utilizar

. g . . . Intoleréncia a Atividade
a cadeira sanitéria e do apoio de terceiros para deambulacéo.

e Necessita de alguma ajuda no autocuidado: banho, ] o
_ _ Autocuidado: higiene
arranjar-se e vestir-se.

i dependente
e Indice de Barthel = 50

18
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e Dispneia a médios esforgos, necessitando de utilizar Autocuidado: arranjar-se
a cadeira sanitaria e do apoio de terceiros para deambulacao. dependente

e Score 55 da Escala de Morse Alto Risco de Queda

e De acordo com a Teoria de Kolcaba, apresenta
alteracdes nos seguintes contextos do conforto: fisico (pela
presenca de sintomas como dispneia e cansago a esforgos e
pela dependéncia no autocuidado); psicoespiritual (pela
. . A Conforto Comprometido
necessidade de aumentar a sua independéncia e promover o
regresso em breve a casa); e sociocultural (pela necessidade

de melhoria da funcionalidade e autocuidado, de forma a

retomar o seu papel como matriarca da familia).

DIAGNOSTICOS

DE OBJETIVOS |NTERVENQ(~)ES AVALIA(;AO
ENFERMAGEM
e Observar Exames 18/01: Respiracéo
Complementares de espontanea,
Diagnostico (radiografia | simétrica, com
toracica). padrao
e Realizar exame fisico. predominantemente
Ventilagédo e Monitorizar sinais vitais e | Misto, regular, com
melhorada SpO: (antes e apds a amplitude diminuida,
(promover realizag&o da sessio); sem tiragem ou sinais
expansio e Avaliar respiracao; de cianose periférica.
torécica, e Avaliar ventilac&o; Cumpre aporte de O2
melhorar e Avaliar dispneia através | @ 2/minpor ON.
Ventilagdo tolerancia ao da Escala de Borg Aumento da SpO> de
comprometida esforco, Modificada; 95% no inicio da
prevenir e e Auscultar térax (antes e | SESSA0 para 98% no
aliviar a apo6s a realizagéo da final.
dispneia, sessdo); Mantém dreno no
melhorar a e Gerir oxigenoterapia; hemitorax direito
qualidade de e Otimizar oxigenoterapia; clampado ha 2 dias.
vida) e Executar Técnica de Escala  de  Borg

- Modificada (anexo 1)
posicionamento

. de 0 antes da sesséo
- Posicéo de descanso e
e 5 apos.
relaxamento

- Expansibilidade das
- Correcgéo Postural

L _ _ regibes  superiores
e Assistir e treinar cliente a

19
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otimizar a ventilagédo mantida, mas
através de técnicas diminuida nas regides
respiratérias inferiores,

(dissociacao dos tempos | encontrando-se o}
respiratorios, frémito toraco-vocal

promovendo expiracao diminuido a direita.

com labios Apresenta macicez a
semicerrados; percussdo das faces
respiragdo abdomino- anterior e posterior do
diafragmatica); quadrante inferior
e Incentivar o uso de esquerdo. Som
técnicas respiratorias; ressonante nos
e Executar Cinesiterapia restantes pontos
Respiratdria percutidos do térax.
- Abertura costal global | A auscultagdo
com bastdo e com pulmonar salienta-se
automobilizagges; murmdrio  vesicular
- Abertura costal seletiva | abolido nas bases,
a esquerda sem com crepitagdes no
resisténcia; 1/3 médio do pulmao

- Abertura costal seletiva | esquerdo.
a direita sem resisténcia;
- Exercicios de rotagdo | 19/01: Exame fisico

da escapulo-umeral; sobreponivel. Retirou
- Reeducacdo da Dreno toracico antes
hemictpula esquerda; da realizacdo da
- Terapéutica de sessdo. Mantém
posicao; aporte de O2 a 2l/min
- Técnica de Respiragdo | por ON. Aumento da
localizada a um SpO2 de 90% no
hemitérax; inicio da sessao para
e Executar inaloterapia; 94% no final. Escala
e Otimizar inaloterapia; de Borg Modificada
e Elogiar participacao; (anexo 1) de O antes

da sessdo e 5 apds. A
auscultacédo

pulmonar  murmario
vesicular abolido nas
bases, antes da

sessdo e diminuido

20
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no final. Sem ruidos

adventicios.

20/01: Exame fisico
sobreponivel.

Mantém aporte de 02
a 2l/min por ON.
Aumento da SpO: de
90% no inicio da
sessdo para 94% no
final. Escala de Borg
Modificada (anexo 1)
de 0 antes da sesséo
e 4 ap6s. A
auscultacao

pulmonar murmdario
vesicular  diminuido
nas bases, sem

ruidos adventicios.

Intolerancia a
Atividade

Melhorar a
toleréncia a
atividade
(nomeadamente
as AVD)

Avaliar intolerancia a
atividade através da
Escala de Borg
Modificada;

Gerir atividade fisica;
Negociar atividade fisica;
Planear atividade fisica;
Informar sobre
dispositivo auxiliar
(exemplo banco de
higiene e andarilho);
Providenciar dispositivo
auxiliar (banco de
higiene e andarilho);
Treinar utilizac&o de
dispositivo auxiliar
(banco de higiene e
andarilho);

Planear repouso;

18/01.:

Cuidados de higiene
e conforto prestados
sentada no leito, com
ajuda parcial. Escala
de Borg Modificada
(anexo 1) de 0 antes
dos mesmos e 5

apos.

19/01: Cuidados de
higiene e conforto
prestados em pé, ao
lado do leito, com

ajuda parcial. Utiliza

corretamente
técnicas de
conservacao de
energia.

Realiza 10 exercicios

de rolar na cama.
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Ensinar, instrui e treinar
sobre técnica de
conservacao de energia;
Assistir na Identificacdo
de estratégias de
adaptacao da vida diaria
(listagem e priorizacdo
de atividades, delegacéo
de tarefas e utilizacédo de
recursos da
comunidade);

Instruir e treinar sobre
técnica exercicio de
aumento da endurance;
- Treino de marcha com
andarilho;

Supervisionar resposta
ao exercicio;

Elogiar participagéo;

Deambula 5 metros
com andarilho.
Escala de Borg
Modificada (anexo I)
de 0 antes da sessao

e 5 apos.

20/01: Cuidados de

higiene e conforto no

duche, sentada no
banco de higiene,
necessitando de

ajuda parcial apenas

para lavar e enxugar

as costas. Utiliza
corretamente
técnicas de
conservacao de
energia.

Realiza 10 exercicios
de ponte.

Deambula 10 metros
com andarilho.
Escala de Borg
Modificada (anexo 1)
de 0 antes da sesséo

e 4 apos.

Autocuidado:
higiene
dependente
Autocuidado:
arranjar-se

dependente

Aumentar a

independéncia

no autocuidado:

higiene e

arranjar-se;

Avaliar autocuidado
através de Escala de
Barthel;

Ensinar, instruir e treinar
sobre dispositivo auxiliar
(banho de higiene);
Ensinar, instruir e treinar
técnica de autocuidado
com conservacgao de
energia;

Assistir e treinar o
autocuidado: higiene e

arranjar-se;

18/01: Cuidados de
higiene e conforto

prestados sentada no

leito, com ajuda
parcial. Realiza
higiene oral com
ajuda parcial e

necessita de ajuda
total para pentear o
cabelo. indice de

Barthel = 55
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Elogiar participagéo;

19/01: Cuidados de
higiene e conforto
prestados em pé, ao
lado do leito, com
ajuda parcial. Realiza
higiene oral sem
ajuda, mas necessita
de ajuda parcial para

pentear o cabelo.

20/01: Cuidados de

higiene e conforto no

duche, sentada no
banco de higiene,
necessitando de

ajuda parcial apenas
para lavar e enxugar
as costas. Realiza
higiene oral e penteia
o cabelo sem ajuda.

indice de Barthel = 85

Alto Risco De
Queda

Prevenir a
ocorréncia de

quedas;

Avaliar Risco de Queda
através da Escala de
Morse;

Ensinar sobre prevencéo
de quedas no hospital e
no domicilio;

Executar medidas de
seguranca (utilizacdo de
calcado antiderrapante,
baixar a cama, manter
ao alcance da cliente
campainha e objetos
pessoais);

Elevar grades da cama
durante a noite;
Supervisionar atividade
do cliente;

Otimizar ambiente fisico;

18/01:  Avaliado o
Risco de Queda
através da Escala de
Morse = 55 (alto
risco); realizados
ensinos sobre

prevencdo de quedas
em ambiente
hospitalar

(incentivada a pedir

ajuda, baixar a cama

e utlizar calgado
antiderrapante);

mantém objetos
pessoais e

campainha ao seu

alcance;
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19/01:

ensinos

realizados

sobre
prevencao de quedas
no domicilio
(incentivada a pedir
ajuda, utilizar calgcado
antiderrapante, retirar
tapetes, utilizar o
andarilho para se
deslocar a casa de
banho e manter
objetos pessoais ao

seu alcance);

Conforto

Comprometido

Melhorar o

Conforto

20/01: Validados

ensinos.
e Avaliar conforto (nos 18/01: Aplicada
diversos contextos Escala ESAS (Score
definidos pela Teoriade | 20, com maior

Kolcaba, nomeadamente
através das escalas
ESAS e PPS);

Incentivar apoio da
familia:

Promover apoio da
familia;

Gerir alta;

Promover Conforto (nos
quatro contextos
definidos pela Teoria de
Kolcaba)

Promover independéncia
no autocuidado;

Otimizar conforto
Promover esperanca;
Apoiar crenca espiritual;
Demonstrar

disponibilidade;

descontrolo

sintomatico a nivel de
cansaco, apetite e
bem-estar) e

Funcionalidade

através da PPS=
50%.

Recebeu diversos
telefonemas dos

netos e da filha ao
longo do  turno.
Agendada visita do
neto para o dia
seguinte.

Disponibilizado apoio

espiritual, que recusa.

19/01:
Recebeu diversos
telefonemas dos

24
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netos e da filha ao

longo do turno.

20/01: refere estar
feliz pela visita do
neto no dia anterior.
Mostra-se  ansiosa

por ir para casa.

Afirma sentir-se
melhor (sic);
Aplicada Escala

ESAS (Score 12, com
melhoria ligeira nivel
de cansaco e apetite
e significativa no
bem-estar) e
Funcionalidade
através da PPS=
60%.
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Orientadora Clinica: Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagao|
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Lisboa, fevereirade 2021

1. Modelo Teérico de Cuidados

Teoria do Conforto de Kolcaba

Estados
Transcendéncia
ntextos

Fisico

Psicoespiritual

Ambiental

Sociocultural

Esirutra Tasonderica do Confurio, adiptada o8 Kokaba, K. (2017, pA63)

. ESEL"),

2. Apresentacao da Cliente em Estudo

HI IADE SAUDE

Histéria de Doenga Atual (HDA)

Recurso a cuidados de sadde: sem histdria de internamentos ou

acompanhamento pelos cuidados de salde primérios.

Motivo de internamento: admitida no servico a 23 de dezembro de 2020
apés recarrer ao SU no dia antericr por queixas dispneia progressiva com 15
dias de evolugdo, acompanhadas de edemas dos memibros inferiares.

.

Diagnésticos que am o Inter Preumonia

Adquirida na Comunidade, Derrames Pleural e Pericardico para estudo e

Diabetes Mellitus inaugural.
ESELY).

ESTUDO DE CASO |
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2. Apresentacdo da Cliente em Estudo

NOME

IDADE

GENERD Femining

ESTADO CIVIL Vidva ha 23 anos
Caucasiana

Freguesia A do concelno 1
Freguesia A do concelho 1

Filha {50 anos), sels netos (entre 0s 15 e 0s 28 anos) e
uma bisneta (de 9 anos)

ESEL?)._

2. Apresentacao da Cliente em Estudo

Evolugdo do Internamento

asquenda

A 08/01/2021
A s *Taracoceriase
avzcuadora &
317122020 TAC téraco-
§ abdoming.

derrame pleursl
bilst, da grande
wolume & esq. &
pequeno volme
prména do & dr  (novo

p 4 Izm:rmo e
»Melhoria clinica
24/12/2020 fleurak
+raox necplasia
23/12/2020 “Pré-EAP

- ProBNP

r pulmnan derrame} e

*Toracocantese o atlectasias  dos

TmmEme raeds cascom e S pern

furosemeda, . . esguerdn L]

«Tdde Bl0 2k inferiores; wases

Ceftriaxona - mantém derrame mediastingos

Claritromicing pencirdico = com  calbre e
Eomamaso ol
hamodnamice.

nomars.
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2. Apresentacdo da Cliente em Estudo

Histéria de Doenga Atual (HDA)

HISTORIA DE SAUDE

Evolugdo do Internamento (cont.) 4 22/01/2021
“Altapi
4 19/01/2021 domeriio ¢/
*Retira drano OLD a 2umin
‘ 180172021 TOraces & (sl
1660172021 ;E‘:’“ o direita. )
A Foarsionizoa » Meinoria cuidados ER ;Manﬂm - Z_UWE:I? "
g clinica jerrame pleural ~Fh7,

" - b bilateral, + & -pato;
09/01/2021; e | - Presmotérax esguards, of vol 455
+Preumaterax - Derrame pleural oy =3 18/01/2021 mmHg:
latrogénica & bilat, Py
diraita. 1 5p0, + dispreia  « Clampade S24mm

+toracalgla, 02 dreno Hg
- Drenado, Alfmin OH +HCOy

+ 4 ProBNP 285
drena tordcica o mEgi;
em drenagem, +Drens  toricico

(100-80Dce 248)
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2. Apresentacdo da Cliente em Estudo

HISTORIA DE SAUDE

Histéria de Doenga Atual (HDA)

Evolugdo do Internamento(cont.) 2210172021
Atz
19/01/2021 ot o1
*Retira drano 0OLD a 2umin
A aracico s o
1640172021 rena
A Froasiozon | wenois e s
ohg clinica Berrame pleurs! .

. et bilateral, + & 20,
08/01/2021; - PRewmatsa esquards, cf vol 455
«Prevmotsran  *Derrame pleural =3 180172021 mmHg:
latrogénics & bilat pal
diraita +15p0+ dpsiz  « Clampado 52.4mm

+toracalgla, 02 dreno Hg
- Drenadn, alfmin ON +HEDs

4 ProBNP 85
drang terécica T Prol gl
em drenagem. +Drenc  torécicn

{100-800cer 248)

2. Apresentacdo da Cliente em Estudo

« 18/01/2021:

Terapéutica prescrita:

Furasemida 20 mg EV, 12/12h

Pantoprazol 20 mg PO as 07h00

Brometo de Ipatropio 20 pg/dose INA, 4 Puffs de 6/6h
Ceterolac 30 mg EV, 12/12h

Metamizal Magnésico 2 g EV, 8/8h

Paracetamal 1g EV, 8/8h em SOS, s& dor

Senosido A+ Senosida B12 PO, as 22h00

Diazepam 5 mg PO, as 22h00

Lantus 6 ui 5C, 45 07h00

2. Apresentacao da Cliente em Estudo

HI IADE SAUDE

Histéria de Doenca Pregressa (HDP)

Antecedentes Pessoais: a data do internamento sem guaisquer problemas
de salde ou antecedentes familiares conhecidos. Desconhece alergias
alimentares ou medicamentosas.

Habitos / Estilos de Vida: nega habitos tabagicos ou alcodlicos.

His: péutica

Sem medicagdo crénica.

2. Apresentacao da Cliente em Estudo

« 18/01/2021:
Analises Laboratoriais:

Parametros Hb Creatinina PCR

Plaguetas ProBNP Ureia

35
mg/dL

Resultados 250 10%/pL

pg/mlL

Radiografia do Térax:

3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacdo

CONTEXTO Fisico

Aparenta idade semelhante a real;

Pele & mucosas descoradas, secas, tUrgor normal, sem prega cutanea;
Edema de grau | MI's + petéquias;

.

Sem alteragdes daintegridade cutdnea, excete dreno no hemitérax direito;
+ Bom controle postural aparente;

Apresenta todos os segmentos corporais;

Nio utiliza proteses dentrias ou oculares;
+ Abdbmen mole e depressivel, ndo doloroso. Sem massas palpévels.

.

Emagrecida, nega perda ponderal. Apetite diminuide ja habitual,
Peso= 48 Kg; Altura= 1,55m < IMC = 19.98 - pesa normal
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3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacdo 3. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo

CONTEXTO Fisico CONTEXTO Fisico

da Fungao Res|

+ Térax dotipo chato;

Temperatura (°C) 35,3
Frequéncia Cardiaca {b/min) pr * Ventilagao espontanea, simétrica, padrdo predominantemente
mista, regular, com amplitude diminuida, sem tiragem,

Freq. Respiratéria (c/min) 20

hipacratismo digital ou cianose periférica;

95% com apaorte

SINAIS VITAIS

% d S.Poi dicio) de 02 a2l/min
€ condigoes ce meaigac, por ON + Aporte de 02 a 2l/min por ON, sem G5A nos vltimos 6 dias.
Tensao Arterial 117/68
(mmHg) ‘
Dor o + Dreno no hemitérax direito clampado ha 2 dias.

(Escala Numérica)

+ Histdria de ortopnela, melhorada

CONTEXTO Fisico

de Borg Modificad + Tosse produtiva com expetoragdo mucopurulenta abundante gue
0 Absolutamente nada Em repouso expele (ndo objetivada);
0 Pauguissima, quase nada ienneian + Nega toracalgia.
Muito pouca . N N N
medios + Expansibilidade das regies superiores mantida, mas diminuida nas
Pouca esforcos o
Média, regular regices inferiores
Um pouco forte e + Frémito toraco-vocal diminuide & direita.
Fore Transferéncia
s para o cadeirao + Macicez a percussdo das faces anterior e posterior do quadrante
Uit Foree inferior esquerdo. Som ressonante nos restantes pontos percutidos

do térax.

Muite, muita forte + Auscultagdo pulmenar: murmirio vesicular abolide nas bases +

0 Maxima pent

S, CRATRA L Himan Ko crepitacdes no 1/3 médio do pulmao esquerdo.
I S —
=

e - Bory. . (1750, Borg Farcaine Enmriir
T 3

3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacdo 3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacdo

CONTEXTO Fisico CONTEXTO Fisico

o da Fungao Neurologica Avaliagao da Fungdo Neurologica

» Calma, colaborante, comunica espontaneamente. - . . .
‘ P + Coordenagdo: Sem deficits, com provas indéx-nariz, de indicagdo de
+ Estado mental: wigl, orientada auto e alopsiquicamente, com . . -
Barany, de mavimentos alternados e calcanhar-joelho sem alteragdes.

tenacidade, concentragac & memdria sensorial, imediata, recente e

remota mantidas;

Equilibrio: sentado e em ortostatisme, estatico e dindmico mantidos,

Escala de Glasgow: Score15;

Sem alteracdes da linguagem, discurso espontaneo, voz audivel e . . . .
5 guagem, P ’ + Marcha: sé deambula com o apoio de terceiros (cansago a médios

clara, sem disartria. Linguagem falada elaborada, com compreensdo, . PR
esfargos + dreno toracico). Largura do passo do pé direito ultrapassa a

nomeagac e repetigdo integras. Mantém capacidades de escrita e

do pé esquerdo em apoio e eleva-se totalmente do solo. O mesmo
leitura.

acontece com © outre membro - padric de marcha normal, sem
alteragBes nas fases de apoio ou balanga.

Capacidades praxicas: gestos simbolicos e iconicos transitivos e
intransitivos sem alteragdes.
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3. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo 3. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo
CONTEXTO FisIcO CONTEXTO FisIco

Avaliagado da Fungao Neuroldgica Avaliagao da Funcion

+ Continéncia de esfincteres vesical e intestinal (cadeira sanitaria pelo

cansago a médios esforgos);

. oraar
Semdor | 0 R 2 | s i
n B P e
r— NIEEEE e | s o
e o I P R Rornkuees
sl
R [—
Sem deqrezsta | 0 N PR PR s | s e
sam snsidase NV e Pl ssiedace
[ panil
Semmntiraa | 0 | 4 [ 2 | 2| | s e | 7] a5 hor e
pasaivel
umwm | g AR I Fhr genie
apuitn il
semtakadear | 0 s a2 e
e
[IS—
| N N RN N scvemes
pansial Pl

3. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo 3. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo
CONTEXTO Fisico CONTEXTO Fisico

Avaliagao da Funcion

[
Fistoria] 4% g neste InEmaTES rgEviar oA e

ik tris mees
S P

ade Avaliagao da Funcionalidal

Dieznantols) secuncannis)
[

o
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3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacdo
CONTEXTO PSICOESPIRITUAL

= Tendencialmente tranquila, com periodos de labilidade emacional,
referindo saudade de casa e da familia.

Apesar do surgimento do diagnéstico de Necplasia do Pulmig, a sra.
refere aceitagdo do seu estado de salde e do aumento do grau de
dependéncia, recusando qualquer tipo de tratamento oncolégico,
sendo o0 seu (nico objetivo regressar o mais precocemente ao

domicilio, para junto dos seus, para que possa "cuidar e ser cuidada”
(sic).

3.

ESTUDO DE CASO |

Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacdo

CONTEXTO PSICOESPIRITUAL

+ Deseja melhorar a independéncia no autecuidade, encontrando-se

muito colaborante e empenhada no processo de reabilitacdo.

« E cristd, mas ndo tem por habita frequentar a igreja, quer no presente,
quer no passado.

3. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo
CONTEXTO SOCIOCULTURAL

3. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo
CONTEXTO SOCIOCULTURAL

-

Vitiva ha 23 anos, assumindo a responsabilidade de cuidar da familia;

.

5 filhos, 15 netos e 1 bisneta;

Vive com uma filha de 50 anos, divorciada, seis netos (15 a 28 anos) e
1 bisneta de 9 anos;

Até & data de internamento era a gestora de todas as atividades

domésticas e a principal responsavel pela educagéo da bisneta;

.

Telefonemas frequentes dos familiares (grande proximidade e afeto);

Visita do neto a cada trés dias;

-

Familia disposta a cuidar dela (principal responsavel: filna);

.

Ensina primério;
Doméstica e bordadeira;

Zona onde habita: recursos comunitarios adequados (pequenc
coméreio, instituigBes publicas de saldde e boa rede de transportes, que
raramente utiliza, uma vez que tende a permanecer em casa).

Mde utiliza recursos da comunidade para fins recreativos, prefere estar
cormn a familia, bordar e ver televisde;

Familia com dificuldades econémicas (fontes de rendimentos: reforma
da cliente, o ordenado de trés dos netos e os apolos socials);

Escala de Graffar - classe social média baixa.

3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacdo
CONTEXTO AMBIENTAL

Reside num bairro da freguesia A do concelho 1

Casa propria: térrea, bom estado de conservacio apesar de
medesta, situada em zona residencial com saneamente basico e
boas condigdes de habitabilidade.

+ Casa pequena: cozinha, casa de banho (com peliba), sala de estare 3
quartas, partilhando quarto com a filha. Sem quintal, nem degraus
interiores ou exteriores.

+ Nega a existéncia de barreiras arquitetonicas

Considera-se capaz de, apesar de mais dependente, deambular com

o auxilio do andarilho ou da filha sem dificuldades no interior da

casda.

4. Plano de Cuidados

Especializado de

Enfermagem de Reabilitacdo

Problemas identificados

o5 de Enfermagem
a CIPE, e 51

Necessinade de apome e 02 suplementar

Musirio vesicukar abalido nas bases " -
Ventlagio Camprametida

Expansibllidede dos regdes inferares do térax dimenuida, encansrando-ss o fremito

taraca-vacsl denenusido a direita.

Dispriela & midios esforgos, necessmands de uiliar  cdeira sanearia @ do 3o de
tesceiros para deambulagso,

ntalerdncia 3 Athvidsde

Necessita de algums s 1 autocuidad: banha, srsnjarse ¢ vestirse, Buspeiidat: higiene

Indice de Barthel - 50 dependante
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dependdncia na autocuidadol psicoespiritual Ipets necessidade de auments 3 sua
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e menons d3 funconalidsde & sutocuidsdo, de forma 3 retomar @ ses papel como
matriarca da familial

Cardortn Compromatida
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Intodarancia & Atividada

Enfermagem
Objetivos

Wallrar s (olrincia & 3thidade [romeadamente s AVD)

3 AVALIACAD
18/01:  Cuidsdes de higene e conforn prestases
sentada no leito, com ajuda parcial. Escala de Borg
Modificada (anexo ] de [ antes dosmesmos 2 5 apds.

+ Garir atividade fisica:

-+ Negociar strvidade fskca;
« Planear athidade fisica;

+ Informar sobre dispasitis selar (axemplo banco da higiane o 18401 {uidados de higiens @ conforto prestados em pé,

andarilhox 20 lado do leits, com zjuda parsial, Utiza corretamente
d de higy andarilhol | récniras do conservagas de enargia.

+Trainar utizagso e dispositivo auxiliar (banco de hIERNE & Realiss 10 exercicios de rolar na cama.

andarilhoy

Escala de Borg Modificada (anexo 1) de 0 antes da sessdo
&5 apd.

+ Flanear repousn;
- Ensinar, instruir e treinar tenica de conservagdo de energia;

+Assistr na Identficagdo de estatézlas de adspiagio da wids
ina (listagam e prionizagso de atdades, delegarao oa tarefas| 20/01: Cusdados de higene e conforts no duche,
€ utilizagdo de recursos da comunidade)

= Instruir & tresnar téonica exercitio de aumento da endurance
- Treans de marcha com andarine

sentada no hancn de higkne, necesstando de ajuda
parcial apenas para lvar & envugar as costas. Utiliza

[ ————
| Bogisrparipagho:

& muscidtacdn pulrmenar murmina sk lar i
5, sem ruitos adverichs

4, Plano de Cuidados Especializado de
Enfermagem de Reabilitagdo (cont.)

Autocusdadn; b 1 |
Aumentar  independéncia no autocuidade: higiene & arranjar-se,
INTERVENGOES AVALIAGAD

1B/I1: Cuidades de higiens & conforto prestados sentada
na leite, com ajuda parclal. Realiza higiene oral com ajuda
parcial & nacessta de ajuda total para pantear o cabaln,
indica de Barthel = 55

«Avahar sutsowdado através de Escala de Barthel;

-+ Ensinar, INstrir @ trainar sobre dispositiva auwbar (hanco de|

Pigienel 19/01: Cuidados de higiene e conforto prestados em pé,
an lado do leito, com ajuda parcial. Realiza higiene oral
sem afuda, mas necessta de sjuda parclal para pentear o
cabelo.

«~Ensinar, instruir e treinar téonka de autocwkdade com|
conservagio deanergia;

+Assistir e tresnar o autoculdada: higene e arrangar-se;
+Eloglar participagde; 20/01: Cuidadeos de higiene e conforte no duche, sentada
no bance de higiene, necessitando de ajuda parcial
apenas para lavar 2 enugar as costas, Realiza higeene oral
& penteia o cabelo sem sjuda.

Indice de Barthel = 85
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Conforto Compromatido

Melhorar o Conforta
INTERVENCOES

AVALIACAD
8N Aglicada Escaa ESAS IScore 20, com mor
- awaliar conforts (nos diversos contextos definidos pela Teoria de JE50OMIol sintomatica & nivel de cansaco, apetie ¢
Keicaba, nameadaments atravk das ascalas ESAS & PPS) reestar e Funcansldads atrauds g PP S0
Recebeu dversos teisfonemas dos netos e da fiha sa
longe do turna. Agendads vista da meta pars o da
seguinie.

Dispars

+ Incentivar apoio da famdia;

- Prormever apeie da famdia;

zado apalo espirinial, que recuss

+Ganralts:
- Promaver Conforto s quatre contextes definidos pela Teoris de| 19/01:
Kebcaba) Recebey diverscs telefonemas doz netor = da filhs sa
I 3

+ Promawer indepandéncia no autocusdado; ongo do turm.

- Otimizar confarta 20001: refere estar feliz pela wsita do neta na dha snteriar.

Mostrarse ansasa par Ir para cxsa. Afima serdiese
melhar isict

+ Bromewer esparangs:

* Apoiar crengaespiricuat #plicada Escala ESAS (5care 12, com melhoria Fge rivel

- Demenstrar disponibiidade;

de carsage e apetite e SgAifKatve Ao bem-esta) &
Funoanahdads awevés da PPS= 604,

3 an exercitio; N o
Dearnbula 10 metres com andarilho, Escals de Borg
* Elogiar participagac

Madificada janasn i e [ antes da sessaoe 4 aﬁ

4, Planoc de Cuidados Especializado de
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Diagndsticos de
Enfermagem

At Risco De Queda |
Prevenir 2 ocorrnia de quedas

INTERVENCOES

18001 Auallado o Risco de Queda atraves da
Escala de Morse = 55 (alto riscol; realizados
ensinos sobre prevenco de quedas em
amblente hospitalar (ncertada & pedie spuda,
baivar 3 cama e utlizar cakado antderrapantel

= Avaliar Risce de Queda stravés da Escala de Morse;

* Ensinar sobre pravengan de quedas no hospital e no domaciso;
mantém objetos pessoas e campainha 3o sau

-Executar medidas de segurenge (uilizagin de  cakadol
alcance;

sntiderrapants, balar 3 cama, manter 30 skance da cliente|

inh. bj h
campainha & cbjetos pessaaisy 19001; realizados ensinos sobre prevengdo de

queras no domicilio fincentivada a pedir zjuda,
wtikzar cakgads antdarrapante, retirsr tapetes,
utizar o andariihe para sa daskocar 3 cis3 de
banho e manter objMOS pessoas a0 seu
alcancel

« Elevar rades 43 Cama durante & noite;
- Supervisionar atividsde dodiente:

= Otmizar ambiente fisice;

20/01; Validados ensinos.
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Escala de Borg Modificada

Absolutamente nada

Pouquissima, quase nada

Muito pouca

Pouca

Média, regular

Um pouco forte

Forte

Muito Forte

1
2
3
4
5
6
7
8

&

©

Muito, muito forte

Maxima

=
o

Adaptado de: Borg G. (1998). Borg’s Perceived Exertion and Pain Scales. Champaign (IL):

Human Kinetics.
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4- Espontanea

3- Avoz

Abertura Ocular

2- A dor

1- Nenhuma

5- Orientada

4 - Confusa

Resposta Verbal

3 - Palavras inapropriadas

2- Palavras incompreensiveis

1-Nenhuma

6- Obedece a comandos

5 - Localiza a dor

4 - Movimento de Retirada

Resposta Motora

3. Flexdo Anormal

2- Extensdo Anormal

1-Nenhuma
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ESCALA DE GRAFFAR

Pontuacéo | 1. Profisséo

Diretores de bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados,
1 engenheiros, profissionais com titulos universitarios ou de escolas especiais e

militares de alta patente.

Chefes de seccbes administrativas ou de negécios de grandes empresas,

: subdiretores de bancos, peritos, técnicos e comerciantes.
Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de
3 primeira, encarregados, capatazes e mestres-de-obra.
4 Operarios especializados com ensino primario completo (ex. motoristas,
policias, cozinheiros, etc.).
c Trabalhadores manuais ou operarios nao especializados (ex.: jornaleiros,

mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.).

Pontuacédo | 2. Nivel de Instrucéo

Ensino universitario ou equivalente (12 ou mais anos de estudo). Por ex.,
catedraticos, doutores ou licenciados, economistas,

! notarios, juizes, magistrados, agentes do Ministério PUblico, militares da
Academia.
Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo). Por exemplo,
2 técnicos e peritos.
Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo). Por exemplo,
3 individuos com cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa-
patente ou sem Academia.
4 Ensino priméario completo (6 anos de estudo).

Ensmo primario incomp eEo icom um ou HOIS anos Ee escola primaria, que

> sabem ler) ou nulo (analfabetos).
A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida (ex.: pessoas que vivem de
1 rendimentos, proprietarios de grandes industrias

ou grandes estabelecimentos comerciais).

Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorarios, lugares
2 bem remunerados, etc. (ex.: encarregados e gerentes, representantes de

grandes firmas comerciais, profissdes liberais com grandes vencimentos).

Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo, tipo funcionéario
3 (ex.: empregados de Estado, Governos Civis ou Camaras Municipais, cargos

de responsabilidade em grandes empresas).

Os rendimentos resultam de salarios, ou seja remuneragéo por semana, por

jorna, por horas ou a tarefa.
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O individuo ou a familia sdo sustentados pela beneficéncia publica ou privada |

5 (ex.: individuos sem rendimentos). Nao se incluem neste grupo as pensdes de

desemprego ou de incapacidade para o trabalho.
Pontuacédo @ 4. Conforto da Habitacao

Casas ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus

! moderadores o maximo conforto

) Casas ou andares que, sem serem t&o luxuosos como os da categoria
precedente, sdo, ndo obstante, espacosas e confortaveis

3 Casas ou andares modestos, bem construidos e em bom estado de
conservacgdo, bem iluminadas e arejadas, com cozinha e casa de banho.

4 Categoria intermédia entre 3 e 5.
Alojamentos impréprios para uma vida decente, chogas, barracas ou andares

5 desprovidos de todo o conforto, ventilagcdo, iluminacéo ou também aqueles

onde moram demasiadas pessoas em promiscuidade.
Pontuacéo | 5. Aspeto do Bairro Habitado

Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres séo

! elevados.
Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e bem
2 conservadas.
3 Bairro em ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspeto geral
menos confortavel
Bairro operario, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do terreno esta
4 diminuido como consequéncia da proximidade de oficinas, fabricas, esta¢cbes
de caminhos de ferro, etc.
5 Bairros de lata.

TOTAL

Pontuacéo

Familias cuja soma de pontos vai de 5

Classe | Alta
ag
Familias cuja soma de pontos vai de
Classe ll Média Alta
10a13
Familias cuja soma de pontos vai de o
Classe lll Média
14 a 17
Familias cuja soma de pontos vai de ] ]
Classe IV Média Baixa
18a 21

amilias cuja soma de pontos val de .
Classe V Baixa (pobre)
22a25

Adaptado de http://www.eas.pt/wp-content/uploads/2014/01/TESTE-GRAFFAR.pdf
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACM Artéria Cerebral Média

AVC Acidente Vascular Cerebral

AVD Atividades de Vida Diaria

ECG Eletrocardiograma

EEG Eletroencefalograma

EEER Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
ESEL Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

EV Endovenoso

EX. Exemplo

IMC indice de Massa Corporal

MID Membro Inferior Direito

MIE Membro Inferior Esquerdo

MRC Escala de Forgca Medical Research Council

MSD Membro Superior Direito

MSE Membro Superior Esquerdo

PO Per Os

PPS Palliative Performance Scale

RRCCI Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados
SC Subcuténeo

SNG Sonda Nasogastrica

SuU Servigo de Urgéncia
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INTRODUCAO

O presente trabalho consiste na elaboracdo de um estudo de caso
enquadrado na unidade curricular de Estagio com Relatério, incluida no 3°
semestre do curso do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL).

O mesmo tem por objetivo dar continuidade ao Projeto desenvolvido
para o Ensino Clinico, que tem como tema a “Intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo junto da Pessoa em Situacao
Paliativa”, efetuando a apresentacdo do caso de um cliente com Acidente
Vascular Cerebral em situacéo paliativa em contexto hospitalar, demonstrando
a avaliacdo efetuada por parte do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER), tal como a elaboracao e implementagédo de um plano de
cuidados especializado e respetiva analise dos resultados da intervencao da
equipa de Enfermagem de Reabilitacéo.

O referencial tedrico utilizado sera, tal com no projeto desenvolvido, a
Teoria do Conforto de Katerine Kolcaba, que postula que os clientes
experienciam necessidades de conforto em situagbes de stress relacionadas
com o estado de saude (Kolcaba, 1995, p,288). O conforto € definido como a
experiéncia imediata de ser fortalecido por ter satisfeitas as necessidades de
alivio, tranquilidade e transcendéncia em quatro contextos (fisico, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental) e é muito mais que a auséncia de dor ou outros
desconfortos fisicos (Kolcaba, 1992 in Kolcaba, 2017, p. 198). A experiéncia
holistica do conforto € desenvolvida através de trés estados: alivio (experiéncia
vivenciada pelo cliente a quem foi satisfeita uma dada necessidade de conforto);
tranquilidade (estado de calma ou satisfacéo) e transcendéncia (estado em que
se ultrapassa um problema ou dor, sentindo a pessoa que tem capacidade de
planeamento e controlo sobre o seu destino e de resolugdo de problemas)
(Kolcaba & Kolcaba, 1991 in Kolcaba, 2017, p.198; Apostolo, 2009, p.66) e deriva
de quatro contextos: fisico (relacionado com mecanismos de homeostasia e
sensacdes corporais); psicoespiritual (relacionado com a consciéncia interna de

si, incluindo estima, sexualidade e significado na vida de outrem ou com uma
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entidade superior); sociocultural (que compreende as relacbes e tradigdes
interpessoais, familiares e sociais e financeiras) e ambiental (relacionado com o
contexto externo da experiéncia humana, incluindo luminosidade, ruido,
ambiente, temperatura e elementos naturais e sintéticos) (Kolcaba, 2017, p.198).

Importa ainda salientar que o Ensino clinico se encontra a decorrer num
servigco de Internamento de Medicina Interna de um Hospital, sob orientac&o
clinica da Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo Rita Sousa.
O cliente em estudo sera o Sr. Y (assim tratado de forma assegurar a protecéo
de dados), de 81 anos, viavo, anteriormente autobnomo nas Atividades de Vida
Diaria (AVD), residindo sozinho, admitido neste servico a 13 de janeiro de 2021
(apbs recorrer ao Servico de Urgéncia no dia 10 de janeiro de 2021 por
diminuicdo da forca no hemicorpo direito e disartria) com os diagndésticos
médicos de Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico da artéria cerebral
média (ACM) esquerda, sendo diagnosticada ao longo do internamento estenose
aortica severa, que por decisdo do préprio ndo sera sujeita a tratamento

cirdrgico, mas sim paliativo.
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1. IDENTIFICACAO DO CLIENTE

DADOS GERAIS

v
Reformado. Anteriormente era vinicultor.
Freguesia B do concelho 2

Freguesia B do concelho 2

Vive sozinho. Tem dois filhos e um neto.
Seguranca Social
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2. HISTORIA DE SAUDE

2.1. HISTORIA DE DOENCA ATUAL (HDA)

Recurso a cuidados de saude: sem histéria prévia de internamentos,
sendo seguido anualmente em consulta pela Medicina Geral e Familiar do Centro
de Saude do Concelho 2. Diagnosticado pela Cardiologia em 2017 com
cardiopatia valvular com estenose adrtica moderada, mas sem seguimento em

consulta.

Motivo de internamento: Recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) no dia
10 de janeiro de 2021 por diminuicdo da forca no hemicorpo direito e disartria.
Ficou internado em zona tampéao para Covid-19 entre esse dia e o dia 13 de
janeiro de 2021, dia em que foi admitido no Servigo de Medicina Interna.

Diagnosticos Médicos que motivaram o Internamento: AVC
isquémico da artéria cerebral média esquerda com enfarte cortico-subcortical
frontal esquerdo de etiologia a esclarecer.

Evolucdo durante o internamento:

10/01/2021: recorre ao SU do hospital por hemiparesia a direita e
disartria, sendo internado em zona tampéao para Covid-19 com o diagnostico
médico anteriormente mencionado. Algaliado para controlo de diurese.

e TAC Craneoencefédlica: sem alteracdes.

e 11/01/2021: apresenta paresia facial central a direita, disartria e
disfagia para liquidos. Bons débitos urinarios.

= Ressonancia Magnética Cerebral: presenca de pequena

lesdo cortico-subcortical frontal periférica esquerda,
envolvendo maioritariamente as circunvolucdes frontal
inferior e pré-central esquerdas, com restricdo a difusao
das moléculas da agua, configurando enfarte recente em
territorio da artéria cerebral média esquerda. Nao ha sinais
de transformacdo hemorragica, nem efeito de massa

relevante.
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e 12/01/2021: por apresentar disfagia a liquidos foi colocada Sonda
Nasogastrica (SNG) para alimentacao
e 13/01/2021: admitido no Servigo de Medicina Interna. Inicia plano de
Enfermagem de Reabilitacéo e Terapia da Fala. Retira por duas vezes
SNG, sendo reentubado por indicacdo médica. Indicacdo para
repouso no leito.
= ECG: Ritmo sinusal.
= _Urina ll: leucoeritrocituria.
e 14/01/2021: retira novamente SNG, que nado volta a ser colocada.
Alimentado pela boca, mantendo disfagia para liquidos. Urocultura
negativa, pelo que € desalgaliado, apresentando controlo de

esfincteres.

o Resultados Laboratoriais:

~ Gama- : _
Parametros Hb Plaguetas - Ureia | Creatinina PCR

Resultados

= Terapéutica prescrita:
= Furosemida 40 mg PO as 07h00
= Pantoprazol 40 mg PO as 07h00
= Tansulosina 0.4 mg PO as 18h00
*= Tiamina 100 mg PO as 12h00
= Clopidrogrel 75 mg PO as 09h00
= Atorvastatina 20 mg PO as 18h00

» Enoxaparina sédica 40 mg/0.4 ml SC as 12h00
» Nifedipina 30 mg PO as 09h00 e as 21h00

= Paracetamol 1g EV, 8/8h em SOS, se dor

= Bisacodilo 10 mg PO, em SOS, se obstipacdo
= Tiaprida 100 mg PO, as 09h00 e 22h00

= Oxazepam 15 mg PO, as 22h00

= Soro Polieletrolitico 1000cc/dia EV
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e 15/01/2021:

= [Ecocardiografia Transtoracica: estenose valvular adrtica

de grau severo - Valvula aértica calcificada com abertura
reduzida. Sem fugas.

= Eco Doppler dos vasos do pescoco: placas bilateralmente,

sem repercussao hemodinamica.

e 17/01/2021: inicia levante para cadeirdo, apresentando episédio de
crise tonico-clonica de curta duracdo quando se encontrava na
cadeira sanita, pelo que inicia Levetiracetam 1 g PO duas vezes ao
dia. Mantém deficits neuroldgicos.

e 19/01/2021: observado pela Cardiologia, recusando tratamento
cirdrgico de estenose aortica severa, com conhecimento da familia.
Opta-se por tratamento paliativo.

= EEG (19/01/2021): Ritmo de base posterior discretamente

lento indicando alteracdo cerebral difusa de grau ligeiro;
Atividade lenta descontinua frontocentral e parietotemporal
esquerda indicando alteracdo funcional focal nestas
regioes.

e 20/01/2021-28/01/2021: Retoma plano de cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo sem restricdes, encontrando-se muito colaborante na
mesma. Referenciado para Rede Regional de Cuidados Continuados
Integrados (RRCCI).

e 29/01/2021: Agravamento dos deficits motores, com diminuicéo
progressiva da forca do hemicorpo direito, com hemiparesia de
predominio crural e plegia da méo.

= TAC Craneoencefalica: “Hemorragia intraparenquimatosa

(838 x 22.6 mm) parietal esquerda, circundada por
hipodensidade (edema) parenquimatosa, alteracdes estas
condicionando incipiente desvio das estruturas da linha
média e ligeiro efeito de massa no ventriculo lateral
homolateral. Enfarte hemorragico do territdrio da artéria

cerebral média esquerda. Pequena hipodensidade nuclear
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direita, a relacionar com enfarte isquémico lacunar néo

recente."

Suspende clopidogrel e enoxaparina. Coloca meias de
contencdo elastica nos membros inferiores. Mantém cuidados de

Enfermagem de Reabilitagao no leito.

e (01/02/2021: aceite na RRCCI, aguarda vaga de ingresso.
e 03/02/2021:

o TAC Craneoencefalica: "Comparativamente ao exame de

29/01/2021, os aspetos sao sobreponiveis, mantendo-se
sem evolucdo a area de hemorragia na regido parietal
esquerda, envolvido por halo de edema”.

Retoma levante. Suspende Soro.

e 08/02/2021:
TAC Craneoencefalica: sobreponivel ao exame de
03/02/2021.
e 09/02 a 22/02/2021: mantém plano de reabilitacao.
e 22/02/2021: alta do servico.

Tipo de encaminhamento: transferido a 22/02/2021 para o Servigco de
Cuidados Continuados Integrados do concelho 2 para dar continuidade a

programa de Reabilitacéo.

2.2.  HISTORIA DE DOENCA PREGRESSA (HDP)

Antecedentes pessoais: hipertensdo, dislipidémia, alcoolismo,
hiperplasia benigna da préstata, cardiopatia valvular com estenose adrtica

moderada e obesidade. Desconhece alergias alimentares ou medicamentosas.

Habitos / Estilos de Vida: alcoolismo crénico, ndo sendo possivel
guantificar os habitos. Embora ja reformado, vendia ainda vinho por toda a ilha,
pelo que tinha por habito a sua ingestdo diaria nas deslocagbes aos

estabelecimentos dos clientes.



ES ED <
G _4_.: ESTUDO DE CASO I

2.3. HISTORIA TERAPEUTICA
No domicilio encontrava-se medicado com:

e Furosemida 40 mg PO, em jejum
e Clopidogrel 75 mg PO, ao jantar
e Silodosina 8 mg PO, ao jantar

e Atorvastatina 20 mg PO, ao jantar

e Perindopril 8 mg PO, em jejum
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3. AVALIA(}AO DE ENFERMAGEM DE REABILITAC}AO
Em seguida descrever-se-4 a avaliacdo inicial de Enfermagem de
Reabilitacéo realizada junto do Sr. Y no dia 14/01/2021 (dia do primeiro contato
estabelecido com o mesmo), dividida em quatro categorias, de acordo com 0s
quatro contextos de conforto definidos pelo Modelo de Kolcaba: fisico;

psicoespiritual; sociocultural e ambiental.

3.1. CONTEXTO FisIcO
3.1.1. Exame Fisico Geral

O Sr. Y aparenta idade semelhante a real. Pele e mucosas coradas e
de aspeto seco, contudo com turgor normal, sem evidéncia de prega cutanea.
Sem edemas ou alteracdes da integridade cutanea.

Encontrava-se deitado na cama com a cabeceira em semi- Fowler e com
bom controle postural aparente. Vigil, tranquilo a abordagem, sorriso facil.
Comunica verbalmente quando estimulado, mas apresenta disartria acentuada.

Apresenta todos os segmentos corporais. Nao utiliza préteses dentéarias
ou oculares. Abdémen volumoso, mas mole e depressivel, ndo doloroso. Sem
massas palpaveis.

Apetite mantido, apresentando degluticdo comprometida para liquidos.
Tem um peso atual de 95 Kg, altura de 1,60m, sendo o IMC = 37,1 kg/m?, o que

corresponde a obesidade severa.

Temperatura (°C) 36,9

o Frequéncia Cardiaca (b/min) 85
|<_£ Freq. Respirat6ria (c/min) 19
5 Sp02 0 .
(%)) (% e condi¢cbes de medicdo) 94% em ar ambiente
= = -
- Tensao Arterial 151/57
7 (mmHg)

Dor 0

(Escala Numérica)
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3.1.2. Avaliacdo da Funcao Respiratoria

O Sr. Y apresenta torax do tipo normal, ventilacdo espontanea, simétrica,
com padrao predominantemente misto, regular, com amplitude normal, em ar
ambiente, sem tiragem, hipocratismo digital ou sinais de cianose periférica.
Apresenta cansaco a médios esforgos.

Sem tosse ou expetoracdo. Nega dispneia ou toracalgia.

Expansibilidade e frémito toraco-vocal globalmente mantidos. A
percusséo som claro pulmonar.

A auscultacdo pulmonar, murmdrio vesicular mantido e simétrico, sem

ruidos adventicios.

3.1.3. Avaliacdo da Funcédo Neurolégica

O Sr. Y encontra-se calmo, colaborante dentro das suas possibilidades,
sendo a sua capacidade de comunicacdo francamente condicionada pela
disartria, que se traduz em sinais de frustragao.

No que concerne ao estado mental, encontra-se vigil, orientado auto e
alopsiquicamente, com tenacidade, concentracdo e memoaria sensorial, imediata,
recente e remota mantidas.

Aplicada Escala de Glasgow com valor obtido del5 (anexo ).

No gue concerne a linguagem, raramente apresenta fala espontanea,
mas comunica verbalmente quando estimulado. Discurso pobre, utiliza palavras
com poucas silabas. Linguagem elaborada comprometida. Apresenta disartria
acentuada. Voz monocordica e hipofénica. Cumpre ordens simples e complexas,
pelo que a compreensdo se encontra mantida. Nomeacdo, repeticdo e
capacidade de leitura igualmente mantidas. Escrita ndo avaliada, uma vez que €
destro e apresenta diminuicdo da forca do hemicorpo a direita e alteracdo da
preensao fina.

Relativamente as capacidades praxicas, gestos simbdlicos e iconicos
transitivos e intransitivos sem alteracbes quando utiliza membro superior
esquerdo, mas condicionados pela diminui¢do da for¢ca quando utiliza o direito.

Apresenta ligeira rotacdo da cabeca e pescoco para a esquerda e
inclinacdo para a direita, mas quando estimulado dirige o olhar para a direita e

10
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integra 0 membro afetado no esquema corporal, respondendo igualmente a

estimulos tacteis e obedecendo a comandos que envolvam o mesmo. Como tal,

sem evidéncias sugestivas de negligéncia hemiespacial unilateral.

Avaliados os pares cranianos, conforme consta da tabela seguinte:

Par Craniano Avaliagao

| - Olfativo Sem alteracdes da percecéo dos cheiros.
Testada a acuidade visual por exame de confronta¢éo, sem
A alteracoes.
Il - Otico ¢ . .
Reflexo de ameaca visual mantido.
Sem défices campimétricos.
Ambas as pupilas com cerca de 3 mm, circulares, simétricas.
Il = Oculomotor Apresenta isocoria.
IV — Patético Sem altera¢des dos movimentos conjugados do globo ocular
VI - Motor Ocular Externo | (oftalmoparesias); olhar tendencialmente dirigido para a
esquerda, porém completa dextroverséo.
Sensibilidade T4ctil | Diminuida a direita.
Divisao Sensibilidade Térmica | Diminuida a direita.
Oftalmica
Sensibilidade Dolorosa Mantida bilateralmente.
Sensibilidade T4ctil | Diminuida a direita.
Divisao . o A Ao
. Sensibilidade Térmica | Diminuida a direita.
Maxilar
V- Sensibilidade Dolorosa | Diminuida a direita.
Trigemeo Sensibilidade Tactil | Diminuida a direita.
Diviséao L. e s i
. Sensibilidade Térmica | Diminuida a direita.
mandibular
Sensibilidade Dolorosa | Diminuida a esquerda.
Reflexo corneo-
Presente.
palpebral
Movimentos de ~
. Sem alteragdes.
Mastigagdo
Apresenta paresia facial central a direita, com apagamento
do sulco nasogeniano ipsilateral e desvio da comissura labial
VIl - Facial a esquerda. Sem controlo salivar ou de alimentos (agua
espessada) a direita. Ndo foi avaliada a componente
sensitiva.
Divisédo N . "
Sem alteracdes da acuidade auditiva.
VIl = Coclear
. Apresenta controlo postural no leito com a cabeceira em
Vestibulo- R .
Coclear Divisao semi-Fowler.
Vestibular Por se encontrar em repouso no leito ndo foi possivel avaliar
0 equilibrio estético e dinAmico sentado nem em ortostatismo.

11



ESEL)).

de Lisboa

Par Craniano Avaliagao

Nao foi testado o reconhecimento de sabores.

Reflexo de vémito diminuido.

Uvula hipoténica e com desvio para a esquerda. Palato mole

IX — Glossofaringeo assimétrico, mais elevado a esquerda; presenca de estase
X- Vago salivar moderada.

Voz hipofonica.

Apresenta sinais de disfagia aquando da ingestéo de liquidos

(tosse, rubor facial e inexisténcia de controlo salivar).

Apresenta ligeira rotacdo da cabeca e pescoco para a

esquerda e inclinacdo para a direita. Depressdo subtil da

XI- Espinhal escapulo-umeral a direita.

Diminuicdo da forca muscular do trapézio e

esternocleidomastéideo a direita.

Desvio da Uvula para a esquerda. Discreta atrofia da lingua a

direita. Presenca de estase salivar moderada na fossa

XII- Grande Hipoglosso piriforme.

A protusdo da lingua ligeiro desvio para a esquerda.

Movimentos de lateralidade da mesma mantidos.

A nivel da motricidade, a forca muscular foi avaliada com recurso a

Escala Medical Research Council:

Escala Medical Research Council

5/5 Movimento normal contra a gravidade e resisténcia

Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. A
pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relagdo a sua
propria forca

Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia
Tem movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A pessoa
consegue mover o membro na base da cama.

Observa-se contracado palpavel e/ou visivel sem movimento

Sem contra¢do muscular e sem movimento

Ja a espasticidade foi avaliada pela escala de Ashworth Modificada:

Escala Ashworth Modificada

Nenhum aumento da resisténcia;
Ligeiro aumento da resisténcia (seguido por relaxamento ou resisténcia minima
no final da amplitude de movimento);

Ligeiro aumento da resisténcia (seguido por uma resisténcia minima ao longo de
menos de metade da amplitude de movimento);

Resisténcia durante a maior parte da amplitude de movimento;
Forte resisténcia; movimento passivo é dificil;
Flexdo ou extensao rigida.

12
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O resultado das avaliacbes da forgca muscular e espasticidade foi
compilado na tabela seguinte:

Avaliacdo da Forca e Tonus Muscular

Membro Superior Direito Membro Inferior Direito

Escapulo- | ~velo Antebraco | Punho coxo-
Umeral Femoral

5/5 4/5 4/5

Cabeca e

Pescoco Joelho | Tibiotarsica | Dedos

Flexao 0

4/5 4/5

Extensao 0

Flex&o Lateral
Esquerda

Flexao Lateral
Direita

Rotacao para
Direita

Rotacao para
Esquerda

Rotacdo Interna
Rotacéo Externa
Aducéo
Abducao
Desvio Radial
Desvio Cubital
Supinagéo
Pronacéo

Circundagao

Oponéncia do
Polegar

Flexao Plantar
Flexéo Dorsal

Inversao

Eversao

Legenda: Canto Superior Esquerdo: Forca Muscular (Escala MRC); Canto Inferior Direito: Espasticidade (Escala de
Ashworth Modificada)

Salienta-se que por no hemicorpo esquerdo apresentar forca muscular
5/5 na escala MRC e nao apresentar espasticidade, da tabela constam apenas
as restantes avaliagfes destes parametros.

A amplitude articular ndo foi avaliada por ndo existir gonidmetro no
servico.

Sem deficits de coordenacdo a nivel do hemicorpo esquerdo, com
provas indéx-nariz, de indicacdo de Barany, de movimentos alternados e

calcanhar-joelho sem alteracdes. Ja no hemicorpo direito, verifica-se alteracéo

13
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nas provas indéx-nariz e de indicagdo de Barany, mas a prova calcanhar-joelho
encontra-se inalterada.

Sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa) diminuida no
hemicorpo direito e mantida no esquerdo. Relativamente a sensibilidade
profunda, barestesia, sensibilidade cinético-postural e estereognosia mantidas;
palestesia nao testada.

Equilibrio sentado e em ortostatismo, estatico e dinamico, bem como
marcha ndo avaliados por se encontrar em repouso no leito.

Apresenta continéncia de esfincteres vesical (utiliza o urinol com ajuda
devido a hemiparesia a direita) e intestinal (utiliza a arrastadeira).

Finalmente, por ndo haver qualquer informacédo prévia em relacdo a
mesma, foi aplicada a Escala de AVC da National Institute of Health (NHISS —
National Institute of Health Stroke Scale), com um resultado de 9.

Escala de AVC (NHISS)

Parametros Definicdes da Escala Pontuag&o

0= Acordado; responde corretamente.

1 = Sonolento, mas acorda com um pequeno estimulo,
obedece, responde ou reage.

la. Nivel de | 2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer estimulagéo
Consciéncia | repetida ou dolorosa para realizar movimentos (ndo
estereotipados)
3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras ou
autondémicas, ou sem qualquer tipo de resposta.
0 = Responde a ambas as questbes corretamente.

1b. NDC 1 = Responde a uma questéo corretamente.
Questdes 2 = N&o responde a henhuma questao
corretamente.
0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.

1 = Realiza uma tarefa corretamente. 0
2 = N&o realiza nenhuma tarefa corretamente.
0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta pontuacdo é
dada quando o olhar € anormal em um ou ambos os olhos,
mas ndo ha desvio forcado ou paresia total do olhar conjugado.
2 = Desvio forcado ou paresia total do olhar conjugado nédo
revertidos pela manobra oculocefélica.
0 = Sem défices campimétricos.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa. 0
3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

1c. NDC
Ordens

2. Melhor
Olhar
Conjugado

3. Campos
visuais

14
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4. Paresia
Facial

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega nasolabial,
assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia facial inferior total
ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de

movimentos faciais das regides superior e

inferior de um lado da face).

5. Membros
Superiores

0 = Sem queda; mantém o braco a 90° (ou 45°) por um periodo
de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 10
segundos; ndo chega a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco acaba por cair
na cama ou noutro suporte antes dos 10 segundos, mas néo
de forma imediata.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; o braco cai logo;
pousado, 0 membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacdo ou anquilose, explique:

(5a.)

5a. Membro Superior esquerdo
5b. Membro Superior direito

(5b.)

6. Membros
Inferiores

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por um periodo de 5
segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 5 segundos;
ndo chega a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a perna acaba por cair
na cama ou noutro suporte antes dos 5 segundos, mas nédo de
forma imediata.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; a perna cai logo;
pousado, 0 membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacdo ou anquilose, explique:

(6a.)

5a. Membro Inferior Esquerdo
5b. Membro Inferior Direito

(6b.)

7. Ataxia de
membros

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacdo ou anquilose, explique:

8.
Sensibilidade

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o doente sente
menos a picada, ou ha uma perda da sensibilidade dolorosa a
picada, mas o paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o paciente ndo sente
gue esta sendo tocado.

9. Melhor
linguagem

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda 6bvia de alguma fluéncia ou
dificuldade de compreensédo, sem limitagdo significativa das
ideias expressas ou formas de expressao. Contudo, o discurso
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e/ou compreensdo reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversagdo sobre o material fornecido. Por exemplo, na
conversa sobre o material fornecido, o0 examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de nomeacdo a partir da
resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacdo é feita através de
expressbes fragmentadas; necessidade de interferéncia,
guestionamento e adivinhacdo por parte do examinador. A
guantidade de informacgéo que pode ser trocada é limitada; o
examinador assume a maior parte da comunicacdo; o
examinador ndo consegue identificar itens do material
fornecido a partir da resposta do paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou compreenséo
verbal minimamente Uteis.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz arrastada pelo
menos nalgumas palavras, e na pior das hip6teses pode ser
entendido com alguma dificuldade.

10. Disartria 2 = Disartria grave; voz do doente € tao arrastada que chega a 2
ser ininteligivel, na auséncia ou desproporcionalmente a
disfasia, ou tem mutismo ou anartria.
NT = Entubado ou outra barreira fisica; explique
0 = Nenhuma anormalidade.
1 = Desatencdo visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal, ou

- extingdo a estimulacdo simultdnea em uma das modalidades
11. Extingéao

sensoriais. 0
2 = Profunda hemidesatencdo ou hemidesatencdo para mais
de uma modalidade; ndo reconhece a propria mao e se orienta
apenas para um lado do espaco.

TOTAL 9

Adaptado de: National Institute of Health, NIH Escala de AVC. Disponivel em

e Desatencéo

http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf

Tendo em conta que apresenta alterac6es na degluticdo, a mesma foi

avaliada com recurso a Escala de GUSS (Gugging Swallowing Screen).

Escala de GUSS (Gugging Swallowing Screen)

1. Investigac&o Preliminar

Vigilia (o utente deve estar alerta nos ultimos 15 minutos) 1 0

Tosse (voluntaria) e/ou pigarreio (o utente deve tossir ou pigarrear 2 vezes
voluntariamente)

Degluticéo da saliva:

Degluticao eficaz 1 0

Baba controlada

Alteracéo da qualidade vocal 0 1
TOTAL 3

Interpretacdo dos resultados: 1-4: realizar investiga¢éo instrumental
5: Continuar avaliacao (parte 2)
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Adaptado de Trapl et. al (2007). Dysphagia bedside screening for acute-stroke patients:
the Gugging Swallowing Screen. Stroke; a Journal of Cerebral Circulation, 38(11), 2948-2952.
http://doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.483933

Tendo em conta estes resultados, avaliacdo pela escala de GUSS foi dada
por terminada. Seria recomendado o cliente ser alimentado por SNG e proceder-
se a investigacao instrumental, contudo, por ter ja removido por duas vezes a
SNG e recusar ser reentubado e por néo se realizarem Videofluoroscopias nem
Avaliacbes Endoscopicas da Degluticdo no hospital, procedeu-se a avaliacao
direta da degluticdo, sendo hidratado e alimentado pela boca utilizando-se

consisténcia tipo mel.

3.1.4. Avaliacao da Funcionalidade

Para a avaliacao da funcionalidade utilizaram-se a Escala de Barthel, que
permite atribuir ao Sr. Y uma dependéncia total, e a Palliative Perfomance Scale,

gue se situa nos 30%.

Escala de Barthel

Atividades Pontuacéao

ALIMENTACAO
10 = Independente 0
5 = Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)
0 = Dependente

TRANSFERENCIAS

15 = Independente

10 = Precisa de alguma ajuda 0
5 = Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se
0 = Dependente, ndo tem equilibrio sentado

TOALETE

5 = Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 0
0 = Dependente, necessita de alguma ajuda
UTILIZACAO DO WC

10 = Independente 0
5 = Precisa de alguma ajuda
0 = Dependente

BANHO

5 = Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 0
0 = Dependente, necessita de alguma ajuda

MOBILIDADE

15 = Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisédo (pode usar ortéteses)

10 = Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 0
5 = Independente em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo
esquinas

0 = Imovel
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SUBIR E DESCER ESCADAS
10 = Independente, com ou sem ajudas técnicas

5 = Precisa de Ajuda 0
0 = Dependente

VESTIR/DESPIR

10 = Independente 0

5 = Com ajuda

0 = Impossivel

CONTROLO INTESTINAL

10 = Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio
ou similar 10
5 = Acidente ocasional

0 = Incontinente ou precisa de uso de clisteres

CONTROLO URINARIO

10 = Controla perfeitamente, mesmo algaliado, mesmo que seja capaz de
manejar a algalia sozinho 5
5 = Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)

0 = Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algélia sozinho

15
Adaptado de: Norma da Direcdo Geral da Saude N° 054/2011, de 27/12/2011, Assunto: Acidente

Vascular Cerebral: Prescricdo de Medicina Fisica e de Reabilitagdo, pagina 13. Disponivel em

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-
27122011-jpg.aspx

Escala de Barthel ‘

0-20 Dependéncia total
21-60 Dependéncia Severa
61-90 Dependéncia Moderada
91-99 Dependéncia muito leve
1001 Independéncia

PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE

Atividade e Nivel da

Consciéncia

Deambulacéo evidéncia da Autocuidado Ingesta
doenca
Atividade normal
e trabalho; sem
evidéncia de
doenca

PPS

100% Completo Normal Completa

Completa

Atividade normal
e trabalho;
Completa alguma Completo Normal Completa
evidéncia de
doenca
Atividade normal
com esforco;
Completa alguma Completo
evidéncia de
doenca

PPS
90%

Normal ou
reduzida

PPS

80% Completa
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PPS Incapaz para o Normal ou
70% Reduzida trab_alh.o_; dqenga Completo reduzida Completa
significativa
Incapaz para
PPS . hobbles,/trqba_lho Assisténcia Normal ou Conjpleta ou
Reduzida domeéstico; : . periodos de
60% ocasional reduzida ~
doenca confuséo
significativa
Maior parte de Incapacitado Completa ou
PPS tempo para qualquer Assisténcia Normal ou eri(?dos de
50% sentado ou trabalho; doenca | consideravel reduzida pconfuséo
deitado extensa
. Incapaz para a A
PPS Maior parte do maioria das Assisténcia Normal ou Complgta ou
tempo - ) quase : sonoléncia
40% atividades; reduzida ~
acamado d completa +/- confusdo
oenca extensa
Incapaz para
PPS Totalmente qualquer Dependéncia | Normal ou Csc:)rngllg:]iizu
30% acamado atividade; completa Reduzida +/- confusao
doenca extensa
Incapaz para .
PPS Totalmente qualquer Dependéncia Minima a Complt::‘ta ou
. . pequenos sonoléncia
20% acamado atividade; completa ~
goles +/- confusdo
doenca extensa
Incapaz para . . Sonolento ou
PPS Totalmente qualquer Dependéncia | Cuidados coma +/-
10% acamado atividade; completa com a boca confus3o
doenca extensa
PPS 0% Morte - - - -

Adaptado de: Translation by Maria Goretti Sales Maciel and Ricardo Tavares de Carvalho, S&o
Paulo, Brasil. Palliative Performance Scale (PPSv2). ©Victoria Hospice Society, 2009. Disponivel
em https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-
_sample.pdf

O Sr. Y apresenta um Score de 35 na Escala de Morse, pelo que tem

Baixo Risco de Queda.

ESCALA DE MORSE

Iltem Pontuacéo
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos

ultimas trés macag

Nao 0

Sim 25
2. Diagnéstico(s) secundario(s)

N30 0

Sim 15
-3..Aiuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho =

Apoia-se no mobilidrio para andar 30
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4. Terapia intravenosa

N3o 0
Sim 20 I

5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imével 0
Debilitado +
Dependente de ajuda 20

6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limita¢des 15

SCORE 35
Sem risco (0 e < 24 pontos); Baixo risco (2 25 e < 50 pontos); Alto risco (= 51 pontos).

Adaptado de: Costa-Dias, MJ. Ferreira, P. Oliveira, A. Adaptacgéo cultural e linguistica e validagéo
da Escala de Quedas de Morse. Revista de Enfermagem Referéncia. 2014, IV Serie (2), pp.7-
17. Disponivel em https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-
n-0082019-de-09122019-pdf.aspx.

Avaliado ainda o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao por
parte do Sr. Y através da Escala de Braden, sendo obtido um Score de 17, que

corresponde a um baixo risco.

ESCALA DE BRADEN

5 1. . L
Percecdo 2. Muito 3. Ligeiramente | 4. Nenhuma
: Completamente | . . . o 3
Sensorial o limitada limitada limitacao
limitada
1. Pele 2 Pele muito 3. Pele 4. Pele
Humidade constantemente Lo ocasionalmente | raramente 4
o hamida Lo .
hamida hamida hamida
- LA 4. A
RUNICECER 1 Acamado 2. Sentado 3. Anda nda 1
ocasionalmente | frequentemente
1. . L
Mobilidade [N 2 Mmto 3 I__|ge|ramente 4 l_\lent]uma 3
. - limitado limitado limitacao
imobilizado
2.
Nutri¢do 1. Muito pobre Provavelmente | 3. Adequada 4. Excelente 4
inadequada
Forcas de 2. Problema 3. Nenhum
: 1. Problema . 2
Deslizamento Potencial problema

Alto Risco: < 16; Baixo Risco = 17.

Adaptado de Orientacdo da Direcdo Geral da Saude N° 017/2011, de 19/05/2011. Assunto:
Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediatrica (Braden Q), pagina 4. Disponivel em:

http://nocs.pt/wp-content/uploads/2016/03/Escala-de-Braden.pdf
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3.2. CONTEXTO PSICOESPIRITUAL

O Sr. Y encontrava-se tendencialmente tranquilo, de sorriso facil e muito
colaborante nos cuidados.

Ao surgir o diagnéstico de estenose aodrtica severa, mostrou-se tranquilo
e foi perentdrio ao recusar tratamento cirdrgico com o argumento de que prefere
uma morte slUbita a uma vida com progressiva dependéncia e aos riscos
associados ao procedimento. A familia (filha e genro) foi informada da decisao
do cliente, demonstrando prontamente vontade de que fosse respeitada a sua
vontade.

O Sr. demonstra aceitacédo do seu estado de salude e aumento do grau de
dependéncia, mantendo sempre bom humor e afabilidade com os profissionais
do servi¢o. Contudo, por vezes apresentava alguma frustracéo pela dificuldade
de comunicacéo causada pela disartria.

Apesar do agravamento dos deficits motores a 29/01/2021 pelo
surgimento de hemorragia intraparenquimatosa parietal esquerda, demonstrou
sempre um espirito positivo e manteve-se muito colaborante e empenhado no
processo de reabilitacdo, referindo o desejo de melhorar a sua independéncia no
autocuidado.

E cristdo, mas ndo tem por habito frequentar a igreja, quer no presente,

quer no passado.

3.3. CONTEXTO SOCIOCULTURAL

O Sr. Y. ficou vitvo h4 20 anos. Tem um filho e uma filha e um neto. A
filha é casada com um enfermeiro do hospital. Residia sozinho até a data de
internamento.

Devido as restricdes impostas pelo hospital relativas a COVID-19,
apenas era permitida a visita de um familiar a cada trés dias (sempre o0 mesmo
familiar, neste caso a filha), contudo, uma vez que o genro trabalha no mesmo
hospital, deslocava-se também frequentemente ao servigco para o visitar, estando
patente a existéncia de uma relacdo de grande proximidade e afeto entre estes

trés elementos.
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A filha e o genro demonstraram disponibilidade imediata para apoiar o
Sr. ao longo do processo de reabilitacdo, propondo de imediato 0 seu ingresso
na RRCCI e, posteriormente, se necessario, contratar uma cuidadora ou
deslocar-se a casa do proprio (que fica a 10 minutos de carro) e prestar todos os
cuidados de que venha a necessitar, articulando entre si horarios que lhes
permitam fazé-lo, uma vez que o genro tem horario rotativo por turnos. Referem
que o Sr. Y sempre demonstrou vontade de permanecer na sua casa e que sera
importante para a sua recuperacdo o apoio dos amigos com que costumava
relacionar-se no café ao lado de casa.

O Sr. Y concluiu apenas o ensino primario. Encontra-se reformado,
sendo anteriormente vinicultor. Ainda assim, continuava a manter a atividade de
venda de vinho pelos estabelecimentos comerciais da ilha.

Segundo informacéao fornecida pelo genro, o Sr. Y habita numa zona com
recursos comunitarios adequados, tais como pequeno comércio, instituicdes
publicas de saude e boa rede de transportes, que nao utilizava, uma vez que se
deslocava em viatura pessoal que ele proprio conduzia. Tinha por habito passar
algum tempo livre no café ao lado de casa com os amigos, visitar os filhos e ver
televisao.

Refere nao ter dificuldades econémicas, vivendo da sua reforma, penséo
de viuvez e do comércio de vinho.

De forma a efetuar a classificacdo social do Sr. Y, recorreu-se a Escala
de Graffar (anexo 1), sendo possivel concluir que se enquadra na classe social

média.

3.4. CONTEXTO AMBIENTAL

De acordo com informacéo recolhida junto da filha e do genro, o Sr. Y
reside num bairro da freguesia B do concelho 2, em casa propria, térrea e em
bom estado de conservacao, situada em zona residencial com saneamento
basico e boas condi¢des de habitabilidade.

A casa composta por cozinha, casa de banho (com banheira, que
referem estar a envidar esfor¢cos para substituir por polibd), sala de estar e trés

quartos. Possui um quintal amplo. Existem dois degraus exteriores de acesso ao
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negam a existéncia de barreiras
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4. PLANO DE CUIDADOS ESPECIALIZADO DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Tendo por base a avaliagdo efetuada e descrita anteriormente, foram
estabelecidos diagnosticos de Enfermagem de Reabilitacéo, tracados objetivos
e delineado um plano de cuidados a implementar, que posteriormente foi sujeito
a avaliacao.

Embora tenham existido constrangimentos associados ao agravamento
do estado do cliente e cronograma de estagio, procurou-se estabelecer um plano
de cuidados que fosse ao encontro das necessidades e expetativas do Sr. Y,
através da promocdo da independéncia no autocuidado, funcionalidade e
autonomia, prevenindo o desenvolvimento da espasticidade e instalacdo de
incapacidades e controlando situac8es de agudizacéo e de quedas, bem como
melhorando a qualidade de vida, ou seja, maximizando o conforto nas suas
diversas vertentes.

O plano de cuidados foi elaborado com base na linguagem CIPE, de
acordo com o Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

De salientar que no inicio de cada sesséao foi obtido o consentimento do
cliente para as intervencdes planeadas.

Por se tratar de um internamento longo e com diversas intercorréncias, de
seguida proceder-se-a a apresentacdo apenas dos problemas e diagndésticos
estabelecidos aquando da avaliacao inicial e do respetivo Plano de Cuidados de

Enfermagem de Reabilitagéo.

Diagnésticos de Enfermagem

Problemas Identificados na Avaliacéo Inicial (Segundo a CIPE, versdo 2015)

e Autocuidado: higiene dependente
em grau elevado;
e Autocuidado: vestir/despir
dependente em grau elevado;

e Necessita ajuda total no autocuidado: | e Autocuidado: elevar-se dependente
higiene, arranjar-se, elevar-se, transferir-se, | em grau elevado;
alimentar-se, vestir/despir. e Autocuidado: transferir-se

e indice de Barthel = 15 dependente em grau elevado;
e Autocuidado: alimentar-se
dependente em grau elevado;
e Autocuidado: arranjar-se
dependente em grau elevado;
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e Através da aplicacdo Escala Medical
Research Council, verifica-se diminuigéo da for¢a
muscular no hemicorpo direito.

e Movimento Muscular Diminuido (no

hemicorpo direito)

Escala de Ashworth Modificada:

e 1+ aflexdo, extensao, abducédo e adugédo
dos dedos da méo direita

e 1 a circundacdo e oponéncia do polegar
da méo direita e no desvio radial e cubital do
punho direito.

e Espasticidade Presente na mao
direita

e Apresenta paresia facial central a direita,
com apagamento do sulco nasogeniano ipsilateral
e desvio da comissura labial a esquerda.

e Sem controlo salivar ou de alimentos
(dgua espessada) a direita.

¢ Diminuigdo da sensibilidade tactil, térmica
e dolorosa nas trés divisdes do Trigémeo.

Paresia presente na face a direita

e Sem controlo salivar ou de alimentos
(dgua espessada) a direita;

e Alteracdes nos pares cranianos V, VI, IX,
Xe XIl;

e Escala de GUSS com pontuagédo de 3 na
investigacao preliminar;

¢ Inicialmente entubado nasogastricamente
para alimentacdo, mas removeu recorrentemente
a SNG, hidratado e alimentado pela boca
utilizando-se consisténcia tipo mel.

Degluticdo comprometida

e Discurso pobre, utiliza palavras com
poucas silabas. Linguagem elaborada
comprometida.

e Apresenta disartria acentuada. Voz
monocordica e hipofénica.

e Compreensdo, nomeagdo e repeticao e
capacidade de leitura mantidas.

e Alteracdo no campo da escala de AVC da
NIHSS relativo a disartria.

Disartria presente

e Score 35 da Escala de Morse

Baixo Risco de Queda

e De acordo com a Teoria de Kolcaba,
apresenta alteracfes nos seguintes contextos do
conforto: fisico (pela presenca de disfagia,
disartria, hemiparesia, espasticidade, paresia
facial e pela dependéncia no autocuidado);
psicoespiritual (pela necessidade de aumentar a
sua independéncia e promover O regresso a
propria casa); sociocultural (pela necessidade de
melhoria da funcionalidade, autocuidado e
disartria, de forma a poder satisfazer o seu desejo
de continuar a morar na sua prépria casa e a
retomar o relacionamento com 0s amigos) e
ambiental (pela necessidade de substituicdo da
banheira pelo poliba e existéncia de degraus para
0 caminho).

Conforto Comprometido
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Diagnosticos de

Objetivos Intervencdes

Enfermagem
e Autocuidado: higiene ¢ Realizar exame fisico.
dependente em grau e Monitorizar sinais vitais e SpO2 (antes e apos
elevado; a realizacédo da sessao);
¢ Autocuidado: e Avaliar autocuidado através de Escala de
vestir/despir dependente | Aumentar a Barthel;
em grau elevado; independéncia | ¢ Promover participacdo nos cuidados;
e Autocuidado: no e Elogiar participacéao;
arranjar-se dependente autocuidado: | ¢ Elogiar desempenho;
em grau elevado; higiene, o Referenciar para Rede Regional de Cuidados
e Autocuidado: elevar- | vestir/despir, | continuados Integrados (RRCCI);
se dependente em grau | arranjar-se, | o Gerir atividade executada pelo préprio:
elevado; elevar-se, e Executar levante progressivo;
* Autocuidado: ransferir-se, | . pjanear, incentivar, assistir, treinar e
transferir-se dependente | alimentar-se. supervisionar o autocuidado (com recurso a
em grau elevado; estratégias de adaptaco): higiene, vestir/despir,
* Autocuidado: arranjar-se, elevar-se, transferir-se, alimentar-se;
alimentar-se dependente
em grau elevado;

Avaliacao

14/01/2021: Cuidados de higiene e conforto prestados no leito, com ajuda parcial. Incentivado
a utilizar o membro superior esquerdo para lavar o lado direito da face e do tronco e 0 membro
superior direito, como forma de estimular a neurofacilitagdo propriocetiva. Ajuda total no
autocuidado vestir/despir e alimentacdo. Mantém repouso no leito. indice de Barthel = 15
15/01/2021: Exame fisico sobreponivel. Cuidados de higiene e conforto prestados no leito,
com ajuda parcial. Incentivado nhovamente a utilizar o membro superior esquerdo para lavar o
hemicorpo direito, como forma de estimular a neurofacilitacdo propriocetiva. Colabora nas
mobiliza¢des no leito e no vestir/despir. Arranjo pessoal com ajuda total. Alimenta-se com
ajuda parcial utilizando o membro superior afetado, com recurso a colher adaptada. Mantém-
se em repouso no leito, sendo feita elevagéo da cabeceira a 45°.

17/01/2021: Participacdo no autocuidado: higiene, vestir/despir, arranjar-se e alimentar-se
idéntica a do dia 15/01/2021. Exame fisico sobreponivel. Executado levante progressivo, tendo
tolerado, com estabilidade hemodinamica antes e apés o mesmo. Apresenta equilibrio estatico
e dinamico sentado e equilibrio estatico em pé. Transferéncia para o cadeirdo com ajuda
parcial e apoio bilateral de enfermeiros, efetuando carga bilateral nos membros inferiores.
18/01/2021: Efetuado treino de autocuidados: higiene, vestir/despir, arranjar-se, elevar-se,
transferir-se, alimentar-se com recurso a estratégias de adaptacdo. Cuidados de higiene e
conforto prestados no duche, com ajuda parcial, sentado no banco de higiene, necessitando
de ajuda total para lavar e enxugar as costas e os membros inferiores. Realiza higiene oral
com dificuldade, restantes tarefas de arranjo pessoal com ajuda total. indice de Barthel = 40
19/01/2021: Cuidados de higiene e conforto prestados no duche, com ajuda parcial, sentado
no banco de higiene, necessitando de ajuda total para lavar e enxugar as costas e parcial para
0s membros inferiores. Barbeia-se com dificuldade. Realiza higiene oral com ajuda parcial.
Eleva-se e transfere-se com apoio bilateral.

20/01 Cuidados de higiene e conforto prestados no duche, com ajuda parcial, sentado no
banco de higiene, necessitando de ajuda parcial para lavar e enxugar as costas e os membros
inferiores. Ajuda parcial para o arranjo pessoal e alimentacdo. Eleva-se e transfere-se com
apoio unilateral. Referenciado para RRCCI; indice de Barthel = 50
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28/01/2021: Participacdo no autocuidado: higiene, vestir/despir e alimentar-se sobreponivel.
Mais asténico, pelo que necessita de ajuda total no arranjo pessoal e apoio bilateral nos
autocuidados elevar-se e transferir-se.

29/01/2021: Apresenta agravamento da hemiparesia a direita, pelo que necessita de ajuda
total nos autocuidados: higiene, vestir/despir e arranjar-se, que foram prestados no leito. Apoio
bilateral para elevar-se, e transferir-se. Alimenta-se com ajuda total através da mobilizacdo
passiva do membro superior direito, de forma a estimular a neuroplasticidade. indice de
Barthel=30.

31/01/2021: Cuidados de higiene e conforto prestados no leito, com ajuda parcial. Incentivado
a utilizar o membro superior esquerdo para lavar o lado direito da face e do tronco e o membro
superior direito, como forma de estimular a neurofacilitacdo propriocetiva. Mobilizado
passivamente o membro superior direito para lavar o lado contralateral, e na alimentacao,
como estimulo a neuroplasticidade. Ajuda total no autocuidado vestir/despir. Mantém repouso
no leito.

02/02/2021: Participagcdo no autocuidado: higiene, arranjar-se e alimentar-se sobreponivel.
Ajuda parcial para o vestir/despir. Colocadas meias anti trombéticas nos membros inferiores
e efetuado levante para cadeirdo com apoio bilateral.

06/02/2021: Cuidados de higiene e conforto prestados no duche, com ajuda parcial, sentado
no banco de higiene, necessitando de ajuda parcial para lavar e enxugar as costas e membros
inferiores. Ajuda parcial para o arranjo pessoal, vestir/despir e alimentacdo (utiliza colher
adaptada). Eleva-se e transfere-se com apoio unilateral. indice de Barthel=45

09/02/2021: Participacdo no autocuidado: higiene, arranjar-se e vestir/despir sobreponivel.
Ajuda parcial para alimentagcdo (apenas para preparac¢do do prato). Eleva-se e transfere-se
com apoio unilateral.

11/02/2021: Cuidados de higiene e conforto prestados no duche, com ajuda parcial, sentado
no banco de higiene, necessitando de ajuda parcial para lavar e enxugar apenas as costas.
Independente no arranjo pessoal. Ajuda parcial para vestir/despir e alimentacéo (apenas para
preparacdo do prato). Eleva-se e transfere-se com apoio unilateral. indice de Barthel=70.
Referenciado novamente para RRCCI.

Diagnostico de

Objetivos Intervencdes

Enfermagem

e Realizar exame fisico.

e Monitorizar sinais vitais e SpO2 (antes e
apos a realizagdo da sessao);

e Monitorizar forga muscular através de escala
(Escala de Forca Medical Research Council);

e Supervisionar o0 movimento muscular;

e Monitorizar espasticidade através de escala
(Escala de Ashworth Modificada);

Promover o
aumento da
forca muscular
no hemicorpo

e Movimento direito; . e
Muscular Diminuido (no Prevenir e Executar técnica de posicionamento em
hemicorpo direito) alteracdes padréo inibitorio de espasticidade;

musculo- e Executar técnica (de neurofacilitagao

propriocetiva no hemicorpo direito, antes das
técnicas de exercicio muscular e articular):

o Estimulo de estiramento;
Tracdo e aproximacado dos segmentos;
Estimulo visual;
Contato manual,
Comando verbal,

esqueléticas
associadas a
imobilidade.

o O O O
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e Avaliar capacidade para executar técnicas
de exercicio muscular e articular;

e Instruir e treinar sobre técnicas de exercicio
muscular e articular  (Auto-mobilizacdes,
mobilizagbes passivas, ativas-assistidas, ativas
resistidas e ativas, atividades terapéuticas no
leito e exercicios de fortalecimento muscular, em
todos os segmentos do hemicorpo direito, do
distal para o proximal);

e Executar técnica de exercicio muscular e
articular ativo-assistido e ativo-resistido;

e Elogiar participacéao;

e Elogiar desempenho;

14/01/2021: Realizadas mobilizagbes passivas em todos os segmentos do hemicorpo direito,
do distal para o proximal. Executadas técnicas de neurofacilitacdo propriocetiva, com énfase
no membro superior direito. Efetuadas atividades terapéuticas no leito, encontrando-se o Sr.
Y muito colaborante, sendo capaz de rolar na cama bilateralmente, realizar a ponte e efetuar
automobiliza¢des. Colocada mesa de cabeceira do lado afetado para promover a facilitagéo
cruzada. Posicionado em decubito dorsal em padrdo antiespastico, que foi incentivado a
manter.

15/01/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas intervencdes do dia anterior. Mantém
mesa de cabeceira do lado afetado. Posicionado em decubito lateral esquerdo em padrao
antiespastico, que foi incentivado a manter.

17/01/2021: Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizagdes ativas-assistidas em todos
0s segmentos do hemicorpo direito, do distal para o proximal. Executa corretamente atividades
terapéuticas no leito quando instruido para tal. Consegue sentar-se na cama efetuando carga
no cotovelo direito. Executado levante progressivo, com transferéncia para o cadeirdo com
ajuda parcial e apoio bilateral de enfermeiros, efetuando carga bilateral nos membros
inferiores. Cadeirao posicionado de forma a que o lado afetado fique voltado para a porta da
enfermaria, sendo o cliente posicionado em padrdo antiespéastico. Incentivado a efetuar
automobiliza¢Bes no cadeirdo ao longo do turno.

18/01 Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizacdes ativas-resistidas em todos os
segmentos corporais. Cliente muito colaborante e motivado. Incentivado a realizar exercicio
de ponte na cama durante o turno da tarde.

19/01: Forca muscular 5/5 (Escala MRC) na cabeca e pescoc¢o e escapulo-umeral direita.
Restante exame fisico sobreponivel. Realizadas mobiliza¢g8es ativas-resistidas em todos os
segmentos do hemicorpo direito. Efetua duas séries de 5 exercicios de ponte e de “posigcao
sentado para de pé” com ajuda bilateral.

20/01 Forca muscular 5/5 (Escala MRC) a nivel do cotovelo direito. Restante exame fisico
sobreponivel. Realizadas mobiliza¢des ativas-resistidas em todos os segmentos do hemicorpo
direito. Efetua duas séries de 5 exercicios de ponte e de “posi¢do sentado para de pé” com
ajuda unilateral.

28/01/2021: Forca muscular 4/5 (Escala MRC) no antebraco e punhos direitos. Restante
exame fisico sobreponivel. Realizadas mobiliza¢des ativas-resistidas em todos 0os segmentos
do hemicorpo direito. Colabora no posicionamento em padréo antiespastico no cadeirdo.
29/01/2021: O Sr. Y encontra-se vigil e orientado auto alopsiquicamente, contudo apresenta
um agravamento da diminuicdo da for¢ca no hemicorpo direito (forca muscular 1/5 na méo, 2/5
no antebraco e cotovelo 3/5 na escapulo-umeral, cabeca e pescoco e todos 0s segmentos do
membro inferior — Escala MRC). Sem alteracfes na escala de Ashworth Modificada em relacao

a avaliacbes anteriores. Mantém disartria. Anisocoria com midriase a direita. Feitas
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mobilizagbes passivas e ativas-assistidas no leito nos véarios segmentos do hemicorpo direito.
Posicionado em decbito dorsal no leito em padrao antiespastico, que foi incentivado a manter.
31/01/2021: Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizag6es ativas-assistidas em todos
0s segmentos do hemicorpo direito, do distal para o proximal. Executa corretamente atividades
terapéuticas no leito quando instruido para tal. Posicionado em decubito lateral esquerdo no
leito em padrdo antiespastico, que foi incentivado a manter.

02/02/2021: Forca muscular 4/5 na cabeca e pescoco, escapulo-umeral e membro inferior
direito; 3/5 no antebraco e cotovelo direitos e 2/5 na mao (Escala MRC). Restante exame fisico
sobreponivel. Realizadas mobilizacdes ativas assistidas e ativas-resistidas em todos os
segmentos do hemicorpo direito. Efetua uma série de 5 exercicios de ponte e de “posi¢édo
sentado para de pé” com ajuda bilateral. Posicionado em padréo antiespastico no cadeirdo.
06/02/2021: Forca muscular 4/5 (Escala MRC) no antebragco e cotovelo direitos. Restante
exame fisico sobreponivel. Realizadas mobiliza¢des ativas-resistidas em todos os segmentos
do hemicorpo direito. Efetua uma série de 10 exercicios de ponte e de “posigdo sentado para
de pé” com ajuda unilateral. Assistido a posicionar-se em padrao antiespastico no cadeirao.
09/02/2021: Forca muscular 4/5 no membro inferior direito e 3/5 na méo direita (Escala MRC).
Restante exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizag6es ativas-resistidas em todos os
segmentos do hemicorpo direito. Efetua duas séries de 10 exercicios de ponte e de “posicéo
sentado para de pé€” com ajuda unilateral.

11/02/2021: Forga muscular 4/5 (Escala MRC) no antebraco e cotovelo direitos. Restante
exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizacdes ativas e ativas-resistidas em todos os
segmentos do hemicorpo direito. Efetua duas séries de 10 exercicios de ponte e de “posigéao
sentado para de pé€” com apoio de tripé.

Diagnéstico de

Objetivos Intervencdes
Enfermagem

e Monitorizar espasticidade através de escala
Reduzir a (Escala de Ashworth Modificada);

espasticidade | e Executar técnica de posicionamento em
existente e padrao inibitério de espasticidade;

prevenir o e Assistir no posicionamento em padréo
e Espasticidade agravamento | inibitério de espasticidade;
Presente na mao direita do padrao e Executar técnica de exercicio muscular e
espastico; articular passivo, ativo-assistido e ativo resistido;

Aumentar a e Incentivar a executar exercicios muscular e
funcionalidade | articular;
da méo direita. | o Elogiar participacao;
e Elogiar desempenho;

14/01/2021: Monitorizada espasticidade através da Escala de Ashworth Modificada,
apresentando a seguintes alteracfes: Grau 1 na rotacdo e flex&o lateral direita da cabeca e
pescoco e circundacéo dos dedos e oponéncia do polegar da méo direita; Grau 1+ na flexao,
extensdo, abducdo e aducdo dos dedos da méo direita. Cliente abordado pelo lado afetado.
Realizadas mobiliza¢des passivas em todos os segmentos do hemicorpo direito, do distal para
o proximal. Colocada mesa de cabeceira do lado afetado para promover a facilitacéo cruzada.
Posicionado em decubito dorsal em padréo antiespastico, que foi incentivado a manter.
15/01/2021: Avaliagdo da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Cliente abordado pelo lado afetado. Reproduzidas intervencdes do dia anterior. Mantém mesa
de cabeceira do lado afetado. Posicionado em decubito lateral esquerdo em padréo
antiespastico, que foi incentivado a manter.
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17/01/2021: Avaliacdo da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Realizadas mobiliza¢gBes ativas-assistidas em todos os segmentos do hemicorpo direito, do
distal para o proximal. Cadeirdo posicionado de forma a que o lado afetado fique voltado para
a porta da enfermaria, sendo o cliente posicionado em padrédo antiespastico. Incentivado a
efetuar automobiliza¢ées no cadeirdo ao longo do turno.

18/01 Avaliacdo da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Realizadas mobilizacdes ativas-resistidas em todos o0s segmentos corporais. Cliente
posicionado em padréo antiespastico no cadeirdo, cumprindo posicionamento.

19/01: Avaliacdo da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Reproduzidas intervencdes do dia anterior.

20/01 Avaliagdo da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Realizadas mobiliza¢fes ativas-resistidas em todos os segmentos corporais. Cliente assistido
a posicionar o membro superior direito em padréo antiespastico no cadeiréo.

28/01/2021: Avaliagcao da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Realizadas mobilizagbes ativas-resistidas em todos os segmentos do hemicorpo direito.
Colabora no posicionamento em padréo antiespastico no cadeirao.

29/01/2021: O Sr. Y encontra-se vigil e orientado auto alopsiquicamente, contudo apresenta
um agravamento da diminui¢éo da forga no hemicorpo direito, mas sem alteracdes na escala
de Ashworth Modificada em relagéo a avaliagbes anteriores. Feitas mobilizacdes passivas e
ativas-assistidas no leito nos véarios segmentos do hemicorpo direito. Posicionado em decubito
dorsal no leito em padrao antiespastico, que foi incentivado a manter.

31/01/2021: Avaliacdo da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Realizadas mobiliza¢gBes ativas-assistidas em todos os segmentos do hemicorpo direito, do
distal para o proximal. Executa corretamente atividades terapéuticas no leito quando instruido
para tal. Posicionado em decubito lateral esquerdo no leito em padréo antiespastico, que foi
incentivado a manter.

02/02/2021: Avaliacdo da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Realizadas mobilizacdes ativas assistidas e ativas-resistidas em todos os segmentos do
hemicorpo direito. Posicionado em padrao antiespastico no cadeirdo.

06/02/2021: Monitorizada espasticidade através da Escala de Ashworth Modificada, grau 0 na
rotacdo e flexdo lateral direita da cabeca e pescoco, sobreponivel nos restantes movimentos.
Realizadas mobilizagBes ativas-resistidas em todos os segmentos do hemicorpo direito.
Assistido a posicionar-se em padrdo antiespastico no cadeirdo.

09/02/2021: Monitorizada espasticidade através da Escala de Ashworth Modificada, com as
seguintes alteracdes em relacéo a avaliagdo de 06/03/2021: grau 1 na oponéncia do polegar,
flexdo, extensdo, abducédo, aducdo e circundacdo dos dedos da méo direita. Realizadas
mobilizacdes ativas-resistidas em todos os segmentos do hemicorpo direito.

11/02/2021 Avaliacdo da Espasticidade pela Escala de Ashworth Modificada sobreponivel.
Realizadas mobilizagdes ativas e ativas-resistidas em todos os segmentos do hemicorpo
direito.

Diagnostico de

Objetivos Intervencdes
Enfermagem

e Vigiar paresia;
e Aplicar frio;
Reduzir a e Dar dispositivo auxiliar (espelho) a pessoa;
paresia na e Executar técnica de massagem;
face a direita. | ¢ Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo;
e Supervisionar a pessoa no mastigar;

e Paresia presente na
face a direita

30



ESEL),

de Lisboa

14/01/2021: Apresenta paresia facial central a direita, com apagamento do sulco nasogeniano
ipsilateral e desvio da comissura labial a esquerda. Sem controlo salivar ou de alimentos (agua
espessada) a direita. Diminuicdo da sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas trés divisdes
do Trigémeo. Paresia facial de grau 2 no parametro correspondente na Escala de AVC da
National Institute of Health (NHISS).

15/01/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Massajada area relativa as trés divisdes do
Trigémeo, por forma a promover a estimulacdo sensorial. Fornecido espelho e realizados
exercicios de “sorrir’ e “expresséo de surpresa”.

17/01: Paresia facial a direita sobreponivel. Fornecido espelho e realizado exercicio de “sorrir”
e “franzir a testa”. Aplicado gelo na area relativa as trés divisGes do Trigémeo.

18/01/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Aquando do treino de autocuidado: higiene
e arranjo pessoal na casa de banho instruido a massajar o lado direito da face. Aplicado gelo
na area relativa as trés divisbes do Trigémeo.

19/01/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho dos

T ” o«

exercicios de “sorrir’, “expressado de surpresa”’, “franzir a testa”, “soprar’ e “espichar o labio
inferior”. Massajada area relativa as trés divisdes do Trigémeo.

20/01/2021: Paresia facial & direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho dos
exercicios de “sorrir’, “fazer caretas”, e “preenséo de espatula de madeira entre os labios”.
Aplicado gelo na area relativa as trés divisbes do Trigémeo.

28/01/2021: Mantém paresia facial central a direita, com apagamento mais discreto do sulco
nasogeniano ipsilateral e menor desvio da comissura labial a esquerda em relagéo a avaliagdo
anterior. Melhor controlo salivar e de alimentos a direita. Mantém diminuicdo da sensibilidade
tactil, térmica e dolorosa nas trés divisdes do Trigémeo. Parésia facial de grau 1 no parametro
correspondente na Escala de AVC da National Institute of Health (NHISS).

29/01/2021: Apesar do agravamento da hemiparesia a direita, sem alteracdes aparentes a
nivel da paresia facial.

31/01/2021: Paresia facial & direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho dos

exercicios de “sorrir’, “expressao de surpresa”, “franzir a testa”, “soprar” e “espichar o labio
inferior”. Massajada area relativa as trés divisdes do Trigémeo.
02/02/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho dos

exercicios de “sorrir’, “expressio de surpresa”, “franzir a testa”, “soprar” e “espichar o labio

inferior”. Aplicado gelo na area relativa as trés divisdes do Trigémeo.

06/02/2021: Melhor controlo salivar e de alimentos a direita, embora mantenha paresia facial
central a direita. Assistido na realizagéo ao espelho dos exercicios de “sorrir”, “expressao de
surpresa”, “franzir a testa”, “soprar” e “espichar o labio inferior”. Massajada area relativa as
trés divis6es do Trigémeo.

09/02/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Autbnomo na realizacdo dos exercicios de
treino da musculatura facial ao espelho, necessitando apenas de ser instruido a inicia-los.
11/02/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Autbnomo na realiza¢éo dos exercicios de

treino da musculatura facial ao espelho.

Diagnostico de

Objetivos Intervencdes
Enfermagem

Melh e Vigiar estado de consciéncia [Escala de
N .grzr ad Coma de Glasgow]
Degluticio Ca(;):(:llut? an' €l Avaliar capacidade de degluticao;
[ ]
9 9 giutic ) e Monitorizar degluticdo (através da escala de
comprometida Prevenir GUSS):
complicagfes ’ .
da disfagia; e Planear dieta;
" | e Gerir regime dietético;
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e Assistir a posicionar para refei¢éo;

e Assistir no alimentar;

e Vigiar refeigéo;

e Vigiar a degluticéo;

e Avaliar capacidade para executar exercicios
de degluticéo;

e Instruir e treinar sobre exercicios de
degluticdo (exercicio de resisténcia muscular:
labios, lingua, e palato mole e exercicios de
controlo do bolo alimentar);

e Avaliar capacidade para usar técnicas de
degluticao;

e Instruir e treinar técnica de degluticao
(técnica de consisténcia adaptada, técnica
postural: rotagdo da cabeca para o lado afetado
e técnica sensorial);

e Elogiar aprendizagem;

Avaliacao

14/01/2021: Avaliado estado de consciéncia pela Escala de Glasgow, com score de 15.
Apresenta alteragBes nos pares cranianos V, VI, IX, X e XlI, traduzida por paresia facial central
a direita, com apagamento do sulco nasogeniano ipsilateral e desvio da comissura labial a
esquerda; diminuicéo da sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas trés divisbes do Trigémeo;
auséncia de controlo salivar ou de alimentos (agua espessada) a direita; reflexo de vomito
diminuido; Gvula hipoténica e com desvio para a esquerda; palato mole assimétrico, mais
elevado a esquerda; discreta atrofia da lingua a direita; a protusao da lingua ligeiro desvio
para a esquerda, com movimentos de lateralidade da mesma mantidos; presenca de estase
salivar moderada na fossa piriforme; voz hipofénica. Apresenta sinais de disfagia aquando da
ingestdo de liquidos (tosse, rubor facial e inexisténcia de controlo salivar). Monitorizada
degluticéo pela Escala de GUSS, cujo resultado da investigacdo preliminar foi de 3. Tendo em
conta estes resultados, avaliacdo pela escala de GUSS foi dada por terminada. Seria
recomendado o cliente ser alimentado por SNG e proceder-se a investiga¢éo instrumental,
contudo, por ter ja removido por duas vezes a SNG e recusar ser reentubado e por ndo se
realizarem Videofluoroscopias nem Avaliagbes Endoscépicas da Degluticdo no hospital,
procedeu-se a avaliacdo direta da degluticdo: liquidos finos provocam tosse e diminui¢édo de
SpO2 de 3%; néctar provoca tosse e odinofagia; mel e pudim: pigarro tardio. Opta-se por
utilizar consisténcia tipo mel, de acordo com a vontade expressa pelo mesmo em nao ser
entubado e as preferéncias alimentares.

15/01/2021: Avaliacédo da degluticdo sobreponivel. Mantém disfagia para liquidos, ingerindo
agua com espessante com consisténcia tipo mel. Alimenta-se de dieta cremosa sem sinais de
disfagia. Instruido sobre técnicas de degluticdo (técnica de consisténcia adaptada, técnica
postural: rotacdo da cabeca para o lado afetado e técnica sensorial). Alimenta-se com ajuda
parcial da totalidade da dieta utilizando o membro superior afetado, com recurso a colher
adaptada.

17/01/2021: Avaliacdo da degluticdo sobreponivel. Executa técnica de rotacdo da cabeca
para o lado afetado quando instruido para tal.

18/01/2021: Avaliacdo da degluticdo sobreponivel. Instruido sobre exercicios de degluticao
(exercicio de resisténcia muscular: labios, lingua, e palato mole e exercicios de controlo do
bolo alimentar), que executa com dificuldade. Incentivado a hidratagdo oral. Bebeu dois copos
de 4gua com espessante, com consisténcia tipo mel. Alimenta-se de dieta cremosa sem sinais
de disfagia. Executa técnica de rotacédo da cabeca para o lado afetado quando instruido para
tal.
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19/01/2021: Avaliacdo da degluticio sobreponivel. Executa com alguma dificuldade os
exercicios de degluticdo sobre os quais foi instruido no dia anterior. Mantém ingestéo de agua
com espessante, com consisténcia tipo mel e de dieta cremosa. Executa técnica de rotacao
da cabeca para o lado afetado por iniciativa propria.

20/01/2021: Avaliacdo da degluticdo sobreponivel. Assistido na alimentacdo. Menor
dificuldade na execucéo dos exercicios de degluticdo que no dia anterior.

28/01/2021: Mantém paresia facial central a direita, com apagamento mais discreto do sulco
nasogeniano ipsilateral e menor desvio da comissura labial a esquerda em relacédo a avaliacao
anterior. Melhor controlo salivar e de alimentos a direita. Mantém diminuicéo da sensibilidade
tactil, térmica e dolorosa nas trés divisdes do Trigémeo. Parésia facial de grau 1 no parametro
correspondente na Escala de AVC da National Institute of Health (NHISS). Restante avaliagdo
sobreponivel. Executa com sucesso os exercicios de degluticdo (exercicio de resisténcia
muscular: labios, lingua, e palato mole e exercicios de controlo do bolo alimentar).
29/01/2021: Apesar do agravamento da hemiparesia a direita, avaliagdo da degluticdo
sobreponivel. Alimenta-se com ajuda total através da mobiliza¢&o passiva do membro superior
direito. Ingere dieta cremosa e dgua com espessante, consisténcia tipo mel.

31/01/2021: Avaliacdo da degluticdo sobreponivel. Mobilizado passivamente o membro
superior direito na alimentacdo. Executa com sucesso os exercicios de degluticdo (exercicio
de resisténcia muscular: labios, lingua, e palato mole e exercicios de controlo do bolo
alimentar). Executa técnica de rotacéo da cabeca para o lado afetado por iniciativa prépria.
02/02/2021: Avaliacéo da degluticdo sobreponivel. Mantém ingestéo de 4gua com espessante,
com consisténcia tipo mel e de dieta cremosa.

06/02/2021: Melhor controlo salivar e de alimentos a direita, embora mantenha paresia facial
central a direita. Monitorizada degluticdo pela Escala de GUSS, cujo resultado da investigacao
preliminar foi de 5, pelo que se avangou para o teste de degluticdo: semissoélido com Score 5,
avancando-se para avaliagdo com liquido; liquido com Score 4 por presenca de tosse
involuntaria. Ainda assim, cliente manifesta forte desejo de provar comida sélida, pelo que se
efetua teste com sélido (péo), mas apresenta dificuldade em mastigar, degluticao atrasada,
tosse involuntéria e alteragcdo na qualidade da voz, pelo que se opta por manter dieta cremosa
e hidratagdo com agua espessada, consisténcia tipo mel. Ajuda parcial para alimentagcéo
(utiliza colher adaptada).

09/02/2021: Avaliagdo da degluticdo sobreponivel. Executa com sucesso 0s exercicios de
degluticdo (exercicio de resisténcia muscular: l4bios, lingua, e palato mole e exercicios de
controlo do bolo alimentar). Executa técnica de rotacdo da cabeca para o lado afetado por
iniciativa propria. Ajuda parcial para alimentagdo (apenas para preparacgao do prato).
11/02/2021: Avaliacao da degluticdo sobreponivel. Ajuda parcial para alimentagéo (apenas
para preparagdo do prato). Executa com sucesso os exercicios de degluticdo (exercicio de
resisténcia muscular: labios, lingua, e palato mole e exercicios de controlo do bolo alimentar).
Executa técnica de rotacéo da cabeca para o lado afetado por iniciativa prépria.

Diagnéstico de e .
Objetivos Intervencgdes
Enfermagem
e Avaliar Capacidade para Comunicar através

Melhorar a da Fala:

disartria;

e Disartria presente e Executar técnica de treino do discurso;

Melhorar a

S e [ncentivar a comunicar através da fala;
comunicacao.

e Otimizar a comunicagao;
Avaliacao
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14/01/2021: Disartria grave; voz muito arrastada e tendencialmente ininteligivel, classificada
com grau 2 no pardmetro correspondente na Escala de AVC da National Institute of Health
(NHISS).

15/01/2021: Mantém disartria grave. Incentivado a comunicar através da fala e a treinar fungéo

de fonacédo e ressonancia (“aaaah”), dos labios (“pa” “pa” “pa”), da lingua (“ta” “ta” “ta”) e da
laringe posterior (“ca” “ca” “ca”).

17/01/2021: Disartria sobreponivel. Mantido treino de discurso a semelhanca do que foi feito
no dia 15/01/2021. Incentivado a tossir, pigarrear e tossir, colaborando.

18/01/2021: Disartria sobreponivel. Incentivado a articular pausadamente as palavras e a dar
énfase a palavras-chave adequadas as suas necessidades, sendo bem-sucedido.
19/01/2021: Disartria sobreponivel. Efetuada terapia fisiolégica com recurso a bocejo, suspiro,
e utilizagdo de som nasal e vibrante. Mantém-se muito motivado e é capaz de iniciar alguns
exercicios do treino de discurso por iniciativa propria.

20/01/2021: Mantém-se muito colaborante, demonstrando alguma frustracdo quando néao
consegue verbalizar o que deseja. Estimulado a verbalizar algumas palavras e nomear objetos
ao longo do treino de autocuidados, sendo capaz de o fazer algumas vezes de modo
percetivel.

28/01/2021: Disartria sobreponivel. Mantido treino da funcdo de fonacdo e ressonéancia
(“aaaah”), dos labios (“pa” “pa” “pa”), da lingua (“ta” “ta” “ta”) e da laringe posterior (“ca” “ca”
“ca”). Incentivado a articular pausadamente as palavras e a dar énfase a palavras-chave
adequadas as suas necessidades, sendo bem-sucedido.

29/01/2021: Apesar do agravamento da hemiparesia a direita, sem altera¢Bes a nivel da
disartria, mantendo grau 2 no parametro correspondente na Escala de AVC da National
Institute of Health (NHISS).

31/01/2021: Disartria sobreponivel. Incentivado a articular pausadamente as palavras e a dar
énfase a palavras-chave adequadas as suas necessidades, sendo bem-sucedido.
02/02/2021: Discreta melhoria da disartria, com discurso mais percetivel que nos dias
anteriores, articulando palavras como “0la@”, “até ja” e “adeus”. Estimulado a verbalizar algumas
palavras e nomear objetos ao longo do treino de autocuidados.

06/02/2021: Discurso mais percetivel, com maior nimero de palavras utilizadas. Estimulado a
verbalizar palavras e nomear objetos ao longo do treino de autocuidados e a tentar elaborar
frases curtas.

09/02/2021: Apresenta uma melhor expresséo oral e articulacao das palavras. Elabora frases
curtas e simples. Nomeia objetos e fases do autocuidado.

11/02/2021: Melhoria significativa a nivel da fala. Disartria classificada com grau 1 no
parametro correspondente na Escala de AVC da National Institute of Health (NHISS).

Diagnostico de ._ .
Objetivos Intervencdes

Enfermagem

e Avaliar Risco de Queda através da Escala de
Morse;

e Ensinar sobre prevencdo de quedas no
hospital e no domicilio;

. . Prevenir a e Executar medidas de seguranca (utilizagcéo

e Baixo Risco de a . .
Queda ocorrénciade | de calcado antiderrapante, baixar a cama,
quedas. manter ao alcance do cliente campainha e

objetos pessoais);

e Elevar grades da cama;

e Gerir e supervisionar atividade do cliente;
e Otimizar ambiente fisico;
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14/01/2021: Avaliado o Risco de Queda através da Escala de Morse = 35 (baixo risco);
realizados ensinos sobre prevencdo de quedas em ambiente hospitalar (incentivado a pedir
ajuda e a cumprir repouso no leito); mantidas grades da cama elevadas e objetos pessoais e
campainha ao seu alcance;

15/01/2021: Validados ensinos sobre prevencéo de quedas em ambiente hospitalar. Cumpre
repouso no leito, sem tentativas de auto-levante e utiliza a campainha (que mantém ao seu
alcance junto com os objetos pessoais) para pedir ajuda. Mantidas grades da cama elevadas.
17/01/2021: Realizados ensinos sobre prevencao de quedas aquando da permanéncia no
cadeirdo (incentivado a pedir ajuda e a evitar movimentos bruscos e flexao anterior do
tronco); mantidos objetos pessoais e campainha ao seu alcance.

18/01/2021: Realizados ensinos sobre a importancia da utilizacdo de cal¢cado antiderrapante,
que possui e é utilizado nas transferéncias. No cadeirdo mantém controlo postural do tronco,
evita flexdo anterior do mesmo e pede ajuda através da campainha, que mantém ao seu
alcance. Sem tentativas de auto-levante.

19/01/2021: Validados ensinos sobre prevencdo de quedas em ambiente hospitalar.

20/01 Avaliado o Risco de Queda através da Escala de Morse = 85 (alto risco); quando se
encontra no quarto apoia-se no mobiliario e no enfermeiro para deambular. Incentivado a pedir
ajuda para transferéncias e deambulacdo, o que cumpre. No cadeirdo mantém controlo
postural do tronco, evita flexdo anterior do mesmo. Mantém objetos pessoais e campainha ao
seu alcance.

28/01/2021: Avaliado o Risco de Queda através da Escala de Morse = 65 (alto risco).
Validados ensinos sobre prevencédo de quedas em ambiente hospitalar.

29/01/2021: Indicagdo para repouso no leito. Retoma soroterapia. Reavaliado o Risco de
Queda através da Escala de Morse = 35 (baixo risco). Incentivado a pedir ajuda e a cumprir
repouso no leito; mantida cama baixa e com grades elevadas; objetos pessoais e campainha
ao seu alcance.

31/01/2021: Cumpre repouso no leito, sem tentativas de auto-levante e utiliza a campainha
(que mantém ao seu alcance junto com os objetos pessoais) para pedir ajuda. Mantida cama
baixa e com elevacéo de grades.

02/02/2021: Retoma levante. Avaliado o Risco de Queda através da Escala de Morse = 55
(alto risco). Refor¢cados ensinos sobre prevencdo de quedas aquando da permanéncia no
cadeirdo (incentivado a pedir ajuda e a evitar movimentos bruscos e flexdo anterior do tronco);
mantém objetos pessoais e campainha ao seu alcance.

06/02/2021: Inicia treino de marcha com tripé. Reavaliado o Risco de Queda através da Escala
de Morse = 50 (baixo risco). Utiliza calgcado antiderrapante e solicita apoio/supervisdo para
todas as atividades. Mantida cama baixa. Objetos pessoais e campainha ao seu alcance.
09/02/2021: De acordo com informacéo recolhida junto da filha e do genro, o Sr. Y reside
numa casa térrea sem barreiras arquiteténicas no interior, a exce¢éo da banheira, que referem
estar a envidar esforgos para substituir por polib&. Existem dois degraus exteriores de acesso
ao caminho. Realizados ensinos sobre prevencdo de quedas no domicilio (incentivados a
remover tapetes existentes na habitacdo). Cliente inicia treino de subir/descer escadas.
11/02/2021: Avaliado o Risco de Queda através da Escala de Morse = 40 (baixo risco).
Mantém treino de subir/descer escadas. Validados Ensinos.

Diagnostico de

Objetivos Intervencdes
Enfermagem

e Avaliar conforto (nos diversos contextos
definidos pela Teoria de Kolcaba,
nomeadamente através da escala PPS);

e Conforto Melhorar o
Comprometido Conforto.
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Incentivar apoio da familia:

Promover apoio da familia;

Gerir alta;

e Promover Conforto (nos quatro contextos
definidos pela Teoria de Kolcaba)

¢ Promover independéncia no autocuidado;
Otimizar conforto

e Promover esperancga;

e Demonstrar disponibilidade;

Avaliacao

14/01/2021: Avaliada Funcionalidade através da PPS= 30%. indice de Barthel = 15. Escala de
AVC da National Institute of Health (NHISS)= 9. Escala de Morse = 35 (baixo risco); Disartria
classificada com grau 2 no parametro correspondente na Escala de AVC da National Institute
of Health (NHISS).

15/01/2021: Recebe visita do genro, que se mostra preocupado com o quadro clinico, sobre o
gual séo dadas informagfes. Agendada visita da filha para dia 17/01/2021 as 17h00. O Sr. Y
mostra-se tranquilo e sorri perante a chegada do genro.

17/01/2021: Tem visita hoje da filha as 17h00. Colaborante nos cuidados de Enfermagem de
Reabilitag&o. Sorri apods levante.

18/01/2021: Demonstra satisfagdo com visita da filha no dia anterior. indice de Barthel = 40.
19/01/2021: Recebe visita do genro. Cliente muito colaborante dentro das suas capacidades
e motivado para a Reabilitacdo. Agendada visita da filha e do genro para o dia seguinte.
20/01/2021: indice de Barthel = 50; Escala de Morse = 85 (alto risco); Avaliada Funcionalidade
através da PPS= 50%. Recebe visita da filha e do genro, com os quais € discutido o plano de
reabilitagdo e o futuro do Sr. Y apds alta hospitalar. Estes demonstraram disponibilidade
imediata para apoiar 0 Sr. Y ao longo do processo de reabilitagdo, propondo de imediato o seu
ingresso na RRCCI e, posteriormente, se necessério, contratar uma cuidadora ou deslocar-se
a casa do proprio (que fica a 10 minutos de carro) e prestar todos os cuidados de que venha
a necessitar, articulando entre si horarios que Ihes permitam fazé-lo, uma vez que o genro tem
horario rotativo por turnos. Referem que o Sr. Y sempre demonstrou vontade de permanecer
na sua casa e que sera importante para a sua recuperagdo 0 apoio dos amigos com que
costumava relacionar-se no café ao lado de casa. Referenciado para RRCCI.

28/01/2021: Escala de Morse = 65 (alto risco). O Sr. Y mantém-se muito empenhado no
processo de reabilitacdo. Recebeu visita do genro, que se refere estar muito satisfeito com os
progressos do sogro.

29/01/2021: Agravamento dos deficits motores, com diminuicdo progressiva da forca do
hemicorpo direito, com hemiparesia de predominio crural e plegia da mao. TAC
Craneoencefalico revela hemorragia intraparenquimatosa parietal esquerda. indice de
Barthel=30. Escala de Morse = 35 (baixo risco). Dado conhecimento telefonicamente ao genro
do agravamento do quadro clinico, que 0 vem visitar e presta apoio ao Sr. Y, incentivando-o a
manter-se otimista em relagdo a recuperacao.

31/01/2021: Recebeu visita da filha ontem. Mantém-se motivado para a reabilitagdo e de facies
tranquilo e sorriso facil.

02/02/2021: Escala de Morse = 55 (alto risco). Agendada visita da filha para o dia seguinte.
06/02/2021: indice de Barthel=45; Risco de Queda através da Escala de Morse = 50 (baixo
risco). Refere entusiasmo com a visita da filha ao final do dia.

09/02/2021: Recebe visita da filha e genro, que sdo abordados em relacdo a barreiras
arquiteténicas e medidas preventivas de quedas no domicilio, demonstrando iniciativa para
efetuar substituicdo de banheira por polibd. Mantém interesse em que o Sr. ingresse na RCCI
para dar continuidade ao plano de Reabilitagéo, no qual continua francamente empenhado.
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11/02/2021: Avaliada Funcionalidade através da PPS= 60%. indice de Barthel=70; Escala de
AVC da National Institute of Health (NHISS)= 6. Escala de Morse = 40 (baixo risco);
Referenciado novamente para RRCCI.

37



ESEL_QJ_D ESTUDO DE CASO II
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Afonso, R., Novo, A., & Matrtins, P. (2015). Fisioterapia em Cuidados Paliativos -

Da evidéncia a pratica. Loures: Lusodidacta.

Apostolo, J. (2009). O conforto nas teorias de Enfermagem - analise do conceito

e significados tedricos. Revista Referéncia. Il série - n°9, 61-67.

Conselho Internacional de Enfermeiros. (2016). CIPE Versdo 2015:
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem. Lisboa,

Portugal: Ordem dos Enfermeiros.

Cordeiro, M., & Menoita, E. (2012). Manual de Boas Préaticas na Reabilitacdo

Respiratoria (pp. 61-225). Loures: Lusociéncia.

Costa, A., & Othero, M. (2014). Reabilitacdo em cuidados paliativos. Loures:
Lusodidacta.

Jorge, L. (2014). Reabilitagcdo em Cuidados Paliativos. In A. Costa & M.
Othero, Reabilitagdo em Cuidados Paliativos (pp. 53-61). Loures:

Lusodidacta.

Kolcaba, K. Y. (1995). The Art of Comfort Care. Image: The Journal of Nursing
Scholarship, 27(4), 287-289. D0i:/10.1111/}.1547-5069.1995.tb00889.x

Kolcaba, K. Y., & Fisher, E. M. (1996). A holistic perspective on comfort care as
an advance directive. Critical Care Nursing Quarterly, 18(4), 66-76.
D0i:10.1097/00002727-199602000-00009

Kolcaba, K. (2017). Comfort. In SJ Peterson & TS Bredow (Eds.) Middle Range
Theories. Application to nursing research and practice (pp.196-211), 42

edicdo. China: Library of Congress Cataloging-in-Publication Data.

Marques-Vieira, C., & Sousa, L. (2017). Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo a Pessoa ao Longo da Vida. Loures: Lusodidacta.

Menoita, E. (2012). Reabilitar a Pessoa Idosa com AVC. Contributos para um

Envelhecer Resiliente. Loures: Lusociéncia.

38



ES EL) <
G _% ESTUDO DE CASO I

Ordem dos Enfermeiros (2015). Padrdao Documental dos Cuidados de
Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagéo. Porto:

Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros (2016). Enfermagem de Reabilitagdo: Instrumentos de
recolha de dados para a documentacdo dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Reabilitacéo. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/2017/InstRecolha

DadosDocumentacaoCuid EnfReabilitacao_Final_2017.pdf

Organizacdo Mundial da Saude (2003). Promovendo Qualidade de Vida Apés

Acidente Vascular Cerebral. Porto Alegre: Artmed Editora.

39



ANEXOS



ES ED._
Egcgn?eéggggﬁ% ESTU DO DE CASO "

de Lisboa

Anexo | — Aplicacdo da Escala de Glasgow



E s E L p) ~—

Escola Superior -~

de Enfermagem/
i —

de Lisboa

Escala de Glasgow

4- Espontanea

3-Avoz

Abertura Ocular
2-Ador

1- Nenhuma

5- Orientada

4 - Confusa

Resposta Verbal 3 - Palavras inapropriadas
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ESCALA DE GRAFFAR

Pontuacdo 1. Profisséo

Diretores de bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros,

1 profissionais com titulos universitarios ou de escolas especiais e militares de alta
patente.
) Chefes de sec¢des administrativas ou de negocios de grandes empresas,
subdiretores de bancos, peritos, técnicos e comerciantes.
Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de primeira,
3 encarregados, capatazes e mestres-de-obra.
Operarios especializados com ensino primario completo (ex. motoristas, policias,
4 cozinheiros, etc.).
5 Trabalhadores manuais ou operarios nao especializados (ex: jornaleiros,

mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.).

Pontuacdo 2. Nivel de Instrucéo

Ensino universitario ou equivalente (12 ou mais anos de estudo). Por ex.,
catedraticos, doutores ou licenciados, economistas,
! notarios, juizes, magistrados, agentes do Ministério PUblico, militares da
Academia.
Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo). Por exemplo, técnicos
2 e peritos.
Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo). Por exemplo, individuos
3 com cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa-patente ou sem
Academia.
4 Ensino primario completo (6 anos de estudo).
5 Ensino primario incompleto (com um ou dois anos de escola primaria, que sabem

ler) ou nulo (analfabetos).

Pontuacdo 3. Rendimento Familiar

A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida (ex.: pessoas que vivem de
1 rendimentos, proprietarios de grandes industrias

ou grandes estabelecimentos comerciais).

Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorérios, lugares bem
2 remunerados, etc. (ex.: encarregados e gerentes, representantes de grandes

firmas comerciais, profiss@es liberais com grandes vencimentos).

Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo, tipo funcionério (ex.:

3 empregados de Estado, Governos Civis ou Camaras Municipais, cargos de

responsabilidade em grandes empresas).

Os rendimentos resultam de salarios, ou seja remuneracao por semana, por jorna,

por horas ou a tarefa.
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O individuo ou a familia séo sustentados pela beneficéncia publica ou privada
5 (ex.: individuos sem rendimentos). N&o se incluem neste grupo as pensoes de
desemprego ou de incapacidade para o trabalho.

Pontuacdo 4. Conforto da Habitac&o

Casas ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus moderadores

! 0 maximo conforto

5 Casas ou andares que, sem serem téo luxuosos como os da categoria
precedente, sdo, ndo obstante, espagosas e confortaveis

3 Casas ou andares modestos, bem construidos e em bom estado de conservacao,
bem iluminadas e arejadas, com cozinha e casa de banho.

4 Categoria intermédia entre 3 e 5.
Alojamentos improprios para uma vida decente, chogas, barracas ou andares

5 desprovidos de todo o conforto, ventilagcdo, iluminacdo ou também aqueles onde

moram demasiadas pessoas em promiscuidade.
Pontuacdo 5. Aspeto do Bairro Habitado

Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres séo elevados.

1

) Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e bem
conservadas.
Bairro em ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspeto geral

3 menos confortavel
Bairro operario, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do terreno esta

4 diminuido como consequéncia da proximidade de oficinas, fabricas, esta¢cfes de
caminhos de ferro, etc.

5 Bairros de lata.

TOTAL
Pontuacéao

Familias cuja soma de pontos vai de 5

Classe | Alta
a9
Familias cuja soma de pontos vai de 10 )
Classe Il Média Alta
als
Familias cuja soma de pontos vai de 14 o
Classe lll Média
al7
Familias cuja soma de pontos vai de 18 o ]
Classe IV Média Baixa
azl
Familias cuja soma de pontos vai de 22 )
Classe V o5 Baixa (pobre)
a

Adaptado de http://www.eas.pt/wp-content/uploads/2014/01/TESTE-GRAFFAR.pdf
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACM Artéria Cerebral Média

AVC Acidente Vascular Cerebral

AVD Atividades de Vida Diéria

ECG Eletrocardiograma

EEG Eletroencefalograma

EEER Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
ESEL Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Ex. Exemplo

IMC indice de Massa Corporal

MID Membro Inferior Direito

MIE Membro Inferior Esquerdo

MRC Escala de Forca Medical Research Council

MSD Membro Superior Direito

MSE Membro Superior Esquerdo

PO Per Os

PPS Palliative Performance Scale

RRCCI Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados
SNG Sonda Nasogastrica

TAC Tomografia Axial Computorizada

UCCI Unidade de Cuidados Continuados Integrados
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INTRODUCAO

O presente trabalho consiste na elaboracdo de um estudo de caso
enquadrado na unidade curricular de Estagio com Relatorio, incluida no 3°
semestre do curso do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL).

O seu objetivo € dar seguimento ao Projeto desenvolvido para o Ensino
Clinico, cujo tema ¢ a “Intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo junto da Pessoa em Situagdo Paliativa”, efetuando a
apresentacdo do caso de um cliente com Acidente Vascular Cerebral em
situacdo paliativa em contexto de Unidade de Cuidados Continuados Integrados
(UCCI), descrevendo a avaliagédo efetuada por parte do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), a elaboracéo e implementacéo de um
plano de cuidados especializado e respetiva andlise de resultados.

O referencial tedrico utilizado sera, uma vez mais, e a semelhanca do
gue aconteceu no projeto desenvolvido, a Teoria do Conforto de Katerine
Kolcaba, que postula que os clientes experienciam necessidades de conforto em
situacdes de stress relacionadas com o estado de saude (Kolcaba, 1995, p,288).
O conforto é definido como a experiéncia imediata de ser fortalecido por ter
satisfeitas as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia em quatro
contextos (fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental) e € muito mais que a
auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos (Kolcaba, 1992 in Kolcaba, 2017,
p. 198). A experiéncia holistica do conforto € desenvolvida através de trés
estados: alivio (experiéncia vivenciada pelo cliente a quem foi satisfeita uma
dada necessidade de conforto); tranquilidade (estado de calma ou satisfacéo) e
transcendéncia (estado em que se ultrapassa um problema ou dor, sentindo a
pessoa que tem capacidade de planeamento e controlo sobre o seu destino e de
resolucado de problemas) (Kolcaba & Kolcaba, 1991 in Kolcaba, 2017, p.198;
Apostolo, 2009, p.66) e deriva de quatro contextos: fisico (relacionado com
mecanismos de homeostasia e sensacdes corporais); psicoespiritual
(relacionado com a consciéncia interna de si, incluindo estima, sexualidade e

significado na vida de outrem ou com uma entidade superior); sociocultural (que
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compreende as relacOes e tradicOes interpessoais, familiares e sociais e
financeiras) e ambiental (relacionado com o contexto externo da experiéncia
humana, incluindo luminosidade, ruido, ambiente, temperatura e elementos
naturais e sintéticos) (Kolcaba, 2017, p.198).

O Ensino clinico decorreu na Unidade de Cuidados Continuados
Integrados (UCCI), um servico pertencente a Rede de Cuidados Continuados
Integrados da Regido Autbnoma dos Acores e que permite internamentos de
Média Duracédo e Reabilitacdo e de Longa Duracéo, sob orientacdo clinica do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo Tiago Romeiro.

Tendo em conta que o Sr. Y (assim tratado de forma assegurar a protecao
de dados), de 81 anos, acerca do qual foi feito um Estudo de Caso (Estudo de
Caso Il) no contexto de estagio anterior (o Servico de Medicina Interna do
Hospital) se encontrava em internamento de Média Duracdo e Reabilitacdo na
UCCI, considerou-se que seria pertinente elaborar novamente um Estudo de
Caso acerca do mesmo num contexto diferente, pois permitiria dar continuidade
ao trabalho iniciado anteriormente e avaliar os ganhos para a pessoa em
situacao paliativa em contextos distintos e ao longo do tempo.

Assim, e relembrando o que foi apresentado no Estudo de Caso I, o Sr,
Y sofreu a 10 de janeiro de 2021 um Acidente Vascular Cerebral (AVC)
isquémico da artéria cerebral média (ACM) esquerda, sendo diagnosticada ao
longo do internamento no hospital estenose adrtica severa, que por decisdo do
proprio ndo sera sujeita a tratamento cirtrgico, mas sim paliativo. Trata-se de um
cliente vilvo, anteriormente autbnomo nas Atividades de Vida Diaria (AVD),
residindo sozinho. Foi transferido do hospital para a UCCI a 22 de fevereiro de
2021 para dar continuidade ao processo de reabilitacao.

Os dados apresentados foram recolhidos a partir do conhecimento prévio
adquirido do cliente no contexto hospitalar, da consulta do seu processo clinico
na UCCI e de informacdes recolhidas junto do mesmo e da familia. A Avaliacdo
e Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo dizem respeito ao periodo

em que decorreu o Ensino Clinico na UCCI: 28 de abril a 08 de junho de 2021.
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1. IDENTIFICACAO DO CLIENTE

DADOS GERAIS

v

Reformado. Anteriormente era vinicultor.

Freguesia B do concelho 2

Freguesia B do concelho 2

Vivia sozinho. Tem dois filhos e um neto. Apds a alta ira
residir na sua casa com a companhia do filho.

Seguranca Social
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2. HISTORIA DE SAUDE

2.1. HISTORIA DE DOENCA ATUAL (HDA)

Recurso a cuidados de saude: o Unico internamento de que ha registo
diz respeito ao internamento no hospital entre 10 de janeiro e 22 de fevereiro de
2021, motivado por AVC da ACM esquerda. Seguido anualmente em consulta
pela Medicina Geral e Familiar do Centro de Saude do Concelho 2.
Diagnosticado em 2017 pela Cardiologia com cardiopatia valvular com estenose

aortica moderada, sem seguimento posterior em consulta.

Motivo de internamento: internado na UCCI na tipologia de

Internamento de Média Duracéo e Reabilitacdo para reabilitacdo apés AVC.

Diagnésticos Médicos que motivaram o Internamento: AVC
isquémico da artéria cerebral média esquerda com posterior hemorragia

intraparenquimatosa parietal esquerda; Estenose adrtica severa.

Evolugcdo durante o internamento Hospitalar: internado entre
10/01/2021 e 22/02/2021 no hospital, aonde recorreu por hemiparesia a direita e
disartria. Embora a TAC Craneoencefalica inicial ndo apresentasse alteragoes,
foi confirmado posteriormente por Ressonancia Magnética Cerebral um AVC
isquémico da artéria cerebral média esquerda. A 11/01/2021 surge paresia facial
central a direita, disartria e disfagia para liquidos, sendo colocada Sonda
Nasogastrica (SNG) para alimentacao, que retira recorrentemente, pelo que a
14/01/2021, a seu pedido, ndo volta a ser colocada, iniciando alimentacao pela
boca, embora mantenha disfagia para liquidos.

A 13/01/2021 comeca plano de Enfermagem de Reabilitacdo e Terapia
da Fala. Realiza ECG - ritmo sinusal.

A ECG efetua Ecocardiografia Transtoracica (estenose valvular aértica
de grau severo - Valvula aodrtica calcificada com abertura reduzida, sem fugas) e
Eco Doppler dos vasos do pescoco (placas bilateralmente, sem repercussao
hemodinamica).

Em repouso no leito até entéo, inicia a 17/01/2021 levante para cadeiréo,

apresentando episédio de crise tonico-clonica de curta duracdo quando se
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encontrava na cadeira sanita, pelo que iniciou Levetiracetam 1 g PO duas vezes
ao dia.

A 19/01/2021 efetua EEG (ritmo de base posterior discretamente lento
indicando alteracao cerebral difusa de grau ligeiro; atividade lenta descontinua
frontocentral e parietotemporal esquerda indicando alteracdo funcional focal
nestas regides), estabelecendo-se o diagndstico médico de provavel epilepsia
vascular periférica. E observado pela Cardiologia, recusando tratamento
cirdrgico de estenose adrtica severa, com conhecimento da familia. Opta-se por
tratamento paliativo. Retoma entdo plano de cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo sem restricdes, encontrando-se muito colaborante na mesma.

Contudo, a 29/01/2021, surge um agravamento dos deficits motores,
com diminuicao progressiva da forca do hemicorpo direito, com hemiparesia de
predominio crural e plegia da méo. Realiza entdo TAC Craneoencefalica, que
revela “Hemorragia intraparenquimatosa (38 x 22.6 mm) parietal esquerda,
circundada por hipodensidade (edema) parenquimatosa, alteracfes estas
condicionando incipiente desvio das estruturas da linha média e ligeiro efeito de
massa no ventriculo lateral homolateral. Enfarte hemorragico do territério da
artéria cerebral média esquerda. Pequena hipodensidade nuclear direita, a
relacionar com enfarte isquémico lacunar ndo recente." Cumpre repouso no leito
durante 5 dias (onde mantém Reabilitacdo com a Enfermagem de Reabilitacéo)
e suspende antiagregacao e anticoagulacao durante trés semanas, associando
colocacédo de meias de contencao elastica nos membros inferiores.

A 03/02/2021 retoma levante e mantém planos de Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo até a alta a 22/02/2021.

Ultimos resultados Laboratoriais disponiveis (20/02/2021):

Gama- : __
Paréametros Hb Plaguetas oT Ureia | Creatinina PCR

Resultados

Tipo de encaminhamento: transferido a 22/02/2021 para a UCCI.
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2.2. HISTORIA DE DOENCA PREGRESSA (HDP)

Antecedentes pessoais: hipertensdo, dislipidémia, alcoolismo,
hiperplasia benigna da préstata, cardiopatia valvular com estenose adrtica
severa, provavel epilepsia vascular periférica e obesidade. Desconhece alergias

alimentares ou medicamentosas.

Habitos / Estilos de Vida: alcoolismo cronico, ndo sendo possivel
quantificar os habitos. Embora ja reformado, vendia ainda vinho por toda a ilha,
pelo que tinha por habito a sua ingestdo diaria nas deslocacbes aos

estabelecimentos dos clientes.

2.3. HISTORIA TERAPEUTICA
Medicacéo habitual no domicilio prévia ao AVC:

e Furosemida 40 mg PO, em jejum
e Clopidogrel 75 mg PO, ao jantar
e Silodosina 8 mg PO, ao jantar

e Atorvastatina 20 mg PO, ao jantar

e Perindopril 8 mg PO, em jejum

Terapéutica atual na UCCI:

e Furosemida 20 mg PO, em jejum

e Acido Acetilsalicilico 100 mg PO, ao almogo

¢ Silodosina 8 mg PO, ao pequeno-almoco

e Atorvastatina 40 mg PO, ao jantar

e Perindopril 2 mg PO, em jejum

e Levetiraxetam 1000 mg PO, ao pequeno almoco e ao jantar

e Zolpidem 10 mg PO, ao deitar
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3. AVALIA(}AO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
Em seguida descrever-se-a a avaliacdo inicial de Enfermagem de
Reabilitacéo realizada junto do Sr. Y no dia 30/04/2021 (dia do primeiro contato
estabelecido com o mesmo na UCCI), dividida em quatro categorias, de acordo
com os quatro contextos de conforto definidos pelo Modelo de Kolcaba: fisico;

psicoespiritual; sociocultural e ambiental.

3.1. CONTEXTO FiSICO
3.1. Exame Fisico Geral

O Sr. Y aparenta idade semelhante a real. Pele e mucosas coradas e
de aspeto seco, contudo com turgor normal, sem evidéncia de prega cutanea.
Sem edemas ou alteracdes da integridade cutanea.

Encontrava-se sentado no cadeirdo do seu quarto, com bom controle
postural aparente. Vigil, tranquilo a abordagem, sorriso facil. Comunica
verbalmente de forma espontanea, embora apresente disartria moderada.

Apresenta todos os segmentos corporais. Nao utiliza préteses dentéarias
ou oculares. Abdémen volumoso, mas mole e depressivel, ndo doloroso. Sem
massas palpaveis.

Apetite mantido, apresentando degluticdo alterada para sélidos. Tem um
peso atual de 93 Kg, altura de 1,60m, sendo o IMC = 36,3 kg/m?, o que
corresponde a obesidade severa.

Temperatura (°C) 36,5

0 Frequéncia Cardiaca (b/min) 80
E Frequéncia Respiratdria (c/min) 18
; SpO2 (% e condicbes de medigao) 95% em ar ambiente
<
Z Tenséo Arterial (mmHgQ) 131/55
0

Dor (Escala Numérica) 0
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3.2. Avaliacdo da Funcédo Respiratoria

O Sr. Y apresenta térax do tipo normal, ventilagdo espontanea, simétrica,
com padrao predominantemente misto, regular, com amplitude normal, em ar
ambiente, sem tiragem, hipocratismo digital ou sinais de cianose periférica.
Apresenta cansaco a medios esfor¢cos, necessitando de descansar durante a
realizacédo dos autocuidados.

Sem tosse ou expetoracdo. Nega dispneia ou toracalgia.

Expansibilidade e frémito toraco-vocal globalmente mantidos. A
percusséo som claro pulmonar.

A auscultacdo pulmonar, murmdrio vesicular mantido e simétrico, sem

ruidos adventicios.

3.3. Avaliacdo da Funcéo Neurologica

O Sr. Y encontra-se calmo, muito colaborante nos cuidados e
empenhado no processo de reabilitagcdo, sendo a sua capacidade de
comunicacdo por vezes condicionada pela disartria, nomeadamente quando
tenta produzir enunciados mais longos, o que se traduz em sinais de frustracao.

No que concerne ao estado mental, encontra-se vigil, orientado auto e
alopsiquicamente, com tenacidade, concentragdo e memoria sensorial, imediata,
recente e remota mantidas.

Aplicada Escala de Glasgow com valor obtido del5 (anexo ).

No que concerne a linguagem, fala espontanea. Apresenta disartria
moderada. Produz de forma inteligivel saudacdes, expressdes coloquiais e
palavras isoladas. Linguagem elaborada comprometida. Voz monocérdica e
tendencialmente hipofénica. Cumpre ordens simples e complexas, pelo que a
compreensao se encontra mantida. Nomeacéo, repeticdo e capacidade de
leitura igualmente mantidas. Escrita comprometida, ndo sendo legivel quando
tenta escrever o préprio nome, uma vez que é destro e apresenta diminui¢cdo da
forca do hemicorpo a direita e alteracdo da preenséo fina.

Relativamente as capacidades praxicas, gestos simbdlicos e iconicos

transitivos e intransitivos sem alteracdes bilateralmente.



ESELQN
_% ESTUDO DE CASO lII

de Lisboa

Sem rotacdo ou inclinagao da cabeca e pescoco, dirigindo o olhar para
o lado afetado e integrando-o no esquema corporal, respondendo igualmente a
estimulos tacteis e obedecendo a comandos que envolvam o mesmo. Como tal,
sem evidéncias sugestivas de negligéncia hemiespacial unilateral.

Avaliados os pares cranianos, conforme consta da tabela seguinte:

Par Craniano Avaliacao

| - Olfativo Sem alterac¢des da percecdo dos cheiros.
Testada a acuidade visual por exame de confronta¢éo, sem
Il — Otico alteracoes. . .
Reflexo de ameaca visual mantido.
Sem défices campimétricos.
Ambas as pupilas com cerca de 3 mm, circulares, simétricas.
Il = Oculomotor . .
" Apresenta isocoria.
IV — Patético ~ . .
Sem altera¢bes dos movimentos conjugados do globo ocular
VI — Motor Ocular Externo . o
(oftalmoparesias); simétricos.
Sensibilidade T4ctil | Diminuida a direita.
Divisao Sensibilidade Térmica | Diminuida a direita.
Oftalmica
Sensibilidade Dolorosa Mantida bilateralmente.
Sensibilidade Tactil | Diminuida a direita.
Diviséo . S
. Sensibilidade Térmica | Diminuida a direita.
Maxilar : :
V- Sensibilidade Dolorosa | Mantida bilateraimente.
Trigémeo Sensibilidade Tactil | Diminuida a direita.
Divisao L Fi e A dired
. Sensibilidade Térmica | Diminuida a direita.
mandibular
Sensibilidade Dolorosa Mantida bilateralmente.
Reflexo corneo-
Presente.
palpebral
Movimentos de ~
o Sem alterages.
Mastigacao
Apresenta paresia facial central a direita, com ligeiro
apagamento do sulco nasogeniano ipsilateral e discreto
. desvio da comissura labial & esquerda. Controlo salivar e de
VIl — Facial . o Lo L .
alimentos ligeiramente diminuido a direita. Capacidade de
reconhecimento de sabores nos dois tercos anteriores da
lingua mantida.
Divisédo ~ . "
Sem alteracdes da acuidade auditiva.
VIl Coclear
Vestibulo- Apresenta equilibrio sentado estatico e dinamico.
Coclear Diviséo Teste de Romberg sem alteracbes. Teste de Babinski.Weil
Vestibular alterado, ou seja, possui equilibrio em pé estatico, mas nao
din&mico.
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Par Craniano Avaliagao

Sem altera¢cdes no reconhecimento dos sabores no tergo

posterior da lingua.

Reflexo de vémito mantido.

Uvula ligeiramente hipoténica e com discreto desvio para a

IX — Glossofaringeo esquerda. Palato mole assimétrico, mais elevado a esquerda;
X- Vago presenca de estase salivar ligeira.

Voz tendencialmente hipofénica.

Sem sinais de disfagia aquando da ingestéo de liquidos, mas

presentes na ingestdo de sélidos (degluticdo atrasada e

tosse).

Sem rotagdo ou inclinagdo da cabeca e pescoco.

Sem depresséo da escapulo-umeral a direita.

Forca muscular do trapézio e esternocleidomastéideo a

direita mantida.

Desvio subtil da Gvula para a esquerda. Discreta atrofia da

lingua a direita. Presenca de estase salivar ligeira na fossa

Xll- Grande Hipoglosso piriforme.

A protusdo da lingua ligeiro desvio para a esquerda.

Movimentos de lateralidade da mesma mantidos.

XI- Espinhal

A nivel da motricidade, a forca muscular foi avaliada com recurso a
Escala Medical Research Council:

Escala Medical Research Council

Movimento normal contra a gravidade e resisténcia
Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. A
pessoa consegue elevar o0 membro e tem alguma resisténcia em relagéo a sua
propria forca

Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia
Tem movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A pessoa
consegue mover o membro na base da cama.

Observa-se contracao palpavel e/ou visivel sem movimento

Sem contracdo muscular e sem movimento

J& a espasticidade foi avaliada pela escala de Ashworth Modificada:

Escala Ashworth Modificada

0] Nenhum aumento da resisténcia;
Ligeiro aumento da resisténcia (seguido por relaxamento ou resisténcia minima
no final da amplitude de movimento);

Ligeiro aumento da resisténcia (seguido por uma resisténcia minima ao longo de
menos de metade da amplitude de movimento);

Resisténcia durante a maior parte da amplitude de movimento;
Forte resisténcia; movimento passivo é dificil;
Flexao ou extensdo rigida.

10
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O resultado das avaliacbes da forca muscular e espasticidade foi
compilado na tabela seguinte:

Avaliacdo da Forca e Tonus Muscular

Membro Superior Direito Membro Inferior Direito

Escapulo- |0 Antebraco | Punho coxo-
Umeral Femoral

5/5 5/5 5/5

Cabeca e

Pescoco Joelho | Tibiotarsica | Dedos

Flexao 0

5/5 5/5

Extensao 0

Flex&o Lateral
Esquerda

Flexao Lateral
Direita

Rotacao para
Direita

Rotacao para
Esquerda

Rotacdo Interna

Rotagdo Externa

Aducéo
Abducéo
Desvio Radial
Desvio Cubital
Supinagao
Pronacéo

Circundagao

Oponéncia do
Polegar

Flexao Plantar
Flexdo Dorsal

Inversao

Eversao

Legenda: Canto Superior Esquerdo: Forca Muscular (Escala MRC); Canto Inferior Direito: Espasticidade (Escala de
Ashworth Modificada)

Salienta-se que por no hemicorpo esquerdo apresentar forca muscular
5/5 na escala MRC e nao apresentar espasticidade, da tabela constam apenas
as restantes avaliagfes destes parametros.

A amplitude articular ndo foi avaliada por ndo existir goniometro no
servico.

Sem deficits de coordenacdo, com provas indéx-nariz, de indicacdo de
Barany, de movimentos alternados e calcanhar-joelno sem alteragcbes

bilateralmente.

11
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Quanto a sensibilidade superficial, as sensibilidades tactil e térmica
encontram-se diminuidas no hemicorpo direito e mantidas no esquerdo;
sensibilidade dolorosa mantida em ambos. Relativamente a sensibilidade
profunda, barestesia, sensibilidade cinético-postural, estereognosia e palestesia
mantidas.

No que concerne ao equilibrio, Teste de Romberg e Babinski.Weil sem
alteracdes. Recorreu-se ainda ao Iindice de Tinetti de forma a avaliar mais

detalhadamente o equilibrio e a marcha, obtendo-se um score total de 28.

TESTE DE TINETTI

EQUILIBRIO ESTATICO NA CADEIRA Pontuag&o

Inclina- se ou desliza na cadeira 0

Inclina- se ligeiramente ou aumenta a
Equilibrio Sentado distancia das nadegas ao encosto da 1

cadeira

Estavel, seguro 2

Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio 0

Capaz, mas utiliza os bracos para ajudar
ou faz excessiva flexdo do tronco ou néo 1
consegue a 12 tentativa

Levantar-se

Capaz na 12 tentativa sem usar os bragos 2

Instavel (cambaleante, move o0s pés,
marcadas oscilagbes do tronco, tenta 0
agarrar algo para suportar- se)

Equilibrio Imediato (primeiros 5 ~ — —
q (p Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha

segundos) 1
para suportar-se
Estavel sem qualquer tipo de ajudas 2
Instavel 0
Estavel mas alargando a base de
sustentacdo (calcanhares afastados > 10 1
Paralelos cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha
para apoio
Pés proximos e sem ajudas 2
Pequenos I_D(iseqm_llk_)rlos na Comeca a cair 0
Mesma Posicéo (sujeito de pé
. COm Os pes Vacilante, agarra-se, mas estabiliza 1
préximos, o observador
empurra-o levemente com a
palma da méo, 3 vezes ao nivel NSSEVE! 2

Equilibrio em Pé com os Pés

do esterno)

12
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ApPOIO
eno

E s E L N -

Escola Superior -~

de Enfermagem/
| —

Olhos na Me Instavel 0
51k 0 Estavel 1
Instavel (agarra-se, vacila) 0
de 360° eze Estavel, mas da passos descontinuos 1
Estavel e passos continuos 2
Nao consegue ou tenta segurar-se a
podal (aguenta pelo ; 0
gualguer objeto
<10 (0 ge 10 c
estave Aguenta 5 segundos de forma estavel 1
Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula 0
mal a distancia
S —— Usa o0s bragcos ou movimento né&o 1
harmonioso
Seguro, movimento harmonioso 2
OR 16
EQUILIBRIO DINAMICO - MARCHA Pontuacéo
0 da Marcha Hesitacdo ou varias tentativas para iniciar 0
e e apo 0, ade
partida Sem hesitagdo 1
N&o ultrapassa a frente do pé em 0
o |.apoio
e
§ Ultrapassa o pé direito em apoio 1
E O pé esquerdo ndo perde 0
«w | completamente o contato com o solo
“lo pé esquerdo eleva-se 1
. completamente do solo
e a do Pa
N&o ultrapassa a frente do pé em 0
apoio
o ’ .
S | Ultrapassa o pé esquerdo em apoio 1
alo pé direito ndo perde completamente 0
2 | o contato com o solo
O pé direito eleva-se completamente 1
do solo
Comprimento do passo aparentemente 0
assimeétrico
efria do Passo
Comprimento do passo aparentemente 1
simétrico
Para ou da passos descontinuos 0
dade do Pa
Passos continuos 1
Desvia-se da linha marcada 0
o de Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de 1
amente marcado marcha
Sem desvios e sem ajudas 2

ESTUDO DE CASO il
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Nitida oscilacdo ou utiliza auxiliar de 0
marcha
Sem oscilagio mas com flex&@o dos joelhos
abilidade do Tronco ou coluna ou afasta os bragos do tronco 1
enguanto caminha
Sem oscilagdo, sem flexao, ndo utiliza os 5
bracos, nem auxiliares de marcha
Base de _ 5 g _ Calcanhares muito afastados 0
i Calcanhares proximos, quase se tocam 1
OR 12
ORE TOTA 28

Adaptado de Apostolo, J. (2012). Instrumentos para Avaliacdo em Geriatria (Geriatric
Instruments). Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. Disponivel em:
https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjYib2sx4vxh
UEYSAKHdAwLB1sQFjACegQIGBAE&url=https%3A%2F%2Fweb.esenfc.pt%2Fv02%2Finclude2
%Fdownload.php%3Fid_ficheiro%3D20538%26codigo%3D688697509&usg=A0vVaw3wpuOWwW
HShdzt1Sn305RziG

Apresenta continéncia de esfincteres vesical e intestinal, sendo
autonomo na utilizacdo da casa de banho. Utiliza cueca fralda durante a noite
apenas para protecao.

Foi aplicada a Escala de AVC da National Institute of Health (NHISS —
National Institute of Health Stroke Scale), com um resultado de 4.

Escala de AVC (NHISS)

Parametros Definicdes da Escala Pontuacéo

0= Acordado; responde corretamente.
1 = Sonolento, mas acorda com um pequeno estimulo,
obedece, responde ou reage.
la. Nivel de | 2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer estimulacéo 0
Consciéncia | repetida ou dolorosa para realizar movimentos (ndo
estereotipados)
3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras ou
autonomicas, ou sem qualquer tipo de resposta.
0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1b. NDC 1 = Responde a uma questdo corretamente. 0
Questbes 2 = Nao responde a henhuma questéo
corretamente.
0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1c. NDC .
1 = Realiza uma tarefa corretamente. 0
Ordens ~ .
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.
0 = Normal.
2. Melhor . . . <
Olhar 1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta pontuacdo é 0
. dada quando o olhar é anormal em um ou ambos os olhos,
Conjugado ~ 1z . . .
mas nao ha desvio forgado ou paresia total do olhar conjugado.
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2 = Desvio forgcado ou paresia total do olhar conjugado nao
revertidos pela manobra oculocefalica.

3. Campos
visuais

0 = Sem défices campimétricos.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paresia
Facial

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega nasolabial,
assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia facial inferior total
ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de

movimentos faciais das regides superior e

inferior de um lado da face).

5. Membros
Superiores

0 = Sem queda; mantém o braco a 90° (ou 45°) por um periodo
de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 10
segundos; ndo chega a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o bragco acaba por cair
na cama ou noutro suporte antes dos 10 segundos, mas nao
de forma imediata.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; o braco cai logo;
pousado, 0 membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacédo ou anquilose, explique:
5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

(5a.)

(5b.)

6. Membros
Inferiores

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por um periodo de 5
segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 5 segundos;
ndo chega a tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna acaba por cair
na cama ou noutro suporte antes dos 5 segundos, mas néo de
forma imediata.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; a perna cai logo;
pousado, 0 membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou anquilose, explique:
5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Membro Inferior Direito

(6a.)

(6b.)

7. Ataxia de
membros

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacao ou anquilose, explique:

8.
Sensibilidade

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o doente sente
menos a picada, ou ha uma perda da sensibilidade dolorosa a
picada, mas o paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o paciente ndo sente
gue esta sendo tocado.
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0 = Sem afasia; normal.
1 = Afasia leve a moderada; perda 6bvia de alguma fluéncia ou
dificuldade de compreensdo, sem limitacdo significativa das
ideias expressas ou formas de expressdo. Contudo, o discurso
e/ou compreensao reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversacdo sobre o material fornecido. Por exemplo, na
conversa sobre o material fornecido, o0 examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de nomeacéo a partir da
9. Melhor resposta do paciente.
linguagem 2 = Afasia grave; toda a comunicacdo é feita através de
expressbes fragmentadas; necessidade de interferéncia,
guestionamento e adivinhagéo por parte do examinador. A
guantidade de informacdo que pode ser trocada é limitada; o
examinador assume a maior parte da comunicacdo; o
examinador ndo consegue identificar itens do material
fornecido a partir da resposta do paciente.
3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou compreensao
verbal minimamente Uteis.
0 = Normal.
1 = Disartria leve a moderada; doente com voz arrastada pelo
menos halgumas palavras, e na pior das hip6teses pode ser
entendido com alguma dificuldade.
2 = Disartria grave; voz do doente € tdo arrastada que chega a
ser ininteligivel, na auséncia ou desproporcionalmente a
disfasia, ou tem mutismo ou anartria.
NT = Entubado ou outra barreira fisica; explique
0 = Nenhuma anormalidade.
1 = Desatencdao visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal, ou
extingdo a estimula¢do simultdnea em uma das modalidades
sensoriais. 0
2 = Profunda hemidesatencéo ou hemidesatencao para mais
de uma modalidade; ndo reconhece a prépria mao e se orienta
apenas para um lado do espaco.

TOTAL 3

Adaptado de: National Institute of Health, NIH Escala de AVC. Disponivel em

10. Disartria

11. Extincéo
e Desatencéo

http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf

Tendo em conta que apresenta alterac6es na degluticdo, a mesma foi

avaliada com recurso a Escala de GUSS (Gugging Swallowing Screen).

ESCALA DE GUSS (GUGGING SWALLOWING SCREEN)

1. Investigacéo Preliminar

Vigilia (o utente deve estar alerta nos Gltimos 15 minutos) 1 0

Tosse (voluntaria) e/ou pigarreio (o utente deve tossir ou pigarrear 2 vezes
voluntariamente)

Degluticdo da saliva:

Degluticdo eficaz

Baba controlada

Alteracéo da qualidade vocal
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TOTAL | 5

Interpretacdo dos resultados: 1-4: realizar investigacéo instrumental
5: Continuar avaliacdo (parte 2)

2. Teste de Degluticdo (material: agua, agua com espessante até uma espessura de pudim,

péo)
1 2 3
L Liquido
Semissolido (administ?ar 3,5 10e
(administrar ¥ colher| T Sélido
i i de agua com 20 mi de agua. Se ndo (administrar um
Avaliar na seguinte es esiante Se existirem sintomas edago de péo
ordem: E) o administrar 50 ml. pedag pao.
nao existirem . Avaliar e registar se
. Avaliar e parar .
sintomas, . L algum sintoma se
. investigagédo se se e
administrar 5 verificar alaum verificar)
colheres e registar) . 9
sintoma)
Degluti¢ao:
¢ Degluticdo impossivel 0 0 0
e Degluticio atrasada 1 1 1
« Degluticéo eficaz 2 2 2
Tosse involuntéria
(antes, durante ou
depois, até 3 minutos)

e Sim 0 0 0
* Né&o — S

Baba:

e Sim 0 0 0
¢ Nao I 1 1 I

Alteracéo da
gualidade vocal:
e Sim 0 0 0
e N&o 1 1 1 I
TOTAL 5 5 3

1-4: realizar 1-4: realizar 1-4: realizar
[ COE R [ investigacao investigagao investigacao

instrumental, instrumental, instrumental;

resultados: . . .
5: continuar 5: continuar 5: Degluticdo
para Liquidos para Sélidos normal

TOTAL da Investigacéo Preliminar e Teste de Deglutigao:

Adaptado de Trapl et. al (2007). Dysphagia bedside screening for acute-stroke patients: the
Gugging Swallowing Screen. Stroke; a Journal of Cerebral Circulation, 38(11), 2948-2952. Doi:
10.1161/STROKEAHA.107.483933

Tendo em conta estes resultados, opta-se por manter dieta pastosa e
liqguidos sem espessante. E acompanhado também pela Terapia da Fala.
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3.4. Avaliacdo da Funcionalidade
Para a avaliagao da funcionalidade utilizaram-se a Escala de Barthel, que
permite atribuir ao Sr. Y uma dependéncia moderada, e a Palliative Perfomance

Scale, que se situa nos 60%.
ESCALA DE BARTHEL

Atividades Pontuacéo

ALIMENTACAO
10 = Independente 5
5 = Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)
0 = Dependente

TRANSFERENCIAS
15 = Independente
10 = Precisa de alguma ajuda 15

5 = Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se
0 = Dependente, ndo tem equilibrio sentado

TOALETE

5 = Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 0
0 = Dependente, necessita de alguma ajuda
UTILIZACAO DO WC

10 = Independente 10
5 = Precisa de alguma ajuda
0 = Dependente

BANHO

5 = Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 0
0 = Dependente, necessita de alguma ajuda

MOBILIDADE

15 = Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisédo (pode usar ortéteses)

10 = Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 15
5 = Independente em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo

esquinas

0 = Imovel

SUBIR E DESCER ESCADAS
10 = Independente, com ou sem ajudas técnicas

5 = Precisa de Ajuda 10
0 = Dependente

VESTIR/DESPIR

10 = Independente 10

5 =Com ajuda

0 = Impossivel

CONTROLO INTESTINAL

10 = Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério
ou similar 10
5 = Acidente ocasional

0 = Incontinente ou precisa de uso de clisteres
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CONTROLO URINARIO

10 = Controla perfeitamente, mesmo algaliado, mesmo que seja capaz de

manejar a algélia sozinho 10
5 = Acidente ocasional (méaximo uma vez por semana)

0 = Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho

85
Adaptado de: Norma da Direcdo Geral da Satde N° 054/2011, de 27/12/2011, Assunto: Acidente

Vascular Cerebral: Prescricdo de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, pagina 13. Disponivel em

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-
27122011-jpg.aspx

Escala de Barthel ‘

0-20 Dependéncia total
21-60 Dependéncia Severa
61-90 Dependéncia Moderada
91-99 Dependéncia muito leve
1001 Independéncia

PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE

Atividade e Nivel da
Deambulacéo evidéncia da Autocuidado Ingesta A
T Consciéncia

Atividade normal
PPS e trabalho; sem
100% Completa evidéncia de Completo Normal Completa
doenca
Atividade normal
PPS e trabalho;
90% Completa alguma Completo Normal Completa
evidéncia de
doenca
Atividade normal
com esforco;
PPS ' Normal ou
80% Completa _algurr_la Completo reduzida Completa
evidéncia de
doenca
Incapaz para o
PPS . - Normal ou
70% Reduzida trab_alh_o_, dqenga Completo reduzida Completa
S|gn|f|cat|va
Incapaz para
PPS . hobbles’/trgba_lho Assisténcia Normal ou Conjpleta ou
Reduzida domeéstico; . . periodos de
60% ocasional reduzida ~
doenca confuséo
significativa
Maior parte de Incapacitado Completa ou
PPS tempo para qualquer Assisténcia Normal ou eri(?dos de
50% sentado ou trabalho; doenca | consideravel reduzida pconfuséo
deitado extensa
PPS Maior parte do Incapaz para a Assisténcia Normal ou Complgta ou
tempo - quase : sonoléncia
40% maioria das reduzida ~
acamado completa +/- confusdo
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atividades;
doenca extensa
Incapaz para
PPS Totalmente qualquer Dependéncia | Normal ou Complt::‘ta ou
o ) . sonoléncia
30% acamado atividade; completa Reduzida ~
+/- confusdo
doenca extensa
Incapaz para _
PPS Totalmente qualquer Dependéncia Minima a Complt::‘ta ou
e ) pequenos sonoléncia
20% acamado atividade; completa ~
goles +/- confusdo
doenca extensa
Incapaz para Sonolento ou
PPS Totalmente qualquer Dependéncia | Cuidados
o ) coma +/-
10% acamado atividade; completa com a boca =
confuséo
doenca extensa
PPS 0% Morte - - - -

Adaptado de: Translation by Maria Goretti Sales Maciel and Ricardo Tavares de Carvalho, Sdo

Paulo, Brasil. Palliative Performance Scale (PPSv2). ©Victoria Hospice Society, 2009. Disponivel

em https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-_sam

ple.pdf

O Sr. Y apresenta um Score de 15 na Escala de Morse, pelo que nao

apresenta Risco de Queda.

ESCALA DE MORSE

Item

Pontuacéo

ultimos trés meses

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos

C—

Sim 25
2. Diagndstico(s) secundario(s)
N&o 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0 I
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa
N&o 0 l
Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imével 0 l
“Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacbes 49
SCORE 15

Sem risco (0 e < 24 pontos); Baixo risco (2 25 e < 50 pontos); Alto risco (= 51 pontos).
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Adaptado de: Costa-Dias, MJ. Ferreira, P. Oliveira, A. Adaptacgéo cultural e linguistica e validagéo
da Escala de Quedas de Morse. Revista de Enfermagem Referéncia. 2014, IV Serie (2), pp.7-
17. Disponivel em https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-
n-0082019-de-09122019-pdf.aspx

Avaliado ainda o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao por

parte do Sr. Y através da Escala de Braden, sendo obtido um Score de 23, que

corresponde a um baixo risco.

ESCALA DE BRADEN

= 1. . o
Percecao 2. Muito 3. Ligeiramente | 4. Nenhuma
: Completamente o . L 4
Sensorial o limitada limitada limitacao
limitada
1. Pele 2 Pele muito 3. Pele 4. Pele
Humidade constantemente T ocasionalmente raramente 4
. himida L .
humida himida himida
o 3. Anda 4. Anda
Atividade 1. Acamado 2. Sentado . 4
ocasionalmente | frequentemente
1. . L
Mobilidade Completamente 2 MU|to 3. nge!ramente 4._N9nthma 4
. . limitado limitado limitacao
imobilizado
2.
Nutricao 1. Muito pobre | Provavelmente | 3. Adequada 4. Excelente 4
inadequada
Forcas de 2. Problema 3. Nenhum
. 1. Problema . 3
Deslizamento Potencial problema

Alto Risco: < 16; Baixo Risco = 17.

Adaptado de Orientagdo da Direcdo Geral da Saude N° 017/2011, de 19/05/2011. Assunto:

Escala de Braden: Versao Adulto e Pediatrica (Braden Q), pagina 4. Disponivel em:
http://nocs.pt/wp-content/uploads/2016/03/Escala-de-Braden.pdf

3.2. CONTEXTO PSICOESPIRITUAL
O Sr. Y encontrava-se tranquilo, de sorriso facil, comunicacao espontanea
e muito colaborante nos cuidados. Capaz de manter conversagao, apesar de
condicionada pela disartria, o que lhe causa alguma frustracao.
Bem-humorado e afavel com toda a equipa multidisciplinar, com quem
estabelece uma relagéo proxima. Muito empenhado no processo de reabilitacao,
sobretudo no que concerne ao treino de autocuidados, demonstrando vontade

de se tornar independente nas AVD e AIVD. Toma iniciativa de se dirigir ao
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ginasio da instituicdo nos horéarios estabelecidos para as sessdes de fisioterapia
e terapias da fala e ocupacional.

Mantém-se sereno em relacdo ao diagnostico de estenose adrtica
severa, demonstrando aceitacdo do seu estado de saude e assertividade na
recusa de tratamento cirdrgico, com a justificacdo de que uma morte subita é
preferivel a uma vida com progressiva dependéncia e aos riscos associados a
cirurgia. A familia respeita a sua vontade.

Refere sentir saudades de casa e da familia devido a impossibilidade de
estabelecer contato fisico com a mesma pelas restricdes de visitas impostas. O
seu objetivo passa por investir na reabilitacdo, de forma a retornar ao domicilio
com a maior brevidade possivel e com o maximo de independéncia que
conseguir.

E cristdo, mas ndo tem por habito frequentar a igreja, quer no presente,

qguer no passado.

3.3. CONTEXTO SOCIOCULTURAL

O Sr. Y. ficou viavo ha 20 anos. Tem um filho e uma filha e um neto. O
seu genro é enfermeiro. Residia sozinho até a data de internamento.

Devido as restricdes impostas pela Direcdo Regional da Saude relativas
a COVID-19, apenas era permitida a visita de dois familiares, uma vez por
semana, durante 15 minutos, através de separacdo de acrilico e sujeita a
agendamento. Ainda assim, esta patente uma relacdo de grande proximidade e
afeto entre estes e 0 Sr. Y menciona recorrentemente a familia, que se mostra
muito disponivel durante os contatos telefénicos com a equipa multidisciplinar.

Os filhos e 0 genro encontram-se muito recetivos a apoia-lo ao longo do
processo de reabilitacdo, incentivando a sua permanéncia na UCCI o tempo
necessario para maximizar a sua recuperagao.

O Sr. Y sempre demonstrou vontade de permanecer na sua casa € a
familia reconhece a importancia disso mesmo e do apoio dos amigos com que
costumava relacionar-se no café ao lado de casa. Como tal, ap6s a alta da UCCI,
o Sr. Y regressard a sua casa, que passara a ser partilhada com o filho solteiro,

gue deixara a casa que alugava para viver com o pai.
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Caso necessite ainda de apoio para as AVD no momento da alta, seréo
a filha e o genro a prestar esse apoio, deslocando-se a casa do proprio (que fica
a 10 minutos de carro), articulando entre si horarios que lhes permitam fazé-lo,
uma vez que o genro tem horario rotativo por turnos.

O Sr. Y concluiu apenas o ensino primario. Encontra-se reformado,
sendo anteriormente vinicultor. Ainda assim, continuava a manter a atividade de
venda de vinho pelos estabelecimentos comerciais da ilha.

Segundo informacédo fornecida pelo genro durante o internamento
hospitalar e corroboradas pelo Sr. Y, este habita numa zona com recursos
comunitarios adequados, tais como pequeno comércio, instituicdes publicas de
salude e boa rede de transportes, que nao utilizava, uma vez que se deslocava
em viatura pessoal que o proprio conduzia. Tinha por habito passar algum tempo
livre no café ao lado de casa com 0s amigos, visitar os filhos e ver televiséo.

Refere nao ter dificuldades econdmicas, vivendo da sua reforma, penséo
de viuvez e do comércio de vinho, que na sua auséncia é assegurado pelo filho.

De forma a efetuar a classificacdo social do Sr. Y, recorreu-se a Escala
de Graffar (anexo Il), sendo possivel concluir que se enquadra na classe social

média.

3.4. CONTEXTO AMBIENTAL

O Sr. Y reside num bairro da freguesia B do concelho 2, em casa prépria,
térrea e em bom estado de conservacao, situada em zona residencial com
saneamento basico e boas condi¢cdes de habitabilidade.

A casa composta por cozinha, casa de banho (anteriormente com
banheira, que se encontra a ser substituida por polibd), sala de estar e trés
quartos. Possui um quintal amplo. Existem dois degraus exteriores de acesso ao
caminho, mas o Sr. Y e familia negam a existéncia de barreiras arquiteténicas

no interior da habitagao.
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4. PLANO DE CUIDADOS ESPECIALIZADO DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Partindo da avaliagédo efetuada e exposta anteriormente, estabeleceram-
se diagnésticos de Enfermagem de Reabilitacdo, tracando-se objetivos e
delineando um plano de cuidados a implementar, que posteriormente foi sujeito
a avaliacao.

Procurou-se utilizar os diversos recursos existentes na UCCI e
estabelecer um plano de cuidados que fosse ao encontro das necessidades e
expetativas do Sr. Y, através da promocao da independéncia no autocuidado,
funcionalidade e autonomia, capacitando-o para retomar as AVD e regressar ao
domicilio, prevenindo situacbes de agudizacdo e de quedas, otimizando a
comunicacao e melhorando a qualidade de vida, ou seja, maximizando o conforto
nas suas diversas vertentes.

O plano de cuidados foi elaborado com base na linguagem CIPE, de
acordo com o Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

De salientar que no inicio de cada sesséao foi obtido o consentimento do
cliente para a implementacédo das intervencdes planeadas.

Seguir-se-4, entdo, a apresentacdo dos problemas e diagndsticos
estabelecidos e do respetivo Plano de Cuidados de Enfermagem de

Reabilitacao.

Diagnésticos de Enfermagem

Problemas Identificados na Avaliagéo Inicial

(Segundo a CIPE, versao 2015)
e Autocuidado: higiene dependente
em grau reduzido;
e Autocuidado: alimentar-se
dependente em grau reduzido;
e Autocuidado: arranjar-se
dependente em grau reduzido;

e Necessita ajuda parcial no autocuidado:
higiene, arranjar-se e alimentar-se.
e Indice de Barthel = 85

e Através da aplicacdo Escala Medical
Research Council, verifica-se diminuicdo da forca
muscular na méo direita.

e Apresenta paresia facial central a direita,
com ligeiro apagamento do sulco nasogeniano
ipsilateral e discreto desvio da comissura labial &
esquerda;

e Paresia facial de grau 1 na Escala de AVC
NHISS;

¢ Movimento Muscular Diminuido (na
mao direita)

e Paresia presente na face a direita
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e Controlo salivar e de alimentos
ligeiramente diminuido a direita;

e Diminuicdo da sensibilidade tactil e
térmica nas trés divisdes do Trigémeo.

e Controlo salivar e de alimentos
ligeiramente diminuido a direita;

e Alteracdes nos pares cranianos V, VII, IX,
XeXll

e Escala de GUSS com pontuacéo de 13 no
teste de degluticdo (alterada para alimentos
solidos).

Degluticdo comprometida

e Disartria de grau 1 na Escala de AVC
NHISS;

e Produz de forma inteligivel saudacoes,
expressodes coloquiais e palavras isoladas;

e Linguagem elaborada comprometida;

e Voz monocordica e tendencialmente
hipofonica;

e Compreensdo, homeagdo e repeticdo e
capacidade de leitura mantidas.

Disartria presente

e De acordo com a Teoria de Kolcaba,
apresenta alterac6es nos seguintes contextos do
conforto: fisico (pela presenca de disfagia para
sélidos, disartria, paresia da méao direita, disgrafia,
paresia facial e pela dependéncia no
autocuidado); psicoespiritual (pela saudade que
refere ter da familia e do domicilio e pela
necessidade de aumentar a sua independéncia);
sociocultural (pela necessidade de melhoria da
funcionalidade, autocuidado e disartria, de forma a
poder satisfazer o desejo de regressar ao
domicilio e retomar o relacionamento com o0s
amigos) e ambiental (pela necessidade de
substituicdo da banheira pelo polibd, que ja se
encontra a decorrer; possivel necessidade de
adquirir produtos de apoio ao autocuidado, tais
como banco de higiene; e pela existéncia de
degraus para o caminho).

Conforto Comprometido
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Diagnosticos de

Objetivos Intervencdes
Enfermagem

¢ Realizar exame fisico.

e Monitorizar sinais vitais e SpO2 (antes e apos
a realizacdo da sessao);

e Avaliar autocuidado através de Escala de

¢ Autocuidado: higiene Barthel;

Tornar o L . )
dependente em grau cliente e Promover participagdo nos cuidados;
reduzido; . ¢ Elogiar participacéo;

. independente .
e Autocuidado: o e Elogiar desempenho;
alimentar-se dependente autocuidado: | ® Gerir atividade executada pelo préprio;
em grau reduzido, higiene e Planear, incentivar, treinar e supervisionar o
¢ Autocuidado: ar ranjar—s;a e | autocuidado (com recurso a estratégias de
arranjar-se dependente alimentar-se adaptacdo): higiene, arranjar-se, alimentar-se;

em grau reduzido; e Ensinar, instruir e treinar técnica de
autocuidado com conservagéao de energia;

e Ensinar, instruir e treinar sobre dispositivo
auxiliar (banho de higiene, lamina de barbear,
escova de dentes e talheres adaptados);

03/05/2021: Cuidados de higiene e conforto prestados no duche, com ajuda parcial para lavar
a regido dorsal e os membros inferiores. Necessita de efetuar diversas pausas para
descansar. Ajuda parcial no autocuidado: arranjo pessoal (necessita de ajuda para barbear o
lado afetado e completar a lavagem dos dentes) e alimentagdo (colocar os alimentos na colher
quando o prato se encontra quase vazio). indice de Barthel = 85.

04/05/2021: Participacdo no autocuidado: higiene, arranjar-se e alimentar-se idéntica a do dia
anterior. Exame fisico sobreponivel. Fornecido banco de higiene para realizar cuidados de
higiene, barbear-se e escovar os dentes com conservacdo de energia.

05/05/2021: Efetuado treino de autocuidados: higiene, arranjar-se, elevar-se e alimentar-se
com recurso a estratégias de adaptagdo. Cuidados de higiene e conforto prestados no duche,
com ajuda parcial, sentado no banco de higiene, sendo fornecida esponja de cabo longo, que
utiliza para lavar os membros inferiores e regido dorsal com ajuda parcial. Adaptadas lamina
de barbear e escova de dentes através de esponja, de forma a adquirirem cabos grossos.
Fornecida colher de cabo grosso para alimentagéo.

06/05/2021: Mantém treino de autocuidados: higiene, arranjar-se, elevar-se e alimentar-se
com recurso a estratégias de adaptacdo. Toma banho sem ajuda sentado no banco de
higiene, utilizando esponja de cabo longo para lavar os membros inferiores e a regido dorsal.
Barbeia-se e escova o0s dentes com ajuda parcial com recurso a lamina de barbear e escova
de dentes adaptadas. Ligeira melhoria no manuseio da colher de cabo longo.

07/05/2021: Autbnomo na higiene com recurso a estratégias de adaptacao. Mantém treino de
arranjo pessoal e utilizagéo de colher de cabo grosso. indice de Barthel= 90.

10/05/2021: Autonomo no autocuidado higiene e na escovagem dos dentes com recurso a
estratégias de adaptacdo. Mantém treino de barbear. Sem dificuldade na utilizacdo de colher
de cabo grosso.

11/05/2021: Participacdo nos autocuidados sobreponivel. Mantém treino.

12/05/2021: Autébnomo na higiene, barbear e escovagem dos dentes com recurso a
estratégias e material adaptados. Continua a utilizar a colher adaptada, mas foi acompanhado
ao ginasio da instituicdo, iniciando treino de utilizagcao de garfo e faca de cabo grosso.
13/05/2021: Participacdo nos autocuidados sobreponivel. Inicia treino de uso de colher
adaptada em dieta pastosa, apresentando dificuldade ligeira em colocar os alimentos na
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mesma quando o prato se encontra mais vazio. Mantém treino de utilizagdo de garfo e faca
adaptados no ginasio.

14/05/2021: Auténomo na higiene e arranjo pessoal com recurso a estratégias e material
adaptados. Mantém treino de utilizac&o de talheres adaptados. indice de Barthel= 95.
17/05/2021: Sem dificuldades em utilizar a colher de cabo grosso com dieta moida. Mantém
treino de utilizacao de garfo e faca de cabo grosso no ginasio.

18/05/2021: Inicia treino de utilizacéo de garfo e faca adaptados com dieta moida. Apresenta
alguma dificuldade em colocar os alimentos no garfo quando o prato se encontra mais vazio.
25/05/2021: Franca melhoria na utilizacao de talheres adaptados com dieta moida. Inicia treino
de utilizagdo dos mesmos com dieta partida.

26/05/2021: Mantém treino de manuseamento de talheres adaptados com dieta partida e inicia
treino de motricidade fina com alimentos no ginasio.

27/05/2021: Mantém treino de manuseamento de talheres adaptados com dieta partida e de
motricidade fina com alimentos no ginasio. Motivado para utilizar brevemente talheres nédo
adaptados.

28/05/2021: Utiliza sem dificuldade talheres adaptados com dieta partida. Inicia treino de
utilizacéo de talheres ndo adaptados e de motricidade fina com alimentos no ginasio.
31/05/2021: Mantém treino de utilizacéo de talheres ndo adaptados e de motricidade fina no
ginasio.

01/06/2021: Inicia treino de utilizacdo de talheres ndo adaptados com dieta geral partida.
Alguns alimentos caem do prato, mas termina a refeicdo com pouca ajuda.

02/06/2021: Mantém treino de utilizacdo de talheres ndo adaptados com dieta geral partida.
Por vezes com alguma dificuldade em colocar a salada no garfo.

04/06/2021: Mantém treino de utilizagdo de talheres ndo adaptados com dieta geral partida.

07/06/2021: Alimenta-se sem ajuda de dieta geral partida utilizando talheres ndo adaptados.
Refere sentir-se orgulhoso (sic).
08/06/2021: Auténomo nas atividades de vida diaria. indice de Barthel= 100.

Diagnéstico de

Objetivo Intervencdes

Enfermagem

e Realizar exame fisico.
e Monitorizar sinais vitais e SpO2 (antes e
apos a realizacao da sesséao);
e Monitorizar forga muscular através de escala
(Escala de Forca Medical Research Council);
e Supervisionar o movimento muscular;
e Monitorizar espasticidade através de escala
_ Promover o (Escala_dt_a Ashworth Modificada); o
o MOVIme_ntQ ) aumento da . -A-SSIStII’ a executar~ t_e(_:n_lc/a_ de
Mtjscu_lar_ Diminuido (na forca muscular posmo_n_amento em padrdo inibitorio de
mao direita) na méo direita; espasticidade;

e Avaliar capacidade para executar técnicas
de exercicio muscular e articular;
¢ Instruir e treinar sobre técnicas de exercicio
muscular e articular  (Auto-mobilizacdes,
mobilizacbes ativas e ativas resistidas e
exercicios de fortalecimento muscular, em todos
0s segmentos da mao direita, do distal para o
proximal);
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e Executar técnica de exercicio muscular e
articular ativo e ativo-resistido;

o Elogiar participacéo;
e Elogiar desempenho;
Avaliacao

03/05/2021: Realizadas mobiliza¢des ativas em todos 0s segmentos do hemicorpo direito, do
distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao. Executadas técnicas de
neurofacilitagéo propriocetiva, com énfase na mao direita. Instruido a, quando em repouso,
posicionar a médo em padrao antiespastico.

04/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas intervengdes do dia anterior.
05/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizacGes ativas em todos os
segmentos do hemicorpo direito, do distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao.
Instruido sobre automobilizacdes dos membros superiores a realizar ao longo do dia. Cliente
muito colaborante e motivado. Incentivado a, quando em repouso, posicionar a mao em
padrao antiespastico.

06/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas intervencdes do dia anterior.
07/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizacdes ativas em todos os
segmentos do hemicorpo direito, do distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao.
Executa de forma autébnoma automobilizagdes dos membros superiores e quando em repouso
toma iniciativa de colocar a m&do em padrao anti-espastico.

10/05/2021: Forga muscular 5/5 (Escala MRC) em todos os movimentos do punho direito. Sem
alteracdes na escala de Ashworth Modificada em relacdo a avaliagbes anteriores. Restante
exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizacdes ativas em todos os segmentos do
hemicorpo direito, do distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao.

11/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas interven¢des do dia anterior.
12/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas interven¢des do dia anterior.
13/05/2021: Forgca muscular 5/5 (Escala MRC) na circundacdo dos dedos e oponéncia do
polegar da méo direita. Restante exame fisico sobreponivel. Reproduzidas interven¢bes do
dia anterior.

14/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas interven¢des do dia anterior.
17/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizagbes ativas em todos os
segmentos do hemicorpo direito, do distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao.
Executa de forma auténoma automobilizag6es dos membros superiores e quando em repouso
toma iniciativa de colocar a mdo em padrdo anti-espastico. Instruido sobre exercicio de
fortalecimento muscular dos dedos da mao com elasticos que deve realizar ao longo do dia.
18/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas interven¢gdes do dia anterior. Realiza
por iniciativa propria exercicio de fortalecimento muscular dos dedos da méo com elasticos.
25/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizagbes ativas em todos os
segmentos do hemicorpo direito, do distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao.
Executa de forma auténoma automobilizacbes dos membros superiores e exercicio de
fortalecimento muscular dos dedos da mao com elasticos e quando em repouso toma iniciativa
de colocar a mao em padrao anti-espastico. Instruido sobre exercicio de fortalecimento
muscular dos dedos da mao através da colocacao e retirada de molas da roupa em tapete de
atividades.

26/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizagbes ativas em todos os
segmentos do hemicorpo direito, do distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao.
Acompanhado ao ginasio, onde realiza fortalecimento muscular dos dedos da méo através de
exercicio com molas da roupa em tapete de atividades.

27/05/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas intervencdes do dia anterior.
28/05/2021: Forca muscular 5/5 (Escala MRC) na flexao e extensao dos dedos da méao direita.
Restante exame fisico sobreponivel. Reproduzidas interven¢des do dia anterior.
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31/05/2021: Exame fisico sobreponivel.

01/06/2021: Realizadas mobiliza¢cBes ativas em todos os segmentos do hemicorpo direito, do
distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao. Acompanhado ao ginasio, onde
realiza fortalecimento muscular dos dedos da mao através de exercicio com molas da roupa
em tapete de atividades.

02/06/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas intervencdes do dia anterior.
04/06/2021: Exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizacdes ativas em todos os
segmentos do hemicorpo direito, do distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da méao.
07/06/2021: Forca muscular 5/5 (Escala MRC) na aducao dos dedos da méao direita. Sem
alteracdes na escala de Ashworth Modificada em relacdo a avaliagbes anteriores. Restante
exame fisico sobreponivel. Realizadas mobilizac6es ativas em todos os segmentos do
hemicorpo direito, do distal para o proximal e ativas-resistidas a nivel da mao. Acompanhado
ao ginasio, onde realiza fortalecimento muscular dos dedos da méao através de exercicio com
molas da roupa em tapete de atividades.

08/06/2021: Exame fisico sobreponivel. Reproduzidas interven¢des do dia anterior.

Diagnostico de

Objetivo Intervencdes

Enfermagem

e Vigiar paresia,
e Aplicar frio;
Reduzir a e Dar dispositivo auxiliar (espelho) a pessoa;
paresia na e Executar técnica de massagem;
face a direita. | o Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo;
e Supervisionar a pessoa no mastigar;

03/05/2021: Apresenta paresia facial central & direita, com ligeiro apagamento do sulco
nasogeniano ipsilateral e discreto desvio da comissura labial a esquerda. Controlo salivar e de
alimentos ligeiramente diminuido a direita. Diminuigcao da sensibilidade tactil e térmica nas trés
divisbes do Trigémeo. Paresia facial de grau 1 no parametro correspondente na Escala de
AVC da National Institute of Health (NHISS). Encontra-se a ser acompanhado pela terapia da
fala 3 vezes por semana.

04/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Massajada area relativa as trés divisées do
Trigémeo, por forma a promover a estimulacdo sensorial. Fornecido espelho e realizados
exercicios de “unir as sobrancelhas” e “enrugar a testa”.

05/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Fornecido espelho e realizado exercicio de
“elevar as sobrancelhas” e “fechar os olhos abruptamente”. Aplicado gelo na area relativa as
trés divis6es do Trigémeo.

06/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Aquando do treino de autocuidado: higiene
e arranjo pessoal na casa de banho instruido a massajar o lado direito da face. Aplicado gelo
na area relativa as trés divisbes do Trigémeo.

07/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho dos
exercicios de “unir as sobrancelhas”, “enrugar a testa”, “elevar as sobrancelhas” e “fechar os
olhos abruptamente”. Massajada area relativa as trés divisbes do Trigémeo.

10/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho dos
exercicios de “sorrir’, “mostrar os dentes”, “assobiar”, “encher a boca de ar” e “depresséo do
Iabio inferior”. Aplicado gelo na area relativa as trés divisbes do Trigémeo.

11/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Reproduzidas interven¢des do dia anterior.

e Paresia presente na
face a direita
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12/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho dos
exercicios de “estalar, protrair, lateralizar e retrair os labios”. Massajada area relativa as trés
divis6es do Trigémeo.

13/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho dos
exercicios de “segurar uma espatula entre os labios protraidos e em repouso”. Aplicado gelo
na area relativa as trés divisées do Trigémeo.

14/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Assistido na realizacdo ao espelho do
exercicio de “beber pela palhinha”.

17/05/2021: Mantém paresia facial central a direita, com apagamento mais discreto do sulco
nasogeniano ipsilateral e menor desvio da comissura labial a esquerda em relagéo a avaliagao
anterior. Melhor controlo salivar e de alimentos a direita. Mantém diminuicdo da sensibilidade
térmica nas trés divisdes do Trigémeo. Parésia facial de grau 1 no parametro correspondente
na Escala de AVC da National Institute of Health (NHISS).

18/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Auténomo na realizacéo dos exercicios de
treino da musculatura facial ao espelho, necessitando apenas de ser instruido a inicia-los.
26/05/2021: Paresia facial a direita sobreponivel. Autbnomo na realizacéo dos exercicios de
treino da musculatura facial ao espelho apds instruido a efetua-los.

28/05/2021: Paresia facial central a direita sobreponivel. Mantém realizacdo de exercicios
faciais ao espelho com supervisdo. Massajada area relativa as trés divisées do Trigémeo.
04/06/2021: Parésia facial de grau 0 no parametro correspondente na Escala de AVC da
National Institute of Health (NHISS). Melhor controlo salivar e de alimentos a direita. Mantém
diminuicdo da sensibilidade térmica nas trés divisdes do Trigémeo.
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Diagnoéstico de

Objetivos Intervencdes
Enfermagem

e Vigiar estado de consciéncia [Escala de
Coma de Glasgow]
e Avaliar capacidade de deglutico;
e Monitorizar degluticdo (através da escala de
GUSS);
e Planear dieta;
e Gerir regime dietético;
e Vigiar refeicao;
e Vigiar a degluticéo;
e Avaliar capacidade para executar exercicios
de degluticéo;
e Instruir e treinar sobre exercicios de
degluticdo (exercicios para resisténcia muscular:
labios, lingua, e palato mole, exercicios de
controlo do bolo alimentar, exercicios de
mobilidade laringea e manobras posturais);
e Avaliar capacidade para usar técnicas de
degluticéo;
e Instruir e treinar técnica de degluticdo
(manobras compensatérias da via aérea);
e Elogiar aprendizagem;
Avaliacao

Melhorar a
capacidade de
e Degluticdo degluticéo;
comprometida Prevenir
complicacbes

da disfagia;

03/05/2021: Avaliado estado de consciéncia pela Escala de Glasgow, com score de 15.
Apresenta alteracbes nos pares cranianos V, VI, IX, X e XIl, traduzidas por paresia facial
central a direita, com ligeiro apagamento do sulco nasogeniano ipsilateral e discreto desvio da
comissura labial & esquerda. Controlo salivar e de alimentos ligeiramente diminuido & direita.
Diminui¢cdo da sensibilidade tactil e térmica nas trés divisbes do Trigémeo. Sem alteracdes no
reconhecimento dos sabores no terco posterior da lingua. Reflexo de vomito mantido. Uvula
ligeiramente hipotdnica e com discreto desvio para a esquerda. Palato mole assimétrico, mais
elevado a esquerda. Discreta atrofia da lingua a direita e a protusdo com ligeiro desvio para a
esquerda, embora os movimentos de lateralidade se encontrem mantidos. Presenca de estase
salivar ligeira na fossa piriforme. presenca de estase salivar ligeira. Voz tendencialmente
hipofénica. Monitorizada degluticdo pela Escala de GUSS, cujo score total foi de 18: a
investigacdo preliminar obteve resultado de 5, pelo que se procedeu ao teste de degluticéo,
gue se destacou pela auséncia de sinais de disfagia aguando da ingestdo de liquidos e
semiliquidos, mas pela sua presenca na ingestdo de sélidos (degluticdo atrasada e tosse).
Tendo em conta estes resultados, opta-se por manter dieta pastosa e liquidos sem
espessante. E acompanhado também pela Terapia da Fala.

04/05/2021: Avaliacdo da degluticdo sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta cremosa
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Instruido sobre exercicios de degluticdo (exercicios
para resisténcia muscular para aumentar a forca dos labios, lingua, e palato mole).

05/05/2021: Avaliagdo da degluticdo sobreponivel. Realiza exercicios de degluticdo
(exercicios para resisténcia muscular para aumentar a forga dos labios, lingua, e palato mole)
com alguma dificuldade ap0s instruido para tal.

06/05/2021: Avaliacdo da degluticdo sobreponivel. Realiza exercicios de degluticdo
(exercicios para resisténcia muscular para aumentar a forga dos labios, lingua, e palato mole)
sem dificuldade apos instruido para tal.
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07/05/2021: Avaliagdo da degluticao sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta cremosa
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Instruido sobre exercicios de degluticdo (exercicios
de controlo do bolo alimentar).

10/05/2021: Avaliagdo da degluti¢cdo sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta cremosa
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Realiza com sucesso exercicios de degluticdo
(exercicios de controlo do bolo alimentar).

11/05/2021: Avaliacao da degluticao sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta cremosa
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Instruido sobre exercicios de degluticdo (exercicios
para aumentar a aducao dos tecidos no topo da via aérea e proteger a mesma e exercicios de
mobilidade laringea).

12/05/2021: Avaliagdo da degluti¢cdo sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta cremosa
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Realiza com sucesso exercicios de degluticdo
(exercicios para aumentar a adugdo dos tecidos no topo da via aérea e proteger a mesma e
exercicios de mobilidade laringea).

13/05/2021: Avaliagao da degluticéo sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta cremosa
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Instruido sobre exercicios de degluticdo (manobras
compensatorias da via aérea).

14/05/2021: Avaliagao da degluticéo sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta cremosa
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Realiza com sucesso exercicios de degluticdo
(manobras compensatérias da via aérea).

17/05/2021: Mantém paresia facial central a direita, com apagamento mais discreto do sulco
nasogeniano ipsilateral e menor desvio da comissura labial & esquerda em relacdo a avaliacdo
anterior. Melhor controlo salivar e de alimentos a direita. Mantém diminui¢do da sensibilidade
térmica nas trés divisbes do Trigémeo. Restante avaliagdo sobreponivel. Monitorizada
degluticéo pela Escala de GUSS, cujo score total foi de 19, com destaque para a presenca
apenas de tosse apds a ingestdo de sélidos. Tendo em conta estes resultados, e em
consonancia com a Terapeuta da Fala e a vontade do cliente, opta-se por progredir dieta para
moida, com liquidos sem espessante. Mantém exercicios de degluticdo (manobras
compensatorias da via aérea).

18/05/2021: Avaliacdo da degluticdo sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta moida
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Realiza com sucesso exercicios de degluticdo
(manobras compensatérias da via aérea).

25/05/2021: Avaliagdo da degluticdo sobreponivel. Realiza com sucesso exercicios de
degluticdo (manobras compensatérias da via aérea). Em consonancia com a Terapeuta da
Fala e a vontade do cliente, progride dieta para partida, com liquidos sem espessante.
26/05/2021: Avaliagdo da degluticdo sobreponivel. Realizada reeducacéo diafragmatica global
na posi¢éo de sentado e ortostatica e ensino da tosse (tosse dirigida, assistida e assistida
modificada).

27/05/2021: Avaliacéo da degluticdo sobreponivel. Reproduzidas intervengdes do dia anterior.
31/05/2021: Avaliacdo da degluticdo sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta partida
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Realiza com sucesso exercicios de degluticdo
(manobras compensatérias da via aérea). Executada reeducacao diafragmatica global na
posicdo de sentado e ortostatica e ensino da tosse (tosse dirigida, assistida e assistida
modificada).

01/06/2021: Avaliagdo da degluticdo sobreponivel. Alimenta-se da totalidade da dieta partida
e ingere liquidos sem sinais de disfagia. Reproduzidas intervencdes do dia anterior.
04/06/2021: Parésia facial de grau 0 no parametro correspondente na Escala de AVC da
National Institute of Health (NHISS). Melhor controlo salivar e de alimentos a direita. Mantém
diminuicdo da sensibilidade térmica nas trés divisbes do Trigémeo. Restante avaliacdo
sobreponivel. Monitorizada degluticdo pela Escala de GUSS, cujo score total foi de 20.
07/06/2021: Alimenta-se sem ajuda e sem sinais de disfagia de dieta geral partida utilizando
talheres ndo adaptados.
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Diagnoéstico de

Objetivos Intervencdes

Enfermagem

e Avaliar capacidade para comunicar através
da fala;
e Executar técnica de treino do discurso;
e Incentivar a comunicar através da fala;
e Otimizar a comunicacéo;
Avaliacao

Melhorar a
disartria;
Melhorar a
comunicagao.

e Disartria presente

03/05/2021: Disartria moderada, classificada com grau 1 no parametro correspondente na
Escala de AVC da National Institute of Health (NHISS). Voz arrastada, podendo ser entendido
com alguma dificuldade. Emite saudacdes e frases curtas simples, embora com uma certa
imprecisdo na articulagio verbal. E possivel estabelecer conversas simples com o mesmo
com ajuda do interlocutor sobre assuntos familiares.

04/05/2021: Disartria sobreponivel. Incentivado a comunicar através da fala e a treinar fungéo
de fonacédo e ressonancia (“aaaah”), dos labios (“pa” “pa” “pa”), da lingua (“ta” “ta” “ta”) e da
laringe posterior (“ca” “ca” “ca”).

05/05/2021: Mantém disartria moderada. Dada continuidade ao treino de discurso do dia
anterior. Incentivado a tossir, pigarrear e tossir, colaborando. Estimulado a nomear objetos ao
longo do treino de autocuidados.

06/05/2021: Mantém-se muito colaborante, demonstrando alguma frustragao quando néao
consegue verbalizar o que deseja. Incentivado a articular pausadamente as palavras e a dar
énfase a palavras-chave. Nomeia objetos e fases do autocuidado.

07/05/2021: Disartria sobreponivel. Efetuada terapia fisiol6gica com recurso a bocejo, suspiro,
e utilizacdo de som nasal e vibrante.

10/05/2021: Disartria sobreponivel. Mantém-se muito motivado e € capaz de iniciar alguns
exercicios do treino de discurso por iniciativa propria. Dada continuidade a terapia fisioldgica.
13/05/2021: Disartria sobreponivel. Efetuado treino de nomeacédo de objetos com recurso a
imagens.

17/05/2021: Capaz de utilizar expressdes coloquiais simples. Instruido a repetir frases simples
devagar, sendo a sua maioria inteligivel.

18/05/2021: Disartria sobreponivel. Dada continuidade as intervencdes do dia anterior.

25/05/2021: Discreta melhoria da disartria, com discurso mais percetivel que em dias
anteriores. Realizado treino de construcdo de frases simples a partir de imagens de atividades
guotidianas.

26/05/2021: Disartria sobreponivel. Dada continuidade as interveng8es do dia anterior.

27/05/2021: Disartria sobreponivel. Apresenta frustracdo quando tenta construir frases mais
elaboradas ou falar com maior velocidade e ndo consegue. Efetuada préatica de trava-linguas
simples.

28/05/2021: Disartria sobreponivel. Dada continuidade as interveng8es do dia anterior.
31/05/2021: Melhor expressdo oral e articulagdo das palavras. Instruido a relatar
acontecimentos e vivéncias antigas.

01/06/2021: Disartria sobreponivel. Realizado treino de trava-linguas simples.

04/06/2021: Disartria sobreponivel. Incentivado a reproduzir cangbes simples suas
conhecidas.

08/06/2021: Melhoria significativa a nivel da fala desde a primeira avaliagdo: disartria leve,
sendo capaz de manter um discurso simples, relatar acontecimentos do dia a dia e conversar
inteligivelmente com menos ajuda do interlocutor. Ainda assim, na Escala de AVC da National
Institute of Health (NHISS), mantém disartria classificada como grau 1.
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Enfermagem

Objetivo Intervencdes

e Avaliar conforto (nos diversos contextos
definidos pela Teoria de Kolcaba,
nomeadamente através da escala PPS e indice
de Barthel);
e Incentivar apoio da familia:
e Promover apoio da familia;
Gerir alta;
e Promover Conforto (nos quatro contextos
definidos pela Teoria de Kolcaba);
¢ Promover independéncia no autocuidado;
Otimizar conforto
Promover esperancga;
¢ Demonstrar disponibilidade.
Avaliacao

03/05/2021: Avaliada Funcionalidade através da PPS = 60%. Indice de Barthel = 85. Escala
de AVC da National Institute of Health (NHISS)= 3. Escala de Morse = 15 (baixo risco).
Avaliada Degluticdo através da Escala de GUSS=18. Disartria moderada, classificada como
grau 1 no parametro correspondente na Escala de AVC NHISS; voz arrastada, podendo ser
entendido com alguma dificuldade; emite saudacdes e frases curtas simples, embora com uma
certa imprecisdo na articulacdo verbal. E possivel estabelecer conversas simples com o
mesmo com ajuda do interlocutor sobre assuntos familiares. Verifica-se diminuigcdo da forga
muscular na méao direita (4/5 na Escala Medical Research Council). Refere saudades da sua
casa (a qual ndo vai ha cerca de trés meses e meio) e da familia e amigos. Mostra-se muito
motivado no seu processo de reabilitacdo, com vista a tornar-se 0 mais autbnomo possivel
nas AVD. Na habitagdo existem dois degraus para o caminho, mas encontra-se autbnomo na
subida e descida dos mesmos; ha necessidade de substituicdo da banheira pelo poliba, que
ja se encontra a decorrer; possivel necessidade de adquirir produtos de apoio ao autocuidado.
Tem visita dos filhos agendada para 05/05/2021 as 12h00.

05/05/2021: Muito motivado e colaborante nos cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo,
durante os quais refere por diversas vezes ser dia de visita dos filhos. Ap6s a mesma
demonstra-se satisfeito e sorridente.

07/05/2021: indice de Barthel = 90. Muito colaborante dentro das suas capacidades e
motivado para a Reabilitacdo.

10/05/2021: Forgca muscular 5/5 (Escala MRC) em todos os movimentos do punho direito.
Agendada visita da filha e do genro para dia 12/05/2021 pelas 12h00.

12/05/2021: Recebe visita da filha e do genro, que néo foi presenciada, mas que com a qual
refere estar satisfeito.

13/05/2021: Forgca muscular 5/5 (Escala MRC) na circundacdo dos dedos e oponéncia do
polegar da méao direita.

14/05/2021: indice de Barthel = 95. Muito motivado e colaborante nos cuidados de
Enfermagem de Reabilitagéo.

17/05/2021: Mantém paresia facial central a direita, com apagamento mais discreto do sulco
nasogeniano ipsilateral e menor desvio da comissura labial a esquerda. Melhor controlo
salivar e de alimentos a direita. Monitorizada degluticdo pela Escala de GUSS, cujo score total
foi de 19. Progrediu dieta para moida, com liquidos sem espessante. Capaz de utilizar
expressdes coloquiais simples. Agendada visita do filho para dia 18/05/2021 pelas 12h00 e
dadas informacfes ao mesmo sobre a sua evolugcdo na passada semana, que se mostra
satisfeito.

18/05/2021: Recebe visita do filho, regressando posteriormente sorridente ao refeitorio.

e Conforto Melhorar o
Comprometido Conforto.
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25/05/2021: Discreta melhoria da disartria, com discurso mais percetivel que em dias
anteriores. Agendada visita dos filhos para o dia seguinte.

26/05/2021: Recebe visita dos filhos, com os quais é discutido o plano de reabilitagédo e o
futuro do Sr. Y ap06s alta da UCCI. Estes mantém disponibilidade absoluta para apoiar o Sr. Y
no regresso ao domicilio. O filho realizara a mudanca para casa deste ja a partir do més de
junho, ficando a aguardar la a sua chegada. Feito ponto de situacdo da substituicdo da
banheira pelo polibd, que se encontra em fase de acabamentos e abordada a necessidade de
adquirir produtos de apoio ao autocuidado, tais como banco de higiene e esponja de cabo
longo, que foi prontamente acolhida pelos mesmos. Proposta possibilidade de realizar
videochamada no final das obras para que o cliente reveja a casa, que foi aceite com
satisfacdo por ambas as partes.

28/05/2021: Forca muscular 5/5 (Escala MRC) na flexao e extensdo dos dedos da méo direita.
Muito motivado e colaborante nos cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo.

31/05/2021: Melhor expresséo oral e articulagdo das palavras.

01/06/2021: Agendada visita da filha e do genro para dia 02/06/2021 pelas 12h30.
02/06/2021: Recebeu visita da filha e do genro, que informaram que a substituicdo da banheira
pelo poliba ja se encontra concluida e que adquiriram o banco de higiene e a esponja de cabo
longo. Agendada videochamada para visualizar a casa para dia 04/06/2021 pelas 14h30.
04/06/2021: Parésia facial de grau 0 no parametro correspondente na Escala de AVC da
National Institute of Health (NHISS). Melhor controlo salivar e de alimentos a direita.
Monitorizada degluticdo pela Escala de GUSS, cujo score total foi de 20. Realizada
videochamada para rever a casa. Durante a mesma muito emocionado.

07/06/2021: Forca muscular 5/5 (Escala MRC) na aducéo dos dedos da méo direita.
08/06/2021: Avaliada Funcionalidade através da PPS = 90%. indice de Barthel = 100. Escala
de Morse = 15 (baixo risco). Forca muscular 5/5 (Escala MRC) em todos os segmentos da
mao direita. Alimenta-se sem ajuda e sem sinais de disfagia de dieta geral partida utilizando
talheres ndo adaptados. Melhoria significativa a nivel da fala desde a primeira avaliacéo:
disartria leve, sendo capaz de manter um discurso simples, relatar acontecimentos do dia a
dia e conversar inteligivelmente com menos ajuda do interlocutor. Ainda assim, na Escala de
AVC da National Institute of Health (NHISS), mantém disartria classificada como grau 1.
Agendada visita dos filhos para o dia seguinte.
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3- Avoz

Abertura Ocular -
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4 — Movimento de Retirada
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Pontuacéo

ESCALA DE GRAFFAR

1. Profissao

Diretores de bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados,

1 engenheiros, profissionais com titulos universitarios ou de escolas especiais e
militares de alta patente.

5 Chefes de seccbes administrativas ou de negécios de grandes empresas,
subdiretores de bancos, peritos, técnicos e comerciantes.

3 Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de
primeira, encarregados, capatazes e mestres-de-obra.

4 Operarios especializados com ensino primario completo (ex. motoristas,
policias, cozinheiros, etc.).

5 Trabalhadores manuais ou operarios nao especializados (ex: jornaleiros,

Pontuacéo

mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.).

2. Nivel de Instrucao

Ensino universitario ou equivalente (12 ou mais anos de estudo). Por ex.,
catedraticos, doutores ou licenciados, economistas,

notarios, juizes, magistrados, agentes do Ministério Publico, militares da
Academia.

5 Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo). Por exemplo,
técnicos e peritos.
Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo). Por exemplo,

3 individuos com cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa-
patente ou sem Academia.

4 Ensino priméario completo (6 anos de estudo).

5 Ensino primario incompleto (com um ou dois anos de escola primaria, que

Pontuacéo

sabem ler) ou nulo (analfabetos).

3. Rendimento Familiar

A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida (ex.: pessoas que vivem de

1 rendimentos, proprietarios de grandes industrias
ou grandes estabelecimentos comerciais).
Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorérios, lugares
2 bem remunerados, etc. (ex.: encarregados e gerentes, representantes de
grandes firmas comerciais, profissdes liberais com grandes vencimentos).
Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo, tipo funcionario
3 (ex.: empregados de Estado, Governos Civis ou Camaras Municipais, cargos
de responsabilidade em grandes empresas).
4 Os rendimentos resultam de salarios, ou seja remuneragao por semana, por
jorna, por horas ou a tarefa.
O individuo ou a familia sdo sustentados pela beneficéncia publica ou privada
5 (ex.: individuos sem rendimentos). Nao se incluem neste grupo as pensdes de
desemprego ou de incapacidade para o trabalho.
Pontuacéo | 4. Conforto da Habitagcéo
1 Casas ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus
moderadores o0 maximo conforto
5 Casas ou andares que, sem serem t&o luxuosos como os da categoria

precedente, sdo, nao obstante, espacosas e confortaveis
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Casas ou andares modestos, bem construidos e em bom estado de

3 conservacao, bem iluminadas e arejadas, com cozinha e casa de banho.
4 Categoria intermédia entre 3 e 5.

Alojamentos impréprios para uma vida decente, chogas, barracas ou andares
5 desprovidos de todo o conforto, ventilagao, iluminagéo ou também aqueles

5. Aspeto do Bairro Habitado
Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres séo

onde moram demasiadas pessoas em promiscuidade.

1
elevados.
5 Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e bem
conservadas.
3 Bairro em ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspeto geral
menos confortavel
Bairro operario, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do terreno esta
4 diminuido como consequéncia da proximidade de oficinas, fabricas, esta¢cbes
de caminhos de ferro, etc.
5 Bairros de lata.
TOTAL
I
Pontuacéo
Famili j m ntos vai
Classe | amilias cuja soma de pontos vai de 5 Alta
ag
Familias cuja soma de pontos vai de -
Classel ll J P Média Alta
10a 13
Famili j m ntos vai -
Classe Il amilias cuja soma de pontos vai de Média
14 a 17
Famili j m ntos vai . .
Classe IV amilias cuja soma de pontos vai de Média Baixa
18a21
Familias cuja soma de pontos vai de .
Classe V 29 2 25 Baixa (pobre)

Adaptado de http://www.eas.pt/wp-content/uploads/2014/01/TESTE-GRAFFAR.pdf



Apéndice 5 - Folha de Registo dos Cuidados
de Enfermagem de Reabilitacao



Guia de Avaliagdes e Registos de Enfermagem de Reabilitacdo

Identificagcdo do Cliente: Cama:
Data / / / /
" EX b El .| ) b ) b
Avaliagdo g ] z 2 g 2 g 2
Hora

Sinais Vitais

Temperatura (“C)

Frequéncia Cardiaca (b/min)

Freq. Respiratdria (c/min)

5po2
(% e condigfies de medicio)

Tensdo Arterial
(mmHg)

Dor
(Intensidade e Localizagdo)

Pele e

Mucosas

Coradas (C)/ Descoradas (D) / Cianosadas (Cn) /
Ictéricas (1) / Hidratadas (H)/ Secas (§)

Edemas

Mao (N) / Sim (5) - Grau e Localizacdo

Padrdo Respiratério

Ventilagio Espontanea (E) / Mecanica (M)

Simetria Toracica: Sim (8)/MNao (N)

Padrao: Tordcica (T) / Mista (M) Abdominal (A) /
Paradoxal (P)

Ritmo: Regular (R) / Irregular(l)

Amplitude
Mormal (N} Diminuida (D) Aumentada (A)

Tiragem-intercostal (TI)/ Tiragem Supra-clavicular
((TS)/ Adejo nasal (AN)

Sintomas

Tosse
Nao (N} / Sim (S) - Tipo

Expetoragio
Nao (N) / Sim (5) - Tipo e Quantidade

Dispneia
Mao (N) / Sim (S) - Tipo

Toracalgia: Nao (M) / Sim (5)
- Intensidade e Agravamento

Inspecdo

Alteragbes na tipologia do Térax
Mao (N) / Sim (§) - Chato (Ch)/ Globosa (G)/
Escavatum (E) / Carinatum (C) / Sino (Sn)

Desvio da Traqueia Sim (5) / Nio (N)

Hipocratismo Digital Sim (S) / Nio (N)

Palpagao

Expansibilidade Regibes Superiores
Mantida (M) / Diminuida (D)

Expansibilidade Regides Inferiores
Mantida (M) / Diminuida (D)

Frémito Téraco-Vocal
MNormal (N) / Aumentadeo (A)/ Diminuido (D)

Percussdo

Macicez Mo (N) / 5im (5) - Localizagio

Timpanismo Nio (N) / Sim (5) - Localizagdo




Guia de Avaliagdes e Registos de Enfermagem de Reabilitagao

Data f ! f
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Hemitdrax E(D|E|DJE|D|E|DJE|D]|E E|D|E|D
Murmirio 1/3sup
Vesicular Mantido -
(M) / Diminuida (y | 143 med
{ Ausente (A) 1/3inf
Anterior Ruid?s_ 13sup
] Adventicios
Estridor (E) / .
? Roncos (B /Sibilos || 3 Ed
g {S)/ Crepitades (C)
1 Atrito Pleural (A) 13inf
Murmirio 113 sup
Vesicular Mantido 1/3 méd
(M) / Diminuida (D) |12 M
{ Ausente (A) 1/3inf
Posterior Ruidos
Adventicios ekl
Estridor (E) / .
Roncas (R)/ Sikilos | 13 ™ed
(5) / Crepitagdes (C)
1 Atrito Pleural (A) 13int
Instrumentos de Avaliacdo
Data / / / /
Escala de Borg Modificada -
Avaliago da Dispneia
Dispneia 010
P Questionirio para Avaliagdo do
Grau de Dispneia (mMRC)
0-4
8 Ventilaca
E entilagdo, Escala London Chest Activity of
Expetorar, PR
. Daily Living
Limpeza das 0.75
Vias Aéreas
Escala de Borg Modificada -
Intolerdncia Avaliagdo da Percegdo
a Atividade Subjetiva de Esforgo
0-10
VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA VENTILACAO MECANICA INVASIVA
Data Data
Pardmetros Pardmetros
I A R S RN A I S A A A
Modalidade Modalidade
IPAP RO,
EPAP Freq. Respirataria

Freq. Respiratdria

Vaol. total
inspirado

Fi0:z

Vol. total expirado

Volume/min

Peep

Periodo Uilizacdo
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REEDUCAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

Data ! ! !

Posic3o de descanso e relaxamento

Controlo e dissociagdo dos tempos respiratdrios

Sem Resisténcia
Anteriar

Com Resisténcia

Sem Resisténcia

Posterior

Reeducagdo Com Resisténcia

“ilffl!imi“ﬂ Esquerda

Hemicdpula
Direita

Posicdo Sentado
Global

Posicdo Ortostdtica

Com bastdo

Com halteres

Dorsal
Com Faixas

Automabilizages

Com bastdo

Com halteres
Global Sentado

Com Faixas

Automabilizages

Com bastdo

Reeducagio

Com halteres
Costal Em pé

Com Faixas

Automabilizages

Porgio Superior

Anterior Inferior

Porgao Posterior

Seletiva S/ resisténcia

3 C/ ict@ Lo
Porgao C/ resistancia

Lateral S/ resisténcia

C/ resisténcia

Terapéutica de Posigdo

Seg Apicais Lobos Superiares

S, Apicais Posteriores

Seg. Anterior Lobad Supseriores

Seg. Pesterior Laba Supérior Drto.

Seg. Pasterion Lobo Superier. Eaq.

Laba M
Classica

Lirgula

Drenagem
Pastural

Seg. Anterior Labes Inferiares

Seg. Externos & Internos Lobs Inferior Drio.

L

Seg Extérnos & Intermod Loba Infierior ESg.

Sep, Pasteriores Lobes Inferiones

Sap, Apicais Lobed Inferiane

Fawiler

Modificada Serni-Fawl er

Decibita Dorsal
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REEDUCAGAO FUNCIONAL RESPIRATORIA (Continuagdo)

Data / / /
Percussdo
Manobras Vibracao
Acessdrias Compressio
Vibrocompressao
Sem Espirdmetro
EDIC
Com Espirdmetro
Respiracao Esquerdo
Exercicios Localizada
Respiratérios g Direito
Especificos hermitdrax
Sem Bucal
ETGOL
Com Bucal
Inspiracdo Fracionada
Dirigida
Assistida
Tosse
Huffing
TEF

Drenagem Autogénica

Hiperinsuflagio Manual

Ciclo Ativo de Técnicas Respiratorias (CATR)

Flutter
Acapella
Dispositivos Dispositives de Pressdo Expiratoria Positiva
de Ajuda (PEF)

Espirdmetro de Incentivo

Peak-Flow Meter

Aspiragdo de Secre¢des

Correcdo Postural

Air Stacking

Respiracdo Glossofaringea

Exercicias de Mobilizacdo Tordcica

COUGH ASSIST

Data

Pardmetros

Modalidade

Pressdo insuflagio

Pressdo Exsuflagio

Insuflacdo

Tempo Exsuflacao

Pausa
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AVALIACAD DO ESTADO MENTAL
ESTADO DE CONSCIENCIA ESTADO DE ORIENTAGAD
o Data o Data
Varidveis Varidveis
[ A (Y N R A R [ I R )
4- Espontinea Tempao Nao (N)/ Sim (5)
Abertura 3- Aoz Espaco Mao (N)/ Sim (5)
Ocular 2- Adar Pessoa Mao (N) / Sim (S)
1- Nenhuma
E- Orientada
4 - Confusa
Respasta 3 - Palavras ATENCAO
Verbal inapropriadas
2- Palavras Data
incompresnsiveis Variaveis i i J
1-Nenhuma I
&- Obedece a comandos Mantida
5 - Localiza a dor Vigilancia Hipervigil
R t 4 - Movimenio de
SSPOSLA | peotirada Hipovigl
Motora —
3. Flex30 Anormal Mantida
2- Extensdo Anormal Tenacidade
p Alterada
-Menhuma
SCORE Mantida
Concentragdo
Alterada
MEMGRIA
LINGUAGEM
Data
Data Tipos I
Varidveis = | -
! i ! i
— | — . Mantida
Discurso Espontineo Mao (M) /Sim sensorial Alterada
is)
Mantid
Disartria Mao (N) £ Sim (§) Imediata e
Compreensao Mao (N)/ 5im (5) Alterada
Mantid
Nomeagdo Mao (M) / Sim (5) gﬁ antea
o | Alterada
Repeticdo Nao (N) / Sim (5) Recente —
] Mantida
Leitura Nz (N) / Sim (S) £
3E| Alterada
Escrita Mao (M) / Sim (5)
Mantida
Remot:
CAPACIDADES PRAXICAS emota alterada
Data MEGLIGENCIA HEMIESPACIAL UNILATERAL
Varidveis S DN [N Data
Provas
E DJE|DJE|DJE|D )
S - Prova de Barragem
L+
Gestos Simbdlicos Mo (M) / Sim (5) Alterada? Nao (N)J Sim (5)
- i Prova de Escrita ou Cdpia de
Transitivos Nao
N) £ Sim (5 Desenhos
() 5im (5) Alterada? Nao (N} Sim (5)
Gestos lconicos
Intransitivos
Maa (N) / Sim (S)
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AW\I.IM;“O DOS PARES CRANIANOS
Data
Par Craniano o
Avaliagio | Avaliagio | Avaliagio | Avaliagdo

- Olfativo

11 - Gtico

Acuidade visual

Campo visual

Il = Oculomotor

Reacdo, Tamanho e Simetria

IV - Patético Puplar
VI - Motor Ocular
Externo Movimentos Oculares
Sensibilidade
Tactil
Divisdo Sensibilidade
Oftalmica Térmica
Sensibilidade
Dalorosa
Sensibilidade
Tactil
Divisdo Sensibilidade
Maxilar Térmica
L Sensibilidade
V- Trigémeo Dalorosa
Sensibilidade
Tactil
Divisdo Sensibilidade
mandibular Térmica
Sensibilidade
Dalorosa
Reflexo cérneo-palpebral
Movimentos de Mastigagao
Componente Motora
VI - Facial

Componente Sensitiva

VIl - Vestibule-
Coclear

Divisdo Coclear

Divisdo Vestibular

IX - Glossofaringeo

X-Vago

XI- Espinhal

Xlil- Grande Hipoglosso
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AVALIACAO DA MOTRICIDADE
AVALIACAO DA FORGA
inal lteragd
(assinalar apenas as alteragdes) 1.1 717
Y IO I A MSE
Flaxdo Escala MSD
Extensio MRC(0-5) MIE
Cabega e Flexao Lateral MID
Pescogo Esg.
Flexdo Lateral ) -
Drt (assinalar apenas as alteragdes)
Rotagdo
Flexdo Flexdo
Extensdo Extensao
Escapulo- Aducio Escapulo- Aducdo
Umeral Abdugio Umeral Abducao
Rotagdo Int. Rotagdo Int.
Rotagdo Ext. Rotagdo Ext.
Flexdo Flexdo
Cotovelo — Cotovelo —
o Extensdo Extensdo
E Pronagdo 2 Pronacdo
Antebrago — £ | Antebrago —
E Supinagdo o Supinagdo
b=
H Flexdo 2 Flexdo
-
¥ Extensdo % Extensao
] Desvio 'E Desvio
_E Punho Radial g | Punho Radial
E Desvio E Desvio
5 Cubital E Cubital
Circundagdo Circundardo
Flexdo Flexdo
Extensdo Extensdo
Aducdo Adugdo
Dedos Abdugio Dedos Abducio
Circundagdo Circundardo
Oponéncia Oponéncia
do Polegar do Polegar
Flexdo Flexda
Extensdo Extensao
Coxo Aducio Coxo Adugdo
Femoral Abducio Femoral Abdugio
Rotacdo Int. Ratagdo Int.
'E Rotagdio Ext. g Rotagdo Ext.
]
3 Flexdo £ Flexdo
F | Joelho — 2 | Joelho -
R Extensdo .E Extensdo
< Flexao 3 Flexao
'E Plantar - Plantar
g Tibio- Hexdio E Tibio- Flexdo
€ | Trsica Dorsal E | Tarsica Dorsal
1] Inversao :ﬂ Inversio
-3
Eversdo Eversdo
Flexdo Flexdo
Extensdo Extensao
Desdes Aducio Dacos Adugdo
Abdugdo Abducdo
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AVALIACAO DA MOTRICIDADE
AVALIACAO DO TONUS Hata bl Oata
MUSCULAR COORDENAGCAO
A I I B I MOTORA i N N
MSE Prova Index- Nariz
Escala de M5D Prova da Indicacio de Barany
Ashworth -
Modificada MIE Prova dos Movimentos
(0-4) Alternados
MID Prova Calcanhar-Joelho
AVAI.IAcﬁO DA SENSIBILIDADE
Data
Sensibilidade / / / /
Avaliagio Avaliagdo Avaliagio Avaliagdo
Tactil
Superficial Térmica
Dolorosa
Sentido de Pressdo ou
Barestesia
Vibratéria ou Palestesia
Profunda
Postural
Estereagnosia
AVALIAGCAO DO EQUILIBRIO
Equilibrio Data
ulnor
: A A
Estdtico
Sentado
Dindmico
Estdtico
Ortostatismo
Dindmica
Instrumentos de Avaliagdo
Data I B Y B I A
Autocuidados: indice de Barthel
3 Arranjar-se; (0-100)
E Beber; Comer;
Higiene; Ir ao Escala de Karnofsky
Sanitario;

Vestuario
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AVALIACAO DA MARCHA
Caracteristicas Data
(assinalar as alteracdes) ! / /
. Hesitacao ou varias tentativas para iniciar
Inicio da
Marcha Sem hesitagao
Mo ultrapassa o pé esquerdo
o
E Ultrapassa o pé esguerdo
=
E Mao sai completamente do chao
W
Comprimente | & | Sai completamente do chao
e altura dos Nio ol - "
passos 30 ultrapassa o pé esquerdo
o
.5 Ultrapassa o pé esguerdo
b
: Mdo sai completamente do chao
e
Sal completamente do chao

Simetria dos Passos diferentes

passos Passos semelhantes

Continuidade Pausas ou passos descontinuos

dos passos Passos continuos

Desvio nitido
Diregdo Desvio leve ou moderado ou uso de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ou
andarilho)
Balango grave ou uso de apoio
Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura
Tronco dos bracos
Sem flexao, balango, ndo usa os bragos de
apoio

NP Tornozelos separados
Distancia dos

tornozelos Tornozelos quase se tocam enguanto
anda

Notas Gerais de Enfermagem de Reabilitacdo:

Enfermeiro (a):




Apéndice 6 — Protocolo: Cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo no Foco Degluticao



PROTOCOLO:
Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo no Foco
Degluticao

[ cédigo: | OTR.0CG.0o5.01 | [ Data: | 25-08-2016 | [ TotalPags: | g

Registo de elaboragdo, revisdo e aprovagao

Elaboracio Revisdo Aprovacio

nome | [

Enfermeiras com Especialidade de

Cargo Reabilitagio

Assinat.|
Ribrica

Descrever os cuidados de enfermagem de reabilitagdo no Foco Deglutigo Razdo pela se considerou aportuno detalhar a instrugio
operacional ou protacolo em guestdo;

Aplica-se aos Enfermeiros das unidades de internamento de adultos do Hospital _

Variedode de situagdes nas quais a instrugdo aperacional ou protecolo devem ser seguidos;

3. Definigdes e abreviaturas
Definicdes:

Degluti¢do € um fenomeno complexo, com componentes voluntarias e reflexas que envolver 26 pares de misculos
e 5 nervos cranianos (Braga, 2016 apud Mistry & Hamdy, 2008).

Deglutir segundo a CIPE corresponde ao foco de comer e beber = passagem dos liquidos e dos alimentos
fragmentados, pelo movimento da lingua e dos musculos, da boca para o estémago através da orofaringe e eséfago.

Disfagia, por sua vez, ocorre guando existe uma perturbacdo que altera o normal funcionamento das estruturas
envolvidas na degluticdo (Braga, 2016 apud Matsuo & Palmer, 2008).

Abreviaturas:

Enf. - Enfermeiro/a

N/A - N3o aplicavel

EER - Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
SNG - Sonda Nasogastrica

Todas as definicdes e abreviaturas usadas na instrugdo operacional ou protocalo que possam suscitar dividas;

4. Metodologia
4.1. Introdugdo:

As alteragdes da degluticdo apresentam-se sob os mais variados sinais de alerta, nas diversas fases do processo de
degluticdo e traduzem-se em importantes complicacBes, pelo que exigem a atengdo e intervengdo precoce da
equipa multidisciplinar.

4.2. Avaliagdo:
Todos os utentes que sdo admitidos nos servicos de internamento de adultos com alteragdes neuroldgicas, fase

inicial de patologias respiratorias e medicades com anticolinérgicos, bloqueadores neuromusculares, anestésicos
locais, neurolépticos, benzodiazepinas e relaxantes musculares, devem ser encarados como potenciais portadores

de disfagia.

Este documento quando impresse torna-se uma cdpia nio controloda.
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Principios Gerais:

- Ambiente calmo livre de distragdes;

- A pessoa deve estar sentada;

- Verificar se o equipamento de aspiracdo esta disponivel e pronto a utilizar;
- Assegurar que a pessoa compreende as varias etapas do procedimento;

- Ndo utilizar leite nem derivados;

- Atender as preferéncias ou habitos alimentares;

- Aten¢do ao estado de consciéncia;

- Colocar os alimentos no campo visual e ao alcance da pessoa;

- Utilizar utensilios adequados;

- Permitir tempo extra para alimentagdo;

- Instruir a pessoa a pensar em todo o processo;

- Atencdo aos alimentos de duas consisténcias ou que se liguefagam rapidamente;
- Precaugdo no uso de palhinhas e seringas de alimentacdo;

- Atencdo a dificuldade de gestao de liquidos na boca;

- Colocar o alimento no lado sdo da lingua/boca;

- Atencdo quando o copo ndo estd cheio/menos de metade da capacidade;
-Nunca deixar a pessoa sozinha;

-Monitorizar sinais de aspiragdo a cada administracdo;

-Manter a cabeceira elevada 30 a 45 minutos apos refeigdo;

-Verificar se ocorreu acumulagdo de comida/residuos;

-Higiene oral rigorosa;

-Evitar decdbito dorsal, sem elevacdo da cabeceira, em pessoas com disfagia para liquidos.

Avaliacdo da Degluticao:

- 10 ml de dgua 3 vezes (em alternativa 3ml, Sml, 10ml, 20 ml})

-30-50ml de dgua

- Outras consisténcias (néctar, mel e pudim).

- Utilizagdo de espessante a base de goma xantana (atengdo a especificagdo do fabricante):
1 medida / 100 m| de dgua: néctar

2 medidas / 100 ml de dgua: mel
3 medidas / 100 ml de dgua: pudim

S~

Néctar Mel Pudim

Aguando a administragdo de comida e de medicamentos, o Enf. deve estar atento a sinais que podem surgir até um
minuto apds a degluticdo. Estes sinais sdo sinais de alerta para aspiragdo/disfagia, sendo eles os seguintes:

- Tosse;
- Regurgitacdo Nasal;

Este documento quando impresso torna-se uma cdpia néo controlada.
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- Dispneia, sensagdo de asfixia/engasgamento;

- Mudanca nos sons respiratdrios (respiragdo ruidosa, gorgolejo, pieira);
- Lacrimejo;

- Alteracdo da expressdo facial durante a alimentacao;

- Rubor facial;

- Pigarro apds deglutir;

- Odinofagia;

- Sensacdo de plenitude, cocegas, queimadura, bolo ou né na garganta;
- Dor toracica durante a alimentacdo;

- Alteracdo da voz;

- Movimentos excessivos da lingua durante a degluticdo;

- Aumento das secregdes;

- Diminuicdo de apetite;

- Perda de peso sem razdo aparente;

- Nao controlo salivar;

- Residuos alimentares na boca apds a deglutigdo.

0 Enf. ao detetar algum destes sinais deve:

- Identificar cliente com disfagia colocando sistema de pulseira com cores e, na eventualidade de ndo haver pulseiras
de cores, colocar pulseira branca e colocagdo de bola colorida:

Verde - Grau 0 - sem disfagia e pode ser alimentado por qualquer pessoa;

Amarelo - Grau 1 - degluticdo comprometida em grau reduzido, tolerando consisténcia néctar e deve ser
alimentado apenas por enfermeiro com recurso a espessante;

Vermelho - Grau 2 - degluticdo comprometida em grau moderado, tolerando consisténcia pudim e deve
ser alimentado apenas por enfermeiro com recurso a espessante;

Preto = Grau 3 - - degluticio comprometida em grau elevado, ndo tolerando consisténcia pudim e deve
ser alimentado por SNG;

- |dentificar cliente com disfagia na seccdo de alertas no sistema informatico;

- Pedir dieta com consisténcia adequada;

- Pedir colaboragdo da nutricionista para personalizacdo de dieta;

- Pedir colaberagdo do Enf. EER para uma avaliacdo mais pormenorizada nas primeiras 24 horas;
- Realizar higiene oral no fim de cada refeicao.

Estes passos sdo de extrema importancia, uma vez que, as principais consequéncias da disfagia sdo desnutrico,
desidratacdo, aspiracdo e pneumonia.

Nas primeiras 24 horas:
0 Enf. EER deve avaliar a degluticdo com a apreciacdo do seguinte:

- Informacdo clinica da pessoa;

- Estado Mental/funcbes cognitivas (estado de consciéncia, orientacdo, atengdo, memdria, comportamento,
percecdo, funcbes executivas);

- Capacidade de cumprir as nossas indicages;

- Postura/controlo da cabega na posigdo de sentado;

- Aparéncia da mucosa oral;

- Estado nutricional;

- Pecas dentdrias presentes e a sua condigao;

- No caso de protese dentdria verificar o seu estado e fixagdo;

Este documento quando impressa torna-se uma copia nio controlada.
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- Tempo que demora a iniciar a degluticdo apds solicitagdo;

- Em que fase do ciclo respiratdrio deglute;

- Padrdo respiratério (incluindo avaliagdo da saturacdo periférica de oxigénio);

- Capacidade de fazer apneia voluntdria;

- Eficacia da tosse;

- Observar se existe movimento faringeo quando deglute a saliva (colocar a mao na faringe permite sentir a elevagao
da mesma e determinar quando ocorre a degluticdo);

- Observar se consegue deglutir a saliva/secregbes;

- Awaliar os pares cranianos com envolvimento direto na degluticdo (V, VI, IX, X e XII};

- Monitorizar deglutic3o segundo Escala de TRIDIS (patologia respiratéria) e Escala de GUSS (AVC) e;

- Atualizar sistema de pulseira com cores e, na eventualidade de ndo haver pulseiras de cores, colocar pulseira
branca e colocagdo de bola colorida:

Verde = Grau 0 - sem disfagia e pode ser alimentado por qualquer pessoa;

Amarelo - Grau 1 - degluticdo comprometida em grau reduzido, tolerando consisténcia néctar e deve ser
alimentado apenas por enfermeiro com recurso a espessante;

Vermelho - Grau 2 - degluticdo comprometida em grau moderado, tolerando consisténcia pudim e deve
ser alimentado apenas por enfermeire com recurso a espessante;

Preto - Grau 3 — - degluticdo comprometida em grau elevado, ndo tolerando consisténcia pudim e deve
ser alimentado por SNG.

4.3, Reeducagdo da Deglutigdo:

Apos a avaliacdo da degluticdo é feito o diagndstico de enfermagem - Degluticdo Comprometida, no sistema
informatico.

De seguida, € feito o plano de Reeducacdo da Degluticdo informatizado, com os enunciados de intervences de
enfermagem de reabilitacdo em guatro dominios: degluticdo, conhecimento, aprendizagem de capacidades e
prestador de cuidados.

Assim sendo, o Enf. EER no dominio da degluticio deve executar\assistir\supervisionar e monitorizar:

- Degluticdo (Escala de TRIDIS ou GUSS);

- Técnicas posturais (flexdo cervical, extensdo cervical, rotacdo cervical para o lado afetado, flexao lateral para o
lado sdo e deitado);

- Estimulagdo sensitiva (mudanga no sabor, mudanga no volume, temperatura e bebidas gaseificadas);

- Mudancas voluntarias da degluticdo (respiracdo supraglotica, respiragdo super-supragldtica, degluticdo forcada,
Manobra de Mendelson e Manobra de Masako);

- Exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular (13bios, lingua, mandibula, laringe e bochechas);
- Alteragdes na dieta (teste de consisténcias da dieta e utilizagdo de espessante) e;

- Cinesiterapia respiratoria (treino dos musculos respiratdrios).

No dominio do conhecimento o Enf. EER deve avaliar e ensinar sobre:

- Exercicios de degluticdo (Mudangas voluntdrias da degluticdo e Exercicios de amplitude de movimentos e
fortalecimento muscular e Cinesiterapia respiratdria);
- Técnicas de degluticdo (Técnicas posturais, Estimulagdo sensitiva e Alterages na dieta).

No dominio da aprendizagem de capacidades o Enf. EER deve avaliar\instruir e treinar sobre:

Este documento quando impresso torna-se uma capia nio controlada.
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- Exercicios de degluticdo (Mudangas voluntarias da degluticdo e Exercicios de amplitude de movimentos e
fortalecimento muscular e Cinesiterapia respiratéria);
- Técnicas de degluticdo (Técnicas posturais, Estimulagdo sensitiva e Alteragdes na dieta).

Mo dominio do prestador de cuidados o Enf. EER deve avaliar\ensinar\instruir e treinar sobre:

- Exercicios de degluticao (Exercicios de amplitude de mavimentos e fortalecimento muscular e Cinesiterapia
respiratoria);
- Técnicas de degluticdo (Técnicas posturais e Alteragdes na dieta).

Por fim, ndo esquecer a intervengdo Executar Cuidados de Higiene Oral, ndo apenas para conforto do cliente, mas
também para reduzir a incidéncia de pneumonia de aspiracdo, tal como, melhora o paladar e estimula a produgdo
de saliva.

Explicitar a operacionalizagio, i.e. passos a executar, na instrucdo aperacional ou protocolo;

5. Documentos Associados

- Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (2015) in
https://www.ordemenfermeiras.pt/arquivo/colegios/Documents/2015/MCFER_Assembleia/PadraoDocumental E
ER.pdf

- Braga R. (2016) Avaliagdo do Fungdo da Degluticdo e Reeducacdo da Deglutigdo in Marques-Vieira C. e Sousa L.
(2016) Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa ao Longo da Vida. LUSODIDACTA, Loures.

Mencionar todos os documentos que, regra geral, sdo necessdrios d cabal realizagdio da instrugtio operacional ou protocolo;

Este documento quando impresso torna-se uma copia nio controlada.
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Registo de elaboraca sd0 e aprovagdo
Elaboragio Revisdo Aprovacio
Nome Madia Soares

Estudante do Mestrado em

Cargo Enfermagem de Reabilitagao

Assinat.|
Rubrica

Descrever os cuidados de enfermagem de reabilitagdo @ pessoa em sitvagdo paliativa Razdo pela se considerou aportuno
detathar a instrugdo operacional ou protocolo em questdo;

Aplica-se aos Enfermeiros de ReabilitagGo do Hospita |G - <2 o sitvasbes nas quais a

instrugdo operacional ou protocolo devem ser seguidos;

3. DefinicBes e abreviaturas

Definigdes:

Cuidados Paliativos: cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio, a doentes em situagdo de sofrimento decorrente de doenga incurdvel ou grave, em
fase avangada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e
a sua gualidade de vida, através da prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual, com base
na identificacdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também psicossociais e
espirituais. (Lei n.2 52/2012, 2012 p.5119).

Abreviaturas:

AVD - Atividades de Vida Didria

AIVD - Atividades Instrumentais de Vida Diaria

CATR - Ciclo Ativo de Técnicas Respiratorias

EDIC - Exercicio de Fluxo Inspiratdrio Controlado

EER - Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo

Enf. - Enfermeiro/a

ETGOL - Expiracdo Lenta Total com a Glote Aberta em Decibito Infra - Lateral

Ex. - exemilo

RPQCEEER - Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem
de Reabilitacdo

TEF - Técnica de Expiragdo Forcada

VNI - Ventilagdo Ndo Invasiva

Todas as definicdes e abreviaturas usadas na instrucdo operacional ou protocolo que possam suscitar dividas;

4. Metodologia

4.1. Introdugdo:

Os Cuidados Paliativos sdo baseados em principios como o atendimento individualizado, humanizado e rigoroso das
necessidades da pessoa e familia; a promocdo da qualidade de vida de ambos; o “respeito pelos valores, crengas e
praticas pessoais, culturais e religiosas”; e o entendimento da morte como um “processo natural que ndo deve ser
prolongado através de obstinagdo terapéutica” (Lei n.o 52/2012, 2012, p.5120) e assentam em quatro pilares -
controlo sintomatico, comunicagdo adequada, apoio a familia e trabalhe em equipa multidisciplinar (Soares, 2020).
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Destinatarios dos Cuidados Paliativos:
- “Condigdes potencialmente fatais, em que o objetivo do tratamento mudou de curativo para paliativo, ou
situacBes de controlo sintomatico complexo durante tratamento com intuito curativo”;
- “Doengas em que ha tratamento disponivel para prolongar a vida, mas o progndstico é incerta”;
- “Doengas incurdveis, em que o tratamento & paliativo desde o diagnostico”;
- “SituagBes neuroldgicas ndo progressivas cuja severidade provoca necessidades médicas complexas, que sdo
ameacadoras da vida”;
- “SituacBes em que o doente tem necessidades complexas (fisicas, psicologicas, sociais efou espirituais), as
quais a equipa assistente ndo consegue dar resposta”.

(CNCP, 2016, p. 8)

Tipos de Intervengdes da Reabilitagdo em Cuidados Paliativos:

- Preventivas: visam mitigar as incapacidades expectaveis e melhorar a funcionalidade, com destaque para a
importancia da educacio;

- Restaurativas: procuram o regresso da pessoa com “bom progndstica” ao estado funcional “fisico, psicoldgico,
social e vocacional” anterior a doenga;

- De suporte: buscam a adaptacdo da pessoa as incapacidades, a maximizacdo da autonomia e a minimiza¢do
das alteracdes debilitantes resultantes da progressdo da doenga;

- Paliativas propriamente ditas: implementadas quando hd incapacidade crescente e doenca avangada e cujo
objetivo principal & minimizar ou eliminar complicag@es, reduzir a dependéncia nas AVD e promover o conforto
e suporte emocional.

(Jorge (2014. p.66-67)
Todos os clientes em situacdo paliativa que sdo admitidos nos servigos de internamento devem ser avaliados (se
possivel) nos dominios de interven¢do do EER elencados pelo RPQCEEER e implementadas as intervengdes

descritas em seguida de acordo com os focos e objetivos de intervengdo identificados.

4.2. Intervengdes do EER na pessoa em situacdo paliativa

il Dbijetir Int des do EEER
- Elivos niervencoes do
Intervencédo do EEER L 9
+ Conforto;
» Alviar a dor; * Posicionamento no leito
# Prevenir UPF; )
+ Facilitar a ventilagdo.

# Mobilizagdes articulares ativas, ativas assistidas e
Controlar e prevenir a dor; | passivas nos varios planos;

Restaurar o movimento.  |» Aconselhamento e treino de utilizagdo de produtos de
apoio & ortdteses (ex. lombostata).

Sensorial Dar

+ Conforto;

# Aliviar a dor; * Massagem e exercicios de relaxamento;
+ Relaxamenta; » Termoterapia e Crioterapia.

» Drenagem Linfatica.

Otimizar a comunicagdo;
Manter a vida de relado;
Manter a independéncia,

» Avaliagao Cognitiva;
# Estimulagdo verbal, visual e propriocetiva (recordagio

Alteragbes de expenéncias passadas, técnicas de associagan);
K DC' funcionalidade e X |:| lpa ~ i cao)
Cognitivas L # Técnicas de orientacdo para a realidade;
autanamiz; » Recursos mnemanicos;
+ Melharar a Qualidade de ) '
- _ # Treino de AVD & AIVD.
Cognitivo Vida.
- _— » |ncentivo 3 expressao de emaogdes;
« Otimizar a comunicagao; .
i # Técnicas de relaxamento;
: + Melhorar sintomas ko i
Sintomas depressivas: » Consciencializagdo e controlo da respiragao;
Psicoldgicos P ' # Posicionamentos de conforto e treine de eliminagio

+ Melhorar a qualidade do , :
<ona: 9 com vista a melhorar a qualidade do sono;
! » Treing de exercicio e atividade fisica;
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als

 Estimular a participagao
social;

= Manter a independéncia,
funcionalidade e
autonomia;

+ Conforto;

* Melhorar a Qualidade de
vida.

* Treino de AVD e AIVD;
» Facilitagdo de atividades recreativas;
* |nformacao sobre recursos da comunidade.

» Conforto;

» Aliviar a dor;

» Restituir fungdo;

» Prevenir quedas &
complicacdes da
imobilidade;

# Manter ou promover a
independéncia no
autocuidade,

* Atividades terap&uticas no leito;

» Transferéncia;

» Levante;

» Treino de Equilibrio estatico e dinamico;

# Treino de Marcha;

 Treino de AVD e AIVD;

+ Avaliacdo dos riscos de queda e dlcera por pressao;

Maobilidade funcionalidade & da odld:ntif?c_aﬁ;éu de barreiras arquitetdnicas e adaptagdo
. 0 dOmICIND;
::::::;a da pessoa e * Aconselhamento e treino de utilizagio de ortoteses,
» Estimular a participagia dispositivos de ajuda e material adaptativo ao
familiar, social e faboral autocuidado e transferéncias;
i i # Treino do cuidador na assisténcia ao autocuidado e
* Capacitara cuu:lfadc-r; transferéncias;
lUih:;Ihurar 2 qualidade de » Facilitagdo de recursos da comunidade.
» Melhorar a autoestima.
# Minimizar o impacto de
incapacidades instaladas;
'_ Manter [_’u Emmm' 4 » Avaliacdo do Status Funcional;
|ndzpe!1den|:|a i * Exercicios de aumento da forga e endurance;
?:::Di‘::l-::;:::le eda * Técnicas de relaxamento e conservagao de energia;
antbonomis + |dentificacao de estratégias de adaptagae da vida diaria
Astenia/ » Estimular a parfitipagio [listagem & .p.rinri_zagivu de atividades, dE|E.gE;5»ﬂ de
Fadiga familiar, sacial & laboral tarefas e utilizacdo de recursos da comunidade);
» Melhorar a qualidade de odf::tr::z:;:u de barreiras arquitetonicas e adaptagdo
lw:;\.renir e contralar » Aconselhamento e treina do pessoa e cuidador na
situagdies de agudizgio & utilizagio de dispositivos de apoio ao autocuidado;
. * Educacdo a pessoa e cuidador sobre gestdo da doenga.
de quedas;
» Melhorar a capacidade de
pestdo da doenga.
* Promover a hidratagio;
* Reeducagdo Funcional Respiratdria;
7 Mecanismos de Limpeza das vias aéreas
» Mobilizar & remaover o Ensino da Tosse;
Arvmulagio de secreces bfﬁl'lﬂ.UiCHS. o Drenagem pustulrall classica e Tc-:li.fi:adf;
Cardiorrespiratorio Secreqhes p.rumluv@dn alimpeza da o Mano!}ras a_nessnrlas [petcussan,\nhra;an,
via agrea; COMmpressao e vibrocompressao);
= Conforto. o Dispasitivos de ajuda (fiutter, acopella);
o TEF;
o CATR;
o Aspiragdo de secreqdes.
« Conforta; * Avaliagdo da dispneia e suas causas e estabelecimento
» Melhorar 3 expansio de sua relagso com a atividade (recorrenda, por
i i exemplo, a escala de Borg Modificada) e impacto nas
turac.u:,a- e a. ventlllav;ao, AVD:
: ';li::;:u‘i‘r‘:s:::;:ade' * Reeducagdo Funcional Respiratdria
! # Técnicas de conservagdo de descanso &
|. Manter [-)IJ Ernmn\u\er a relaamentor
|ndepe!1dem:|a ne # Consciencializagdo e controlo da respiragio;
Dispneia autocuidada, # Reeducagdo diafragmatica e costal;

funcionalidade e da
autonomia;

» Otimizar terapéutica
sintomatica;

# Prevenir e controlar
situapbes de agudizagao;

» Melhorar a capacidade de
pestdo da doenga;

# Terapéutica de posigao;
# Exercicios Respiratorios especificos;
o EDIC;
o Tecnica de respiracao localizada a um
hemitdrax;
o ETGOL;
Espirometria de incentivo;
# Técnicas de corregdo postural;

A
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# Melhorar a qualidade de
vida.

#  Exercicios de Maobilizag3o tordcica
# Treino de exercicio anaerdbio e aerdhbio;
& Otimizagdo de inaloterapia/ oxigenoterapia e WNI;
» Educagao sobre gestdo da doenga @ mudangas de
comportamento (ex. cessagao tabdgica);
 Facilitagdo de recursos da comunidade.

+ Conforto

» Aliviar a dor;

# Prevenir ou minimizar o
edema/ linfedema;

s Técnicas de reeducagdo do edema/ linfedema
[posicionamentos e posturas facilitadores do retorno
linfatico & wenoso; mobilizagdo  articular  passiva,

.Edema,u’ * MEF'FEF O UmEALar S ativafassistida e ativa, pressoterapia e drenagem
Linfedema mobilidade; T
5 i bt linfatica);
' reveqlr comp ||:a_;._:>gs [ex. # [Ensino sobre cuidados com o membro com linfedema e
alteragoes da sensibilidade -
. afdaptagdo as AVD e AIVD.
e da amplitude do
mowvimento e infegdes).
# Conforto;
» Aliviar os vomitos;
» Preuenir pnmdpl ||:a;|_:»es . |® Técnicas de relaxamento;
‘Vidmitos Ipneu mloqlas € FPIEAD | ) posicionamentos preventivos da aspiragio e de alivio
desnutricio e L
i _ do refluxo gastro esofagico;
desidratacdo);
» Melhorar a qualidade de
vida;
* CanDrFD: R » Treino de exercicio e atividade fisica;
i # Prevenir ou minimizar o i _ i _
Anorexia . . » Despistar a relagdo da anorexia com alteragdes da
risco de desnutrigdo e deslutics
desidratagdo. eglutizan.
# Prevenir complicagdes
|pneumaonias de aspiragao, |* Avaliagao e reeducacao da degluticdo (degluticao
desnutricio e supraglotica, exercicios de fortalecimento muscular da
Disfagia desidratacdo); lingua, l3bios e mandibula; correcio postural;
» Conforto; adequatao da dieta e consisténcia dos alimentos);
» Melhorar 3 qualidade de | * Treino e educag3o do cuidador.
vida.
» Aronselhamento sobre mudangas de posigao
# Conforto; frequentes;
& Prevenir, aliviar e tratara | » Massagem abdominal;
Obstipagdo obstipagio; + Levante;

» Promover um ambiente
SEguro.

» Treino de marcha;
* Aconselhamento sobre dispositivos de adaptagso e
acessibilidade aos sanitarios.

Incontinéncia

+ Conforto;
» Promover a autoestima;
# Melhorar a qualidade de

 |dentificacdo de situagdes de incontinéncia e suas
causas;

+ Aronselhamento sobre dispositivos de adaptacdo e
acessibilidade aos sanitdrios;

Fecal vida; . "
« Peaiitic a particioacia # Treinos de esfincteres;
social p paga # Treina do cuidador para assistir no processo de
B eliminagio.
# |dentificacdo de situagbes de incontinéncia, sua
tipologia e causas;
» Ajuste da ingestao hidrica;
» Conforto; ! 8 ] . -
. » Aronselhamento sobre dispositivos de adaptacao e
* Promaover a autoestima; L .
: i acessibilidade aos sanitarios;
Sintomas » Melhorar a qualidade de . . X
. . # Treino de esfincteres;
Urinarias vida; - . . L
- R » Realizatdo e treino de esvaziamentos vesicais;
» Permitir a participagio : - . )
<orial » Adequar a intervencao as especificidades de cada tipo
) de incontinéncia;
# Treino do cuidador para assistir no processo de
eliminagao.
- # Despistar a relagao entre incontinéncia e alteragdes na
» Possibilitar um - )
_ X expressdo da sexualidade;
Adaptacioda | relacionamento sexual que

fungdo sexual
& da expressao
da sexualidade

3 pessoa considere
satisfatdrio;

» Melhorar a qualidade de
vida.

* Exercicios de tolerdnda ao esforgo;

# Térnicas de conservagdo de energia;

* Educagao acerca de posigoes alternativas;

+ Aronselhamento sobre dispositivos facilitadores da
relacao sexual.
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| Explicitar o operacionalizacdo, i.e. passos @ executar, na instrugdo operacional ou protocolo;

5. Documentos Associados

- Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos. (2016). Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados
Paliativos - Biénio 2017-2018. Lisboa: Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos. Disponivel em:
http://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016,/09/Plano-Estrat%C3%A9gico -CP_2017-2018-1.pdf

- Costa, A., & Othero, M. (2014). ReabilitacGo em cuidados paliativos. Loures: Lusodidacta.

- Jorge, L. (2014). Reabilitagdo em Cuidados Paliativos. In A. Costa & M. Othero, Reabilitacdo em Cuidados
Paliativos (pp. 53-61). Loures: Lusodidacta.

- Lei n.2 52/2012 (2012). Lei de Bases dos Cuidados Paliativos. Assembleia da Republica. Didrio da Republica, |
Série (N.¢ 172 de 05 de setembro de 2012), 5119-5124. ELL:https://data.dre.pt/eli/lei/52/2012/09/05/p/dre/
pt/html

- Soares, N. (2020). Intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa em

situacdo paliativa (Projeto de Estagio ndo publicado). Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.
Mencionar todos os documentos gue, regra geral, sdo necessdrios a cabal realizacdo da instrugdo operacional ou protocols;
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“Intervencao de Enfermagem na Pessoa
com Alteragcao da Degluticao”



E s E L p) ~

Escola Superior =~

de Enfermagem/
—_—

de Lisboa

11° Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacao
Unidade Curricular: Estagio com Relatorio

Plano de Sessao de Formacao

Intervencao de Enfermagem na Pessoa com Alteracao

da Degluticao

Nadia Garcia Soares N°9571

Lisboa
2021




E s E L ) S~

Escola Superior ~

de Enfermagem/
—

de Lisboa

11° Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacao
Unidade Curricular: Estagio com Relatério

Plano de Sessao de Formacao

Intervencao de Enfermagem na Pessoa com Alteracao

da Degluticao

Nadia Garcia Soares N°9571

Orientadora Clinica: Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo _

Docente Orientador: Professor José Carlos Magalhdes

Lisboa
2021




ESEI_'QJ_; PLANO DE SESSAO DE FORMACAO
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC Acidente Vascular Cerebral
AVD Atividades de Vida Diaria
EEER Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
ESEL Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
EX. Exemplo
I I
PO Per Os

SNG Sonda Nasogastrica
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1. DESIGNACAO DA SESSAO

Intervencéo de Enfermagem na Pessoa com Alteracdo da Degluticao.

2. DURACAO DA SESSAO
30 minutos (das 15h as 15h30).

3. DATA DA SESSAO
12 de Marcgo de 2021.

4. LOCAL DA SESSAO

Sala de Formacéao do -

5. IDENTIFICAC}AO DO FORMADOR
Enfermeira Nadia Soares, no ambito do 11° Curso de Mestrado em

Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

6. IDENTIFICACAO DOS DESTINATARIOS DA FORMACAO

Equipa de Enfermagem da [ N

7. CONTEUDOS DA FORMACAO

e Processo de Degluticéo
e Disfagia: ComplicagOes e Sinais de Aspiracédo/Alerta
e Cuidados de Enfermagem a pessoa com alteracdo da Degluticéo

e Protocolo de Enfermagem de Reabilitacdo no Foco Degluticao
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8. OBJETIVO GERAL
e Dar a conhecer o Protocolo de Cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo no Foco Degluticdo, com o intuito de melhorar a
gualidade e a seguranca dos cuidados prestados a pessoa com

alteracao da degluticao.

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Que no final da sesséo os formandos sejam capazes de:

e Referir quatro complicacdes da disfagia;
e Enumerar cinco sinais de aspiracao;
e Mencionar o papel do Enfermeiro de cuidados gerais no Protocolo

de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo no Foco Degluticao.

10. PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

Contelido Tempo Metodologia Recursos

» Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecao;
* PowerPoint;

* Equipamento de
Protecdo Individual,

Apresentacéo do
formando e da

tematica e 2 minutos » Método Expositivo | . cgdeiras:
objetivos da « Enfermeira orientadora
SR clinica;

» Equipa de Enfermagem
da Unidade de
|

* Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecao;

* PowerPoint;

» Equipamento de

o Método Expositivo | Protecéo Individual;

e Método Ativo » Cadeiras;

» Enfermeira orientadora
clinica;

» Equipa de Enfermagem
da Unidade de
I

Apresentacdo dos
conteldos da 20 minutos
sessao
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» Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecgao;

* PowerPoint;
Esclarecimento de » Equipamento de
davidas relativas a . . . Protecdo Individual,
sessdao e a pratica 5 minutos * Método Ativo » Cadeiras;

diaria de cuidados * Enfermeira orientadora
clinica;

» Equipa de Enfermagem
da Unidade de

» Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecgao;

* PowerPoint;

* Equipamento de

Encerramento da . . - Protecéo Individual,
Sess3o 3 minutos * Método Expositivo | , Cadeiras:

» Enfermeira orientadora

clinica;

* Equipa de Enfermagem

da Unidade de

11. AVALIACAO
A avaliacao serd realizada através afericdo da adesédo dos participantes
a sessao e do nivel de motivacgéo, interesse e participacdo manifestado ao longo

da mesma.
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Degluticao
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1. Objetivos
2. Processo de Degluticdo

3. Disfagia
3.1. Complicagdes da Disfagia
3.2. Sinais de Aspiragao/Alerta

SUMARIO 4. Cuidados de Enfermagem & pessoa com alteragdo da
Deglutigao

5. Protocolo de Enfermagem de Reabilitagdo no Foco
Degluticao

6. Consideragdes finais

7. Referéncias Bibliograficas
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1. Uniformizar os cuidados de Enfermagem na

avaliacdo da degluticdo;
2. Melhorar a detecdo precoce de alteragbes na

1. OBJETIVOS deglutigao
3. Reduzir a incidéncia de complicagdes provocadas

pela disfagia;

4. Dar a conhecer o Protocolo de  cuidados de

enfermagem de reabilitacdo no Foco Deglutiao.

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso 3

Deglutir: Comer ou beber: passagem dos liquidos e dos
2. PROCESSO alimentos fragmentados, pelo movimento da lingua e
DE dos musculos, da boca para o estémago através da

DEG LUTK;-‘E\O orofaringe e esdfago.

CIPEWersio 2015

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges '
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QUATRO FASES:

1. Fase oral preparatoria
2. PROCESSO
DE 2. Faseoral

DEGLUTICAO

3. Fasefaringea

4. Fase esoféagica

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso

1. FASE ORAL PREPARATORIA:

* Fase voluntaria responsavel pela preparagdao do

alimento para ser deglutido;

2. PROCESSO
DE

* Inclui mastigar, triturar, envolver em saliva e alterar a

consisténcia;

DEGLUTICAO

* Nesta fase a parte posterior da lingua estd elevada para
evitar a progressao dos alimentos, encontrando-se a

via aérea aberta, persistindo a respiragao nasal.

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges
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2. FASE ORAL:
* Fase voluntaria;
* Ha o transporte do bolo alimentar para a orofaringe;

2. PROCESSO * A ponta da lingua eleva-se contra o palato duro e a parte
DE posterior da lingua desce, abrindo a parte posterior da

DEGLUTICAO

cavidade oral;

* Ha um movimento de retropulsdo (movimento de onda),

para o bolo alimentar progredir para a parte posterior da

boca em direcdo a orofaringe.

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso 7

3. FASE FARINGEA
* Fase reflexa com inicio voluntario;

* Conjunto de eventos coordenados que dura 1

2. PROCESSO segundo;
DE

* Tem 2 fases:

DEGLUTICAO

» Passagem dos alimentos da faringe para o
esofago;

~ Protecao da via aérea.

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges L]
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4. FASE ESOFAGICA

+ Abertura do esfincter esofagico superior e o alimento
entra no esdfago e progride até ao estémago através

dos movimentos peristalticos

2. PROCESSO
DE

DEGLUTICAO

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso )

2. PROCESSO

https:/lyoutu.befHUAGCimpRoo
DE

DEGLUTICAO

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges
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Disfagia: ocorre quando existe uma perturbagdo que

altera o normal funcionamento das estruturas envolvidas

3. DISFAGIA

na degluticdo.

[Matsuo & Palmer{ 2008} citados por Braga (2017}

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso

COMPLICACOES DA DISFAGIA
* Aumento global da mortalidade

* Aspiragdo

* Pneumonia

3. DISFAGIA [

* Desidratacio (aumenta risco de TVP)
* Maior tempo de internamento

* Maiores custos

* Menor participagdo na Reabilitagao

* Maior sobrecarga familiar

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges
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SINAIS DE ASPIRACAO/ALERTA
- Tosse;
* Regurgitacdo nasal;

* Atraso na propulsdo posterior do bolo alimentar (>1

segunda);

3. DISFAGIA

* Degluticdo fracionada;
* Dispneia, sensagdo de asfixia/engasgamento;

*Mudanga nos sons respiratorios (respiragdo ruidosa,

gorgolejo, pieira);

* Lacrimejo;

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso 13

SINAIS DE ASPIRACAO/ALERTA (Cont.)

* Alteragdo da expressao facial durante a alimentagao;
* Rubor facial;

* Pigarro apos deglutir;

3. DISFAGIA

* Odinofagia;

* Sensacdo de plenitude, cécegas, queimadura, bolo ou no

na garganta;

* Dor toracica durante a alimentagdo;

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges iy
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» Alteracdo da qualidade da voz;

* Movimentos excessivos da lingua durante a degluticao;

* Aumento das secrecdes;

3. DISFAGIA

* Diminuigao de apetite;
* Perda de peso sem razao aparente;
* Inexisténcia de controlo salivar;

* Residuos alimentares na boca apos a deglutigao.

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso

PRINCIPIOS GERAIS:

4. CUIDADOS
DE
ENFERMAGEM - A pessoa deve estar sentada;
A PESSOA

* Ambiente calmo livre de distragdes;

- Verificar se o equipamento de aspiracdo esta disponivel

COM
ALTERACAO

DA * Assequrar que a pessoa compreende as varias etapas do

DEG LUTIQE\O procedimento;

e pronto a utilizar;

* Mao utilizar leite nem derivados;

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges
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4. CUIDADOS
DE
ENFERMAGEM
A PESSOA

COM
ALTERACAO
DA
DEGLUTICAO

PLANO DE SESSAO DE FORMAGCAO

PRINCIPIOS GERAIS (Cont.)
* Atender as preferéncias ou habitos alimentares;
* Atengao ao estado de consciéncia;

* Colocar os alimentos no campo visual e ao alcance da

pessoa;
= Utilizar utensilios adequados;
* Permitir tempo extra para alimentagao;

* Instruir a pessoa a pensar em todo o processo;

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso

4. CUIDADOS
DE
ENFERMAGEM
A PESSOA

COM
ALTERACAO
DA
DEGLUTICAO

PRINCIPIOS GERAIS (Cont.)

* Atencdo aos alimentos de duas consisténcias ou que se

liqguefagam rapidamente ;

*Precaugdo no uso de palhinhas e seringas de

alimentacao;
« Atencdo a dificuldade de gestdo de liquidos na boca;
« Colocar o alimento no lado sdo da lingua/boca;

« Atencdo quando o copo ndo esta cheio/menos de

metade da capacidade;

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges
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4. CUIDADOS
DE
ENFERMAGEM
A PESSOA

COM
ALTERACAO
DA
DEGLUTICAO

PLANO DE SESSAO DE FORMAGCAO

PRINCIPIOS GERAIS (Cont.)

= Nunca deixar a pessoa sozinha;

* Monitorizar sinais de aspiragao a cada administragao;

* Manter a cabeceira elevada 30 a 45 minutos apos refeicdo;
* Verificar se ocorreu acumulagdo de comidafresiduos;

* Higiene oral rigorosa;

* Evitar decubito dorsal, sem elevagdo da cabeceira, em pessoas

com disfagia para liquidos;

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso 1

4. CUIDADOS
DE
ENFERMAGEM
A PESSOA

COM
ALTERACAO
DA
DEGLUTICAO

Avaliagao da degluticao:
10 ml de dgua 3 vezes (em alternativa 3ml, sml, 1oml,

zo ml))
30— 50 mlde agua

* Qutras consisténcias

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges
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4. CUIDADOS
DE
ENFERMAGEM
A PESSOA

COM
ALTERACAO
DA
DEGLUTICAO

PLANO DE SESSAO DE FORMAGCAO

Utilizacdo de espessante a base de goma xantana

(atengdo a especificacdo do fabricante):
* 1medida [ 100 ml de agua: nectar
= 2 medidas / 100 mlde agua: mel

* 3medidas / 100 ml de agua: pudim

S

Meotar Ml Pudim

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso

5. PROTOCOLO
DE
ENFERMAGEM
DE

REABILITACAO
NO FOCO
DEGLUTICAO

PERANTE SINAIS DE DISFAGIA:

* Identificar cliente com disfagia colocando sistema de pulseira com
cores

. Verde — Grau o: sem disfagia e pode ser alimentado por
qualquer pessoa;

Grau 1: degluticie comprometida em grau
reduzido, tolerando consisténcia nectar. Deve ser alimentado apenas
por enfermeiro com recurso a espessante;

@ vVermelho - Grau 2 degluticido comprometida em grau
moderado, tolerande consisténcia pudim. Deve ser alimentado

apenas por enfermeiro com recurse a espessante,

. Preto — Grau 3: deglutigio comprometida em grau elevado,

nao tolerando consisténcia pudim e deve ser alimentado por SNG;

risrvangao dic Enfarmage na Passoa comAltaragio da Dugloiges
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PERANTE SINAIS DE DISFAGIA:

* Identificar cliente com disfagia na secgdo de alertas no

5. PROTOCOLO sistema informatico;

ENFERMAGE{E] * Pedir dieta com consisténcia adequada;

BI=8 - Pedir colaboragdo da nutricionista para personalizagao de

REABILITACAO

NO FOCO
DEGLUTK:;&O * Pedir colaboragdo do EEER para uma avaliagdo mais

dieta;

pormenorizada nas primeiras 24 horas;

* Realizar higiene oral no fim de cada refei¢do.

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso

. =
5. PROTOCOLO e 5
DE - - .
ENFERMAGEM —
DE e
REABILITAGAO T LY
NO FOCO i
DEGLUTICAO e
I




SEDE%?EQ_/‘;, PLANO DE SESSAO DE FORMAGAO
de Lisboa -

* As alteragtes da degluticdo apresentam-se sob os mais

6. variados sinais de alerta, nas diversas fases do processo de

@ S[p]3 Nl degluticio e traduzem-se em importantes complicacdes,
FINAIS

pelo que exigem a atencao e intervengdo precoce da equipa

multidisciplinar.

PREraN a0 g Enfarmagem na Passoa com Altaragio da Daglotigso 35
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PLANO DE SESSAO DE FORMACAO

1. DESIGNACAO DA SESSAO

Mobilidade, Mecanica Corporal, Posicionamentos e Transferéncias.

2. DURACAO DA SESSAO
90 minutos (das 10h30 as 12h00).

3. DATA DA SESSAO
02 de junho de 2021.

4. LOCAL DA SESSAO
Ginéasio da Unidade de Cuidados Continuados Integrados da Santa da

Misericérdia de Angra do Heroismo. -

5. IDENTIFICA(}AO DO FORMADOR
Enfermeira Nadia Soares, no ambito do 11° Curso de Mestrado em

Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

6. IDENTIFICACAO DOS DESTINATARIOS DA SESSAO
Equipa de Enfermagem e de Assistentes Operacionais da Unidade de

Cuidados Continuados Integrados da Santa da Misericérdia de Angra do

Heroismo. I

7. CONTEUDOS DA SESSAO
Mobilidade

Mecanica Corporal

» Prevencao de Lesdes Musculo-Esqueléticas

Posicionamentos
> Decubito Dorsal
» Decubito Semidorsal

> Decubito Lateral
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» Posicionamento em Fowler
e Transferéncias
» Mobilidade no Leito
» Transferéncias da Pessoa Dependente

» Correcgao do Posicionamento na Cadeira

8. OBJETIVO GERAL

e Melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados ao

cliente com alteracdo da mobilidade.

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Que no final da sesséo os formandos sejam capazes de:

e Sensibilizar para a importancia da alterndncia de decubitos e
levante na prevencgéo de complicagdes da imobilidade;
e Demonstrar a mecanica corporal adequada e a correta

mobilizacdo, posicionamento e transferéncia do cliente.

10. PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

Contelido Tempo Metodologia Recursos

* Computador;
* Videoprojector;
* Tela de projecao;
* PowerPoint;
Apresentacéo do * Equipamento de
formando e da Protecédo Individual,
tematica e 2 minutos e Método Expositivo | * Cadeiras;
objetivos da » Enfermeiro orientador
sessao clinico;

» Equipa de Enfermagem
e de Assistentes
Operacionais da UCCI-
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Apresentacéo dos
conteldos da
sessao

Demonstracéao e
treino de técnicas

de mobilizacéo,
posicionamento e
transferéncia

Esclarecimento de
ddvidas relativas a
sessdo e a pratica
diaria de cuidados

PLANO DE SESSAO DE FORMACAO

50 minutos

¢ Método Expositivo

e Método Ativo

e Método
Demonstrativo

» Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecgao;

* PowerPoint;

* Marquesa;

« Almofadas;

« Cadeira de rodas;

» Cadeirao;

» Elevador mecanico;

» Tabua de transferéncia;
« Cinto de transferéncia;
* Equipamento de
Protecdo Individual,

« Cadeiras;

« Enfermeiro Orientador
Clinico;

» Equipa de Enfermagem
e de Assistentes

Oieracionais da UCCI-

30 minutos

e Método Ativo
e Método
Demonstrativo

» Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecao;

* PowerPoint;

* Marquesa;

* Almofadas;

« Cadeira de rodas;

« Cadeirao;

« Elevador mecanico;

« Tabua de transferéncia;
« Cinto de transferéncia;
» Equipamento de
Protecdo Individual,

» Cadeiras;

* Enfermeiro Orientador
Clinico;

* Equipa de Enfermagem
e de Assistentes

Oieracionais da UCCI-

5 minutos

e Método Ativo
e Método
Demonstrativo

» Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecao;

* PowerPoint;

* Marquesa;

« Almofadas;

» Cadeira de rodas;

« Cadeirao;

« Elevador mecanico;

» Tabua de transferéncia;
 Cinto de transferéncia;
» Equipamento de
Protecédo Individual,

» Cadeiras;

* Enfermeiro Orientador
Clinico;

» Equipa de Enfermagem
e de Assistentes

Oﬁeracionais da UCCI-
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» Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecgao;

* PowerPoint;

* Equipamento de
Protecdo Individual,

3 minutos * Método Expositivo | * Cadeiras;

» Enfermeiro orientador
clinico;

» Equipa de Enfermagem
e de Assistentes

Oﬁeracionais da UCCI-

Encerramento da

sessao

11. AVALIACAO

A avaliacdo serd realizada através da observacdo da realizacdo de
técnicas de mobilizacdo, posicionamento e transferéncia no espaco temporal
destinado a pratica das mesmas e da auscultacdo dos participantes acerca da
importancia da alternancia de decubitos e levante na prevencao de complicacdes
da imobilidade no inicio da sesséo pratica.
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UMIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS DA

Mobilidade,
Mecanica Corporal,

Posicionamentose
Transferéncias

1. Objetivos
2. Mabilidade
3. Mecanica Corporal
3.1. Prevencdo de Les@es Musculo-Esqueléticas
4. Posicionamentos

4.1. Decibito Dorsa
. 4.2, Decibito Semidorsal
SUMAR'O 4.3. Declbito Latera
&.4. Posicionamento em Fowler
5. Transferénclas
£.1. Mobilidade no Leito
g.2. Transferéncias da Pessoa Dependente

g.3. Correcdo do Posiclonamento na Cadeira

6. Consideracges finals

7. Referéncias Bibliograficas
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Geral:

* Melhorar a qualidade e a seguranga dos cuidados

prestados ao cliente com altera¢do da mobilidade;

1.OBJETIVOS |l

* Sensibilizar para a importancia da alterndncia de

decubitos e levante na prevengdo de complicagbes da

imobilidade;

» Demonstrar @ mecanica corporal adequada e a correta

mobilizacdo, posicionamentos e transferéncia do cliente.

Movimento  Corporal: Processo do  sistema

p musculosquelético: movimento espontaneo; voluntario

MOBILIDADE

ou involuntario dos musculos e articulagdes.

CIFEVersio 2015
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Causas das Alteracdes da Mobilidade:

Droencas
MEHHrNorias

2

Causas das
alteragbes
da mobilidade

MOBILIDADE

Doercas
cardiacas

Crdern dou n favesirecjaos)

Consequéncias da Imobilidade:

l Raspiratdria J
Winculo- | T
| Esguebig |

. - - ik

2.
MOBILIDADE N N P

[ Sistemas |

i Y
Tegumenar | |

| Corporais |

|I MataBico ]
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Mecanica Corporal: esforgos coordenados dos sistemas
musculo-esgueletico e nervoso para manter o equilibrio,
a postura e o alinhamento do corpo nas diversas

atividades, promovendo a utilizacdo mais eficaz da

3. MECANICA

'ge e -7\l cnergia muscular.

Fotter & Perry, 2006 (in Ordem dos Enfesmesiros, 2013)

d

PREVENCAO DE LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS

L

3. MECANICA Nl ¢
CORPORAL ~ AN,

Equilibric II—" —
L Fostura
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FOSTURA CORRETA.:

* Cabeca: ereta, alinhada com a coluna vertebral;

* Coluna: alinhada;

3-1-PREVEN(.;E‘D M . Membros superiores: ao longo do corpo (ligeira
LESOES MUSCULO-

-ESOUELETICAS flexao dos cotovelos);
* Membros inferiores: alinhados com a anca e

maléolo (joelhos ligeiramente fletidos);

- Pés: paralelos, virados para a frente;

* Musculos: abdominais e nadegas contraidos.

BASE DE SUSTENTACAO:
+ Area onde a pessoa esta apoiada.

* Quanto maior a base de sustentagao, maior a estabilidade.

3.1.PREVENCAO DE
LESOES MUSCULO-

* Atencao a posigao e orientacao dos pés.

-ESQUELETICAS
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3.1.PREVENCAO DE
LESOES MUSCULO-

-ESQUELETICAS

3.1.PREVENCAO DE
LESOES MUSCULO-

-ESQUELETICAS

PLANO DE SESSAO DE FORMAGCAO

* Usar o proprio peso para contrabalancar o peso do cliente;

* Segurar um peso junto do corpo requer menos esforgo

que segurar o peso com os bragos estendidos;

* Analisar quais os recursos humanos e técnicos disponiveis e a

ajuda que o cliente pode dar: cada profissional ndo deve

levantar mais de 35% do seu peso corporal;

+ |dentificar quem coordena os movimentos;

* Criar uma boa base de sustentagao primeiro;

* Na execucdo de esforgos, manter a coluna direita, fletir os

joelhos evitando a inclinagdo anterior do tronco e colocar a

forga nos musculos dos membros inferiores;
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* Utilizar sempre que possivel:

#Equipamento regulavel em altura, ajustando-o de acordo com o

centro de gravidade do profissional e o tipo de procedimento;

3.1.PREVENCAQ DE = Auxiliares mecdnicos: tabua de transferéncia, transfer,

LESOES MUSCULD- elevadores, resguardos ou outros,
-ESQUELETICAS

* Utilizar pegas consistentes;

* Puxar, empurrar, deslizar ou girar em vez de elevar;

* Respeitar a funcionalidade e estado do cliente.

Posicionar: Executar: colocar alguém ou alguma coisa

em determinada posicao.

CIFE Versgo 2015

4.
POSICIONAMENTOS

Objetivos:
* Promover efou minimizar as complicagbes da
imobilidade;

* Promover o conforto
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Material Necessario:
* Almofadas de textura moldavel, adequadas ao
posicionamento que se pretende. (70x40cm; 55x30CM;

30x20cm) e rolos de diferentes dimensdes;

4.
POSICIONAMENTOS - ‘ ~ ,

» Superficie de apoio (colchdes estaticos, de poliuretano

e espuma de alta especificidade e dinamicos). Q

Principios:

* Planear a atividade de acordo com o nivel de
dependéncia e a situagdo clinica;

* Instruir o cliente sobre o procedimento e solicitar a sua

colaboragdo de acordo com as suas capacidades;

4.
POSICIONAMENTOS

= Em qualquer posicionamento, a pessoa deve ficar
confortavel, o peso  corporal distribuido
equitativamente, respeitando o alinhamento corporal e

reduzindo as tensdes articulares e musculares;
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Frequéncia:
*+ A pessoa em situagdo de imobilidade deve ser

posicionada de 2 em 2 horas.

4. MAS...
POSICIONAMENTOS .
...mobilidade da pessoa
...condigao clinica
...objetivos do tratamento

...condigdes globais da pele

...superficies de apoio usadas

Aa alternar decibitos: crn— A
P Quess
* Movimentos suaves e firmes; . -“1 {
* Redistribuir a pressao; |
r-urf.r l |
* Evitar contato com dispositivos = TS | .
T 5
[T 2 e Sacrs f sl |
meédicos (ex. algalias e SNG); wan i
4. . ity B | rrocanterana
lelilale] AN 2N hfeg ° Se utilizado resguardo: colocar [ o
desde a regido escapulo-umeral |
S— 1 Joalhy
ate a regiao poplites; i l’ r—
. o
* Manter a roupa esticada, mas ‘-,1 |I
. I \ Maieolar
cobertores folgados nos pés; Calcnes .U ="
* Avaliar regularmente a pele. ecible  POscibts [ goiage

J Frantsl Derial

e o Crfarratives (35
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* Decubito dorsal;

* Declbito semidorsal (direitofesquerdo);
. « Decubito lateral (direito/esquerdo);
POSICIONAMENTOS + DecUbito ventral;

+ Decubito semiventral (direito/esquerdo);

* Posi¢do de Fowler.

4.1. DECUBITO

DORSAL

v cos Srdermaon 3363
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* Posicionar a pessoa de forma que

fique centrada na cama;

4.1, pI@¥lzlgge] - Colocar almofada para apoio da
DORSAL cabeca e da cintura escapular para

apoio de toda a regidao cervical,
evitando tensao e flexao da regidao

cervical;

Ovciem cos Erdermaaos 3363

Membros superiores:

* Ao longo do corpo com os cotovelos
em extensdo, antebrago voltado para

baixo e punho ligeiramente levantado;

4.1. DECUBITO
DORSAL Ou:

* Escapulo-umeral em abdugdo e
rotacdo externa, dorso da mao

apoiado na almofada (brago a formar

um “ L”"
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Membros inferiores:

+  Coxofemoral em extensdo; pode ser
colocada almofada sob a regido
trocantérica para prevenir a rotagao
externa do membro;

e @UlzIII®] -  Colocacio de uma pequena almofada

DORSAL na regido poplitea para relaxar os
musculos abdominais;

* Se necessario, colocar pequenas
almofadas nas regies aquilianas para
aliviar a pressao dos calcaneos;

* Posicionar o pé em angulo reto com o
auxilio de almofadas.

Ovciem cos Erdermaaos 3363

4.2. DECUBITO

SEMIDORSAL
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* Almofada sob a regido cervical e
cabega;

4.2. DECUBITO

SEMIDORSAL

* Almofada colocada na regiao dorsal,
desde os ombros até a crista iliaca;

Ovcun o Erdermeicca 33

Membros Superiores:

* Do lado do decubito: ligeira abdugao e
rotagdo interna da escapulo-umeral, a
méo apoiada na cama ou flexdo do
cotovelo, antebrago em supinagao e mao
em extensdo apoiada em almofada;

4.2. DECUBITO

SEMIDORSAL

* Do lado oposto ao decuibito: escapulo-
umeral em ligeira abdugdo, cotovelo em
ligeira flexdo, punho em posigao neutra,
dedos em extensdo, todo o membro
apoiado na almofada.

e o Crfarratives (35
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Membros Inferiores:

* Do lado do decubito: posiciona-se na
base da cama, com coxofemoral e joelho
em ligeira flexdo e pé em posigao neutra;

4.2. DECUBITO

SEMIDORSAL

+ Do lado oposto ao decibito: o membro
inferior esta todo apoiado na almofada.
Posiciona-se a coxofemoral e o joelho
em extensdo ou ligeira flexdo apoiado na
almofada; pé em posigdo neutra.

ik o Erarmaiesa (35430

4.3. DECUBITO

LATERAL

v cos Srdermaon 3363
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* Posicionar a cabeca sobre a almofada,
que deve ter a mesma altura que a

distancia do ombro ao pescogo;

4.3. DECUBITO

LATERAL

* Almofada a apoiar as costas, se

necessario;

Ovciem cos Erdermaaos 3363

Membros Superiores:

* Do lado do decibito: escapulo-
umeral e cotovelo em flexdg;
antebrago apoiado na cama ou com
uma almofada pequena se necessario

4.3. DECUBITO (evitar a retragcdao da escapulo-
LATERAL [EUEEY

* Do lado oposto ao decubito: flexdo
da escapulo-umeral fazendo um
angulo de aproximadamente go°.
Membro apoiado na almofada com
antebrago voltado para baixo, punho
e dedos em extensdo.

e o Crfarratives (35
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Membros Inferiores:

* Colocar almofada de comprimento igual
ou superior ao tamanho da perna do lado
para onde se vai virar a pessoa. Verificar

; se a altura da almofada é adequada para

4.3. DECUBITO nao colocar o membro em adugdo ou

LATERAL abducio;

Membros Inferiores:

* Do lado do decubito: apoiado na
cama com ligeira flexdo do joelho e pé
em posi¢ao neutra;

4.3. DECUBITO [ Do lado oposto ao decibito:

LATERAL Posicionar o membro inferior sobre
almofada; a articulagao coxofemoral e
joelho formam um angulo de go°. O
pé deve estar em posi¢do neutra para
que o trocanter, joelho e maléolo
externo se encontrem no mesmo
plano, apoiados na almofada;.
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4.4. POSICAO DE

FOWLER

Ovcn cow Snfermaon 3363

R POS|§Z\O DE IN Partindo do decuibito dorsal
FOWLER elevar a cabeceira do leito entre

30e 609;
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Membros superiores:
* Ligeira flexdao da escapulo-umeral,
flexdo do cotovelo, pronagiao e

extensao do punho;

4.4. POSICAO DE

FOWLER

Membros inferiores:

* Coxofemoral em flexdao e ligeira

abducgao, joelhos em flexao.

Transferir: mover alguém ou alguma coisa de um local

- Cadeira
Cadeirdo
-

para outro.

CFE YWarsao 3045

5.
TRANSFERENCIAS
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* A técnica a utilizar depende da colaboragdo que a pessoa

pode dar.

« Garantir seguranca de cuidador e cliente:
5- . . .
TRANSFERENCIAS #~ Necessidades e capacidades da pessoa;
# Tamanhoe peso;
» Capacidade de compreender e vontade de colaborar;

# Condigdes clinicas.

* Segurara pessoa com firmeza,

* Sempre que possivel usar meios auxiliares (elevadores
mecanicos, tabuas de transferéncia, cintos com pegas,

pranchas ou resguardos).

5.
TRANSFERENCIAS

* Prevencdo de quedas:
# O usode calgas facilita o procedimentog;

# Calcado fechado e antiderrapante.
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5.1.
MOBILIDADE

NO LEITO

5.1.
MOBILIDADE

NO LEITO

PLANO DE SESSAO DE FORMAGCAO

Ajustar a altura da cama ao profissional.

Deve ser feita, preferencialmente, por dois profissionais

em maovimentos sincronizados;

Usar sempre que possivel o resguardo ou acessorio de

deslize.
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COM DOIS PROFISSIONAIS, UTILIZANDO
RESGUARDO:

* Retirar as almofadas da cama;

2

5-1- e com Brverrins (38

MOBILIDADE * Colocar as pernas da pessoa com os
joelhos dobrados;
NO LEITO [ i

* Baixara cabeceira e os pés da cama;

* O resguardo deve ser enrolade junto ao
corpo para garantir firmeza na preensao
e melhor controlar o movimento;

* Ao mesmo tempo levantar o resguardo
e puxar para cima e/ ou lado.

COM DOIS PROFISSIONAIS, SEM
RESGUARDO:

Mobilizar na largura do leito
(esquerda/direita):

L™ + Os profissionais devem colocar-se
MOBILIDADE ambos do lado para o qual vai ser

NO LEITO mobilizada a pessoa.

Mobilizar para cima ou para baixo:

* Os profissionais devem colocar-se
devem colocar-se um de cada lado do
leito .

v cos Srdermaon 3363
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COM DOIS PROFISSIONAIS, SEM
RESGUARDO:

Fazer deslizar o corpo da pessoa sobre o
leito, colocando os antebragos sob o corpo
nos seguintes locais:

LS« Cintura escapular: a mao do profissional
MOBILIDADE deve apoiar o ombro do lado oposto;

NO LEITO

* Regido dorsal: entre a cintura escapular
e aregiao lombar;

* Cintura pélvica: ao nivel da segunda
vértebra sagradg;

* Cavado popliteo

e com Gl o 3363

COM UM PROFISSIONAL:

* Usar os mesmos principios de colocagao
do antebraco sob o corpo;

WM - Verificar se a forca a exercer €
MOBILIDADE compativel com a que pode despender;

NO LEITO

* Deslocar em primeiro lugar a parte
superior do corpo (cintura escapular e
regiao dorsal) e, em sequida, a parte
inferior (cintura pélvica e membros
inferiores).
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£
TRANSFERENCIAS

DA PESSOA
DEPENDENTE

CAMA PARA CADEIRA DE RODAS OU
CADEIRAO

* Providenciar o material necessario (ex.
cadeira de rodas ou cadeirao, cintos
5:2. de seguranga, tabuas ou elevadores

TRANSFERENCIAS mecénicos);

DA PESSOA

DEPENDENTE s Preparar a cadeira de rodas (travar as
rodas, elevar ou retirar o apoio de
brago mais proximo do leito e afastar
os pedais) ou cadeirdo e coloca-lo
paralelo a cama.




E?Em!'_z__‘, PLANO DE SESSAO DE FORMAGAO

CAMA PARA CADEIRA DE RODAS OU
CADEIRAD

* Partindo do decibito dorsal, a pessoa
deve fletir efou ser ajudada a fletir os
5.2 joelhas;
TRANSFERENCIAS

DA PESSOA
DEPENDENTE

* Colocar uma mao ao nivel da regiao
escapulo-umeral e outra na regido
trocantérica e rodar a pessoa;

CAMA PARA CADEIRA DE RODAS OU
CADEIRAOD

* Assistir na elevagao do tronco com uma mao
e ao mesmo tempo fazer pressdo nos
membros inferiores na direcao do chaog,

TPANSFERENC?AZS- ajudando-a a sentar-se com um movimento

coordenado;

DA PESSOA
DEPENDENTE

* Com a pessoa sentada na beira do leito fazé-
la apoiar as maos na cama, descer a base da
cama para que os pes figuem assentes no
chao e assegurar-se de que esta calgada ou
usa meias antiderrapantes;
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CAMA PARA CADEIRA DE RODAS 0OU
CADEIRAD

» Solicitar & pessoa para inclinar o tronco a fim
de transferir o peso para a frente e assumir a
posicdo de pg;

5.2,
TRANSFERENCIAS

DA PESSOA
Dl ° Assistir a pessoa durante a transferéncia,

colocando as méos na regido dorsolombar. Se
possivel, pedir-lhe para se apoiar no brago
oposto da cadeira;

ik o Erarmaiesa (35430

CAMA PARA CADEIRA DE RODAS OU CADEIRAO

Na pessoa com grau de dependéncia elevado ou que ndo
colabora

* A transferéncia deve ser feita SEMPRE com a ajuda de
.2, meios mecanicos, exceto se houver algum obstaculo que

TRANSFERENCIAS o impega.

DA PESSOA
DEPENDENTE ‘

* Nesse caso, se o peso e altura o permitirem, a
transferéncia podera ser feita por duas pessoas, mas sera
uma pratica ndo segura para cliente e profissionais.




Egﬁiﬁ%__‘, PLANO DE SESSAO DE FORMAGAO

USO DETRANSFER

* Os transferes devem ser utilizados nas transferéncias entre
a cama e a maca para minimizar o esforgo.

5.2.
TRANSFERENCIAS

DA PESSOA
DEPENDENTE

USO DE TABUA DE TRANSFERENCIA

» A transferéncia podera ser efetuada entre
todos os tipos de assento desde que se
encontrem a alturas semelhantes.

£
TRANSFERENCIAS

DA PESSOA
DEPENDENTE
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USO DE CINTO DE TRANSFERENCIA
* Colocar o cinto ao redor da cintura dogj
cliente e ajusta-lo  corretamente,

tornando-o seguro para manuseio e
confortavel para uso;

de Lisboa

£
TRANSFERENCIAS

DA PESSOA
DEPENDENTE

* Pode ser usado em simultaneo por
cuidador e cliente.

UsSO DE ELEVADOR

* Transferéncias entre todas as superficies
ou transporte entre divisoes;

5.2 * A carga maxima suportada deve ser
TRANSFERENCIAS sempre  verificada no caso de

DA PESSOA transferéncias de pessoas com peso
DEPENDENTE elevado;

* O tamanho e o tipo das lonas deve ser
ajustado ao tamanho, peso e condigdes
especificas da pessoa para garantir a
seguranca e o conforto.
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USO DE ELEVADOR

* Em pessoas com grau de dependéncia baixo ou

moderado pode ser feito por um profissional;

5:2. + Deve ser feito por dois se o grau de dependéncia for

TRANSFERENCIAS

DA PESSOA elevado;
DEPENDENTE * Instruir a pessoa sobre a tecnica a executar e solicitar a

sua colaboragdo;
* Providenciar o material necessaric e preparar a

cadeira/cadeirdo para receber a pessoa;

USO DE ELEVADOR

* Rodar ou assistir a pessoa a rodar

para o lado;
5.2.
TRANSFERENCIAS * Colocar a lona desde a regido
DA PESSOA cervical até a regiao sagrada;

DEPENDENTE

* Rodar a pessoa para o lado
oposto e esticar a long;
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Escola Superior

de
de

E
Li

nferrnagem/
isboa -_—

USQ DE ELEVADOR

*» Deslocar-se para o lado oposto e
passar a lona por baixo dos membros

inferiores;
. 22 + Colocar o elevador em dngulo de go® com a
TRANS[EERPEEP;%@E cama, com tridngulo de sgspensﬁc? por cima &
da pessoa; ™ )

DEPENDENTE
* Fazer descer tridngulo de suspensao até
cerca de um palmo do doente e aplicar as
presilhas superiores nos respetivos ganchos;

+ Aplicar as presilhas dos membros inferiores
nos ganchos inferiores;

ik o Erarmaiesa (35430

UsSO DE ELEVADOR

* Elevar tridngulo, verificando se a
pessoa esta bem  apoiada,
destravar elevador e desloca-lo ate

5.2. que a pessoa esteja centrada sobre

TRANSFERENCIAS a cadeira onde wvai permanecer

DAPESSOA [
DEPENDENTE * Fazer descer o tridngulo, apoiando

a pess0a;

* Retirar a lona e posicionar na
cadeira.

raere ao: Enfures e by, Toowes, bcbissse d Thoras foast
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USO DE ELEVADOR

* Para efetuar a transferéncia da cadeira/cadeirdo para a
cama utiliza-se o mesmo procedimento pela ordem
inversa;

£
TRANSFERENCIAS

DA PESSOA
DEPENDENTE

Ovcun o Erdermeicca 33

USO DE ELEVADOR

£
TRANSFERENCIAS

DA PESSOA
DEPENDENTE

* Sempre que possivel, a pessoa deve participar
ativamente nos procedimentos.

v cos Srdermaon 3363
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5:3.
CORRECAO DO

POSICIONAMENTO
NA CADEIRA

5.3.
CORRECAO DO

POSICIONAMENTO
NA CADEIRA

PLANO DE SESSAO DE FORMAGCAO

GRAU DE DEPENDENCIA BAIXO OU
MODERADO

* Instruir a pessoa sobre a técnica a

executar;

* Aproximar os pés da pessoa do

cadeirao;

* Solicitar & pessoa que incline o

tronco para a frente
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GRAU DE DEPENDENCIA BAIXO OU
MODERADO

* Elevar a pessoa e voltar a senta-la

5.3 (verificar se a regido poplitea esta
3.

CDRREQ:&D DO proxima do cadeirdo);
POSICIONAMENTO
NN WARIS YL - \erificar se os joelhos e coxofemoral tém

um angulo de go® de flexdo e se a regido

dorsal esta apoiada na cadeira/cadeirdo.

ik o Erarmaiesa (35430

GRAU DE DEPENDENCIA ELEVADO

« Utilizar elevador;

ou

=N ° Colocar-se por tras da cadeira, passando os

CORRECAO DO antebragos sob as axilas da pessoa de modo

POSICIONAMENTO
NA CADEIRA

a segurar-lhe os antebracos;

* Para maior estabilidade e seguranca,
sequrar o antebraco esquerdo com a mao

direita e o direito com a mao esquerda;

e o Crfarratives (35
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GRAU DE DEPENDENCIA ELEVADO

* Fletir os joelhos e alinhar a colung;

» Efetuar extensdo dos membros inferiores

2 .
5:3: segurando firmemente o tronco da pessoa;

CORRECAO DO

POSICIONAMENTO [ Colocar a forga nas coxas;
NA CADEIRA

* Reposicionar a pessoa na cadeira, verificando

o apoio lombar e o dngulo da anca e joelhos.

ik o Erarmaiesa (35430

GRAU DE DEPENDENCIA ELEVADO

Com Dois Profissionais:

» Colocar-se um a esquerda e outro a direita

2 . -
5:3: da cadeira/cadeirdo, de frente um para o

CORRECAO DO
POSICIONAMENTO outro;
NA CADEIRA

* Enrolar o resguardo e segurar firmemente
com uma mao ao nivel dos ombros da

pessoa e outra ao nivel do cavado

popliteo;

e o Crfarratives (35
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GRAU DE DEPENDENCIA ELEVADO

Com Daois Profissionais:

* Elevar, com o resguardo, os membros

inferiores;
5.3
CDRREQAO DO Mantendo os membros inferiores ]
POSICIONAMENTO elevados, puxar o resguardo junto aos "
NA CADEIRA : e 4

ombros no sentido ascendente; =

* Reposicionar a pessoa na cadeira,

verificando o apoio lombar e o angulo da

anca e joelhos.

ik o Erarmaiesa (35430

V. N

VAMOS TREINAR?
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* Minimizar os efeitos da imobilidade implica o diagnostico
precoce e o planeamento de intervencées que visem a
prevencdo de complicagdes e a manutengdo ou
recuperacdo da funcionalidade, o que se traduz em ganhos
importantes para a pessoa em independéncia e qualidade

6 de vida.

CDNSIDERA(_;@ES;

FINAIS

* Contudo, a mobilizacdo, posicionamento e transferéncia
envolvermn movimentos e sustentagdo de cargas que podem
resultar em lesGes para os profissionais que os executam.
Como tal, & essencial que se respeitem os principios da
mecdnica corporal e se utilizem recursos mecanicos e
produtos de apoio adequadamente.,
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UMIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

Mobilidade,
Mecanica Corporal,

Posicionamentos e
Transferéncias

Enfermeira Nidia Soares, aluna do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagio

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CE
DPI
DPOC
ESEL
EX.
LABA
LAMA
Min.

pMDI

SABA
SAMA
Seg.

SMI

Céamara Expansora

Inaladores de P6 Seco — Dry Powder Inhaler

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Exemplo

Beta-2-Agonista de Acao Longa - Long Acting B Agonist

Anti Muscarinico de Ac¢ao Longa - Long Acting Antimuscarinic
Minutos

Inaladores Pressurizados Doseaveis - Pressurized Metered
Dose Inhaler
Beta-2-Agonista de Acao Curta - Short Acting 8 Agonist

Anti Muscarinico de Acao Curta - Short Acting Antimuscarinic
Segundos

Inaladores de Névoa Suave — Soft Mist Inhaler

Unidade de Cuidados Continuados Integrados ||| Gz
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2. DURACAO DA SESSAO
60 minutos (das 11h00 as 12h00).

3. DATA DA SESSAO
04 de junho de 2021.

4. LOCAL DA SESSAO
sala de Enfermagem [ NEGzczEzINEG

5. IDENTIFICACAO DO FORMADOR

Enfermeira Nadia Soares, no ambito do 11° Curso de Mestrado em

Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

6. IDENTIFICACAO DOS DESTINATARIOS DA SESSAO

Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Continuados

7. CONTEUDOS DA SESSAO

¢ Inaloterapia

e Farmacos e Dispositivos Inalatorios
e Técnica Inalatoria

e Camaras Expansoras

e Papel do Enfermeiro na Otimizac&o da Inaloterapia
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8. OBJETIVO GERAL

PLANO DE SESSAO DE FORMACAO

e Capacitar os Enfermeiros da UCCIJjjjjjjjj rara otimizar a

inaloterapia.

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Que no final da sesséo os formandos sejam capazes de:

e Identificar os diferentes farmacos e dispositivos inalatorios e

respetivas técnicas de utilizacao;

e Referir os erros mais comuns na realizacéo da Inaloterapia;

e Explicar a correta utilizacdo das camaras expansoras.

10. PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

Contelido Tempo

Apresentacao do
formando e da
tematica e
objetivos da
sessao

2 minutos

Metodologia

e Método Expositivo

Recursos
» Computador;
* Videoprojector,;
* Tela de projecao;
* PowerPoint;
* Equipamento de
Protecdo Individual,
+ Cadeiras;
» Enfermeiro orientador
clinico;
» Equipa de Enfermagem
da UCCI

Apresentacdo dos
contelidos da
sessao

40 minutos

e Método Expositivo

e Método Ativo

e Método
Demonstrativo

» Computador;

* Videoprojector;

» Tela de projecao;

* PowerPoint;

* Equipamento de
Protecdo Individual,

¢ Cadeiras;

* Camara expansora;

* Inaladores;

» Enfermeiro Orientador
Clinico;

» Equipa de Enfermagem
da UCCI

Esclarecimentos de
ddvidas relativas a
sessdao e a prética
diaria de cuidados

5 minutos

e Método Ativo
e Método
Demonstrativo

» Computador;

* Videoprojector;

* Tela de projecao;

* PowerPoint;

» Equipamento de
Protecdo Individual,
« Cadeiras;

» Camara expansora;
« [naladores;
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» Enfermeiro Orientador
Clinico;

» Equipa de Enfermagem
da UCCI

» Computador;

« Videoprojector;

* Tela de projecgao;

* PowerPoint;

* Equipamento de
Prote¢&o Individual;

* Cadeiras;

* Enfermeiro Orientador
Clinico;

» Equipa de Enfermagem
da UCCI

Avaha(;aio da 10 minutos ¢ Método _
Sesséo Interrogativo

» Computador;

* Videoprojector,;

* Tela de projecéao;

* PowerPoint;

* Equipamento de

3 minutos e Método Expositivo | Protecéo Individual;

* Cadeiras;

» Enfermeiro orientador
clinico;

* Equipa de Enfermagem
da UCCI

Encerramento da
sessao

11. AVALIACAO

A avaliacdo sera realizada através afericdo da adesao dos participantes
a sessdo e do nivel de motivacgao, interesse e participacdo manifestado ao longo

da mesma.

No final da sessdo serdo ainda colocadas trés questdes aos

participantes:

e I|dentifique dois farmacos e dispositivos inalatérios e respetivas
técnicas de utilizacao;
e Refira dois erros comuns na realizacéo da Inaloterapia;

e Explique a correta utilizacdo de uma camara expansora.
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Objetivos

Inaloterapia

Farmacos e Dispositivos Inalatdrios

Técnica Inalatoria

Camaras Expansoras

Papel do Enfermeiro na Otimizagao da Inaloterapia
Consideragdes finais

Referéncias Bibliograficas

Capacitar os Enfermairos da UCC\- para otimizar

ainaloterapia.

Identificar os diferentes farmacos e dispositivos
inalatarios e respetivas técnicas de utilizagdo;

Referir 0s erros mais comuns na realizacdo da
Inaloterapia;

Explicar a correta utilizagao das cdmaras expansoras

Terapia.

Manter: conseguir o melher resultado.

Via de eleicdo para administragdo de
farmacos para tratamento de doengas
respiratorias;

Melhoria da qualidade de vida dos doentes
respiratorios cronicos;

Diversidade de farmacos e dispositivos
permite  ajuste  ds  carateristicas e
necessidades do doente;

Deposicdo direta do farmaco no pulmao;
Rapido inicio de agao;

Maior eficacia;

Necessidade de doses menores que as utilizadas por v

sistémica;
Reducdo de efeitos secundarios;

Farmacos exclusivos da via inalatoria
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"Uma terapéuti ricamente eficaz ndo terd 50 se nd - o
Uma terapéutica teoricamente eficaz ndo terd sucesso se ndo Formulagio e tamanho aerodindmico das

for utilizada corretamente. particulas do farmaco;

Dra. Elsa Fragoso , 2018
Idade do cliente;

Capacidade funcional;

Caracteristicas anatomicas das vias aereas;

Padrao ventilatorio do cliente; -

Capacidade de correto desempenho da =

apenas do farmaco , N )
técnica inalatoria; -
atinge o pulmao!
Caracteristicas dos dispositivos inalatérios.
ey DAl sAi
[Py
Broncodilatadores Corticosteroides

Anticolir
{Anti Muscarinicos)

Beta-2-Agonistas

SAMA

LAMA

h o | R '-:“ WANAR
y o | eince]
Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDI); o
- W, ,
= 4 : o - = R
- s
i, Inaladores de pé seco (DPI); P
R P i e —
- .‘, = 2
Ca ~

e

Inaladores de Névoa Suave (SMI); i/

Sistemas de nebulizagdo pneumaticos, ultrassonicos e

eletronicos.
E!’ 2 (MGF M., & Brito, E
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FARMACOS DISPONIVEIS EM PORTUGAL

DPI (Unidose e Multidose)

Adsptado d Carmo Cerdeiro inCordeirs, M, & Bito, E. (2020)

FARMACOS DISPONIVEIS EM PORTUGAL

ASMA

DPOC

3
FARMACOS E

DISPOSITIVOS
INALATORIOS

Carma Cardei, inCordsira, M, & Bito, . (2020]

Qtimzsgdo s ndotersps

Otimusgo da ndotersps

SEQUENCIA DE ADMINIST RACAQ DOS FARMACOS
Quando prescritos no mesmo horario

Broncodilatadores

3.
FARMACOSE

DISPOSITIVOS
INALATORIOS

510 minutos

2. Corticosteroides

Aaular . etal {zaazl Cordere, M, B Bito, E, 2020

‘Lavagem da boca e face (se utilizada

mascara), sem deglutir a agua;

2
FARMACOS E

DISPOSITIVOS
INALATORIOS

* Aguardar pelo menos 10 minutos para

comerou beber.

Cordeiro, M, & Eito, E. (2020}

Qtimzsgio s ndotersps

Qtinizzhodo ndoteraps

> COMUNS

Preparagdo e manuseamento;

&
+ Nao retirar a tampa; -

* Nao utilizar o inalador na posicao adequada;

4
TECNICA

INALATORIA

P

' + Utilizagdo Incorreta do dispositivo;

+ Técnica Inalatéria Incorreta;

INALADORES PRESSURIZADOS DOSEAVEIS (pMD1)

&)
%
4

%
TECNICA

INALATORIA

Qtimzsgto o notersgs

Qtmzsghods indoterspn Cordeiro, M, &Bito, E. (2020)
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INALADORES PRESSURIZADOS DOSEAVEIS (pMDI)
TECNICA INALATORIA
1. Apessoa deve estar de pé, sentada ou semi-sentada;

hal

Retirar o ¢ cilindrico da
entre as maos e adapta-lo novamente;

, aquecé-lo

4.
TECNICA

Retirar a tampa da embalagem e agitar (na posigdo
INALATORIA

vertical);

/. Colocar a embalagem na posigao vertical (em forma de L)
com o indicador na parte superior e o dedo polegar na
parte inferior da mesma;

5 Inclinar ligeiramente a cabega para tras;

Aquiay, R etal. (2017 DES (2017)

bt e

INALADORES PRESSURIZADOS DOSEAVEIS (pMDI)
TECNICA INALATORIA
6. Efetuar uma expiragio lenta até a capacidade de reserva

funcional;

Colocar o bocal entre os Iabios, cerrando-os, e a lingua
por baixo;

4
TECNICA

INALATORIA

oo

Comegar a inspirar lentamente e ativar o pMDI;

o Continuar a inspirar lenta e profundamente até a
capacidade pulmonar total (3-5seg.);

©. Fazer pausa inspiratéria de 10 segundos;

"
&

"
B

. Realizar uma expiragdo forcada;

Otimizac o s Inaioterapis. Aguiar, B. etal (2013} BES(ze17)

INALADORES PRESSURIZADOS DOSEAVEIS (pMDI)
ERROS COMUNS

* Nao retirar atampa;

* Nao agitar o inalador antes da utilizagao;

* Nao expirar antes da inalagdo - "deitar todo o ar fora”;
TECNlCIX. - Utilizar o inalador em posicao inadequada (de P);
INAENIeEIS - Dificuldade na coordenagao "méao—pulmao”;

“ Inspirar muito lenta e superficialmente;

- Nao efetvar pausa inspiratoria de 5 a 10 segundos;

- Efeito “cold freon”;

* Nao aguardar 30 seg. a 1 min. para a 22 inalagdo (“puff”).
Ao, . et ol 2247 Fertes . (2028]

g ncmeraps

INALADORES PRESSURIZADOS DOSEAVEIS (pMDI)
ESPECIFICIDADES

- Uso individual!

* Na primeira utilizagao e apds um intervalo de tempo sem
ser utilizado, antes da utilizacdo devem ser realizadas 3-4
ativagdes paraoar;

4.
TECNICA
INALATORIA

- Se tiver sido prescrite mais que uma inalagao (“puff”),
aguardar 3o Seg. a1 Min. para nova inalagao;

* Agitar sempre antes da utilizagdo, de forma a garantir a
dose adequada de farmaco;

Gz s mlterpis Cordeiro, M, & Bito, £, (2020} DSS (2oa7h

INALADORES PRESSURIZADQS DOSEAVEIS (pMDI)
ESPECIFICIDADES

<0 flutiform® k-haler® ¢é ativado pela

respiragao (BT - breath-triggered inhaler), por

isso, ndo necessita de coordenagdo mao-

4
TECNICA

INALATORIA

pulmao.

- Atender ao contador de doses, quando este

existe, para aquisicao de nova embalagem;

gt e Condeivc, M, & it E. 2020}, DGS 017

INALADORES PRESSURIZADOS DOSEAVEIS (pMDI)
ESPECIFICIDADES

- Quando ndo existir contador de doses:

Y

Técnica de flutuagdo/submersdo do canister na
dgua (método falivel e desaconselhado por
prejudicar o funcionamento da vélvula do
dispositivo);

4.
TECNICA

INALATORIA

~ Tail-off: & a reducdo progressiva de farmaco
pulverizado & medida que o dispositivo esvazia;

~ Contagem do numero de doses pelo utilizador;

Aguiar, B, etal (3037);
Otimzsg o o Interaga
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HIGIENIZAGAO

Limpeza do bucal com um pano himido, de forma a

retirar residuos;

2-3 vezes por semana:
Retirar o canister e lavar a embalagem plastica
(atuador) com &gua morna e detergente suave e

o

secar bem.

TECNICA INALATORIA GERAL TECNICA INALATORIA GERAL

A pessoa deve estar de pé, sentada ou semi-sentada; Colocar o dispositivo na boca entre os dentes, sem
obstruir o bucal com a lingua, e apertar bem os labios de
forma a selar e evitar saidas de ar;

Retirar a tampa do inalador ou abrir o inalador;
Realizar uma inspiracao rapida e vigorosa pela boca;

Preparar o dispositivo com a dose a inalar de acordo
com o indicado para cada DP; Suster a respiragdo durante 10 sequndos;

Efetuar uma expiragde lenta (idealmente até a Expirarlentamente;

capacidade de reserva funcional);
Valtar a colocar a tampa no inalador ou fechar a inalador.

TECNICA INALATORIA DOS DPI UNIDOSE TECNICA INALATORIA DOS DPI UNIDOSE
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INALADORES DE PO SECO (DPI)
TECNICA INALATORIA DOS DPI MULTIDOSE

4
TECNICA
INALATORIA

Cordeio, M,  ito, E. (1020)

Otimizsoda notersps

INALADORES DE PO SECO (DPI)
TECNICA INALATORIA DOS DPI MULTIDOSE

Ty [— e
ekl slybpivhn -

Aceshaberl | 1 Bapen + Agreueses comadr e doses (01 A ks

o R s
TECNICA e e et aiw: ||

INALATORIA e .
Ll F < .
5 Curar e s 0 Gt
b
« S e e 0 g
[ r——
L A——
iyt - .

L ks o b
.Sy g 10 g
& Dok s g s i k-

Cordeiro, M, & Brits, E. (2020); Aguiar, B et (2017)

Qtmzsgho s nterazn

INALADORES DE PO SECO (DPI)
TECNICA INALATORIA DOS DPI MULTIDOSE

Farornd Insreghes Noaas

1 A ek < b v
el

2 W ke

0| 4 sion ks donect
5
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7 paaker st
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INALATORIA
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e |g s e ettt o o
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Cerdeiro, M., & Brito, £ (2020); Aguiar, R.et sl (2017)

INALADORES DE PO SECO (DPI)
TECNICA INALATORIA DOS DPI MULTIDOSE

Obponiiras. [— [
Er =3 o
TECN'CA #-n-lv'-d' zu b § vk do bl e
Rt
INALATORIA !
. T
it Emneen
Pttt Wit
ey

Cordeirg, M., & Bri, E. {2030); Aguiag R. eval {201]

i o s e

INALADORES DE PO SECO (DPI)
ERROS COMUNS

- Nao carregar a dose;

« Perfurar vérias vezes a capsula dos dispositivos unidose
4 ou nao retirar os dedos dos botdes laterais;
TECNICA

* Engolir as capsulas dos dispositivos unidose;

INALATORIA

Perda de po antes da inalagio devido & posicio do
inalador apds carregar a dose;

- Nao expirar lentamente antes da inalagdo ("deitar todo o
ar fora”);

[ Cerdeirs, M., & Bries, . {2020]; Agquiar, Rzt ol {z01)

INALADORES DE PO SECO (DPI)
ERROS COMUNS

- Nao ativar o dispasitiva;

- Expirar para dentro do dispositivo;

* Pega bucal incorretamente colocada entre os labios;
- Inspira¢do pouco vigorosa;

* Naofazer pausa de 10 Seg. apds inspiragao;

* Repeticao da dose por ndo sentir o farmaco ou dificuldade
em perceber que o fArmaco acabou,

Cerdeivs, M, & Brits, £ {2020); Aguiar, R etal (2017)

iz naerags
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INALADORES DE PO SECO (DPI)
ESPECIFICIDADES

* Uso individual!

* O DPI deve ser guardado em local seco (evitar a casa de

4.
TECNICA banha).

INALATORIA
* Atender ao contador de doses, para aquisi¢io de nova

embalagem;

* Nao realizar a expiragao forgada com o inalador na boca,

bt e DGS{2013); DES (20

INALADORES DE PO SECO (DPI)
HIGIENIZAGAO

+ O bucal deve ser limpo com um lengo de papel, apés cada

utilizagdo;

4
TECNICA

INALATORIA

- Nao lavar o inalador com é&gua ou limpar com pano
homido.

G5(2013); 0G5 (2o7)

INALADORES DE NEVOA SUAVE (SMI)

4.
e [[@
INALATORIA

Otimizso ds notersgn

INALADORES DE NEVOA SUAVE (SMI)
TECNICA INALATORIA

1. Segurar o inalador na vertical, com a tampa de protegdo
fechada, rodar a base transparente na direqao das setas
vermelhas, até ouvir um clique (meia volta);

0. Expirar lenta e profundamente (idealmente até &

4.
TECNICA capacidade de reserva funcional);

INALATORIA Selar os labios, ajustando-os & volta do bucal enquanto se

inspira lenta e profundamente, pressionar o botao de
libertagao de dose e continuar a inspirar lentamente, o
maximo que se conseguir;

/. Sustera respiragdo 10 sequndos;

5. Expirar lentamente.

iz nsterags Aguisy R etal (2017]; DGS (2017]

INALADORES DE NEVOA SUAVE (SMI)
ERROS COMUNS

- Agitar;

“Rodar a base com a tampa aberta e libertar doses
inadvertidamente;

4
TECNICA

* Nao roda completamente a base até ouvir o clique;

INALATORIA

+ Auséncia de expiragdo forcada prévia;
* Expiragdo na diregdo do inalador;
* Inspiragdo por via nasal;

- Dificuldade na preparagdo inicial do farmaco para a 22
utilizag3o.

Dtimizs o Inlterag Aquiar, R. etal (1017); Cordeiro, M. & Brito, E {2030 ;065 (2017]

INALADORES DE NEVOA SUAVE (SMI)
ESPECIFICIDADES

« Preparar o inalador antes da primeira utilizagéo e sempre
que ndo for utilizado por um periodo superior a 21 dias;

i

* Usoindividual!

4
TECNICA

INALATORIA

- Se ndo for utilizado durante mais de 7 dias, antes da nova
utilizagdo deve libertar-se uma nebulizagdo para o chao;

- Atender ao contador de doses, para aquisigdo de nova
embalagem.
Aguiar, B, etal {2017} BGES{2017)

[T
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INALADORES DE NEVOA SUAVE (SMI)
ESPECIFICIDADES

Preparagdo antes da 12 utilizagao

1. Com a tampa de protecdo fechada,

pressionar o botdo de seguranga e puxar a
base transparente;

4.
TECNICA
INALATORIA

n

Depois de removida a base transparente,
inserir o cartucho no interior do inalador;

i

5 Pressionar o cartucho contra uma superficie
dura, para garantir que foi totalmente
introduzido;

=
£

i

Recolocar a base transparente no inalador;

s

Aquis, B et {2017)
timizs o o oteraia s, (2017

INALADORES DE NEVOA SUAVE (SMI)
ESPECIFICIDADES

Preparacio antes zacio:
eparagao antes da 12 utilizagao:

-

ke
=3

Aguinr, : exal (2017}

4. Sequrar o inalador na vertical com a tampa
TECNICA
INALATORIA

de protegdo fechada e rodar a base;

o

. Abrir totalmente a tampa;

7. Colocar o inalador direcionado para baixe e
pressionar o botao de libertagao de dose de

forma a visualizar uma nuvem.

Guimizas o d nataraa

INALADORES DE NEVOA SUAVE (SMI)
HIGIENIZACAO

- O bucal deve ser limpo com um lengo ou pano humido,

pelo menos uma vez por semana, incluindo a parte

4.
TECNICA

metalica dentro do bucal.

INALATORIA

Aguinr, R etal (2037)

Qtimizs o o nateragn

4
TECNICA

Inalagao Rapida.
Vigorosa
INALATORIA

Inalagdo lenta Inalacao
e I Lenta e profunda

‘Adaptado de: Barreto et ol. 2000; ERS/ISAM TASK FORCE REPORT . 2011, DGS, 20135iva. Eurico. 2014.

Cardeiro, M, & Brito, E.{2020]

Qtimzsgto o nteragn

5.
CAMARAS

EXPANSORAS

Cordeirs, M, & Bito, E.(2020)

Qtimsgto s nteraps

- Dispositivos que se acoplam aos pMDI, criando um
reservatorio para onde é gerado o aerossol;

* Aumentam a eficacia do pMDI:

~ Melhoram as carateristicas do aerossol, permitindo
uma maior deposigao do farmaco nas vias aéreas e
menor deposicdo na orofaringe;

5.

CAMARAS

EXPANSORAS
~ Néaoimplicam coordenagdo mao-pulmao;

» Menos  efeitos secundarios  associados  aos

corticosteroides, pela menor deposicdo na orofaringe;

» Minimizam o efeito “cold freon”.

Aguiar, R, etal (1017); DGS (2043} Fontes, A (2015)

Otz o 8 nfersgin
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- Diversidade de modelos e carateristicas, como:

0

~ Valvula Inspiratéria
~ Valvula Expiratoria

~ Sinalizador Fluxo

5.
CAMARAS
EXPANSORAS Jmnrost v
» Bucal mais eficiente
» Mascara Facial criangas pequenas e idosos,
incapazes de respirar eficazmente pelo
bucal.

s

Aguiar, R, etal (2017); DGS 2023)

Otmizs s noteraga

*A cémara expansora nio pode ser

reutilizada noutro doente (sdo exce¢do

algumas CE, apds métodos de
5 esterilizagdo  dispendiosos e ndo
CAMARAS utilizados correntemente);
EXPANSORAS
Qe
+ Cada cliente deve fazer-se acompanhar ﬁ-?:—'
da sua cdmara expansora quando @ﬁm%
recorrer a urgéncia ou for internado.
DGS (2013)

Otimzsgto da mlterspa

TECNICA DE
EXPANSORA

INALAGAQ DE pMDI COM CAMARA

©. Anpessoa deve estar de pé, sentada ou semi-sentada;

2. Retirar o contentor cilindrico da embalagem, aquecé-lo
entre as mios e adapta-lo novamente;

. 5
CAMARAS

EXPANSORAS
5 Retirar a tampa da embalagem e agitar a embalagem 5
Seg.na posigdo vertical;

... Colocar a embalagem na posigdo vertical (em forma de L)
e adapta-lo a cimara expansora;

Aguir, R, ). (2017); DS (207)
Qtimizs o o nateragn

TECNICA DE
EXPANSORA

INALACAO DE pMDI COM CAMARA

Efetuar uma expiragdo lenta (idealmente até a capacidade

w

. de reserva funcional);
CAMARAS
EXPANSORAS

©. Camaraexpansora com:

~ Bucal: colocar o bucal da cdmara entre os dentes,
fechando os labios e colocando a lingua para baixo;

~ Mascara; adaptar a mascara a face com ajuste a incluir
asnarinas e a boca;

Aguine, B etal (3617); DGS (3647
i o s e

TECNICA DE
EXPANSORA

INALACAQO DE pMDI COM CAMARA

7 Ativar o pMDI no final da expiragao, colocando o
indicador na parte superior e o polegar na parte inferior;

. Como bucal:
© Inspirar lenta e profundamente até a capacidade
pulmonar total e suster a respiracdo 10 Seg,;
Pode fazer-se uma segunda inalagdo lenta, de acordo
com a capacidade da pessoa, para assegurar o
1to da CE e apr 1to completo da

. 5
CAMARAS
EXPANSORAS [

dose;

Com a mascara: contar 510 ciclos respiratorios
(aproximadamente 30 Seg.).

Aguia, R, et al. (2017); DGS12047)

timizs o oteragn

TECNICA DE
EXPANSORA

ERROS COMUNS

INALACAO DE pMDI COM CAMARA

- N&o higienizagao;

OIS
CAMARAS

- Ajuste incorreto do bucal ou mascarafacial;
EXPANSORAS

* Atraso entre a ativagao do pMDl e a inalagao;

+ Acionar multiplos “puffs” numa sé inalagao.

Agular, R, e1al. {2017); Fontes, & (20151

Stz s g
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5-
CAMARAS
EXPANSORAS

Otimisgtets mmeraps

TECNICA DE INALACAQ DE pMDI COM CAMARA
EXPANSORA
ESPECIFICIDADES

* Se tiverem sido prescritas mais inalagdes ("puffs"), retirar o
bucal da boca ou afastar da face a mascara e aguardar, pelo
menos, 30 segundos antes de repetir uma nova inalagao.

Agitar novamente o pMDI antes de adaptar a CE;

* Na inalagdo de corticoides, lavar a cavidade oral e a face se

utilizar mascara.

Aquiar, . enal faoag); D5 aony)

Otz ds ndotersps

HIGIENIZACAO
Desmontar todas as pegas possiveis 1 vez por semana

coloca-las num recipiente com agua quente e detergente
suave, durante 15 minutos.

Passa-las por agua limpa, sacudir e deixar secar ao ar
ambiente, sem limpar.

Aquiar R, etal (2o17];Cordelro, M, & Bt E. {z020)

5.
CAMARAS

EXPANSORAS

Otimawsoda natzras

HIGIENIZAGAD

- Nao esfregar as paredes da cimara expansora;

- Apés cada utilizagdo, no caso de ter sido utilizada a
mascara, esta deve ser lavada com &gua quente e
detergente e seca. No caso de utilizagao de bucal, limpar

com um lengo de papel;

© As camaras expansoras de longa duragac podem ser

usadas pelo mesmo doente por periodo prolongado

(superior a1 ano).

Aguir, R, et al {zox7k Cordeiro, M, & Bits, E. (20200

6.

PAPELDO
ENFERMEIRO NA
OTIMIZAGAO DA

Qtmzsgto s nserags

Conhecer e Monitorizar Conhecer, Identificar e
manusear aadesio & aplicare corrigir
os Inaloterapia demonstrar erros
dispositivos Hischia Utilizar
inalatorios. natatoda checkists
B correta.

DGS12017)Cordeire, M, & Brito, E. (2020)

6.
PAPELDO

ENFERMEIRO NA
OTIMIZAGAO DA
INALOTERAPIA

Quimissto da notersvs

! - 2020 p4f

6.

PAPELDO
ENFERMEIRO NA
OTIMIZAGAO DA
INALOTERAPIA

Qtimzsgto da notersos

[ e e oo com o e it e 9.

D65(2017)
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A via inalatéria é a via de elei¢do para administragao de
terapéutica utilizada no tratamento de doengas
respiratorias, existinde uma pandplia de farmacos e
dispositivos inalatérios, que se encontram em constante
atualizagdo

Assim, o Enfermeiro deve acompanhar esta evolugdo e
conhecer as suas diferentes carateristicas e técnicas de
manuseamento e administragdo, de forma a garantir a
otimizagdo da inaloterapia ndo so através da sua
aplicagéo, como também da educagdo, monitorizago e
capacitagdo do clienteffamilia.

formeiros, (z016). CIPE Ve
m. Lishoa, Portugal: Ordem d

0 I

Cordeiro, M., & Brito, E. {2020
Ter ; Nas ¢

- inalatéria Nas Doengas R
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ANEXOS



Anexo 1 — Certificado de Participacdo no Webinar
“Projetos de Reabilitagao Cardiaca”



ordem dos
enfermeiros

Certifica-se que

membro n® desta Ordem. esteve presente no ciclo de webinars “Reabinar

da Comisséo Regional de Peritos Enfer

subordinado a tematica “Proj de ili Cardiaca™ no dia 12 de
Janeiro de 2021, com durac3io total de 2 horas na Plataforma Digital Cisco

Webex Events.

Porto, 13 de Janeiro de 2021.

O Presidente do Conselho Directivo Regional do Norte

) VZ e /Z

(i

/..

Joao Paulo Marques de Carvalho

Esta actividade formativa ¢ acreditada pela Ordem dos Enfermeiros e atribui 0,38 Créditos de Desenvolvimento Profissional

{CDP) para efeitos de O de e

Programa:

Projetos de Reabilitacdao Cardiaca

= Programa de Reabilitagao Cardiaca Fase 1 do Servigo de Cardiologia
do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho, EPE

PRELETORA: Ana Cristina Martins Alferes Vermelho

« Programa de Reabilitagao Cardiaca Fase 2 e 3 do Centro Hospitalar
de Tras os Montes e Alto Douro, EPE

PRELETORA: Fatima Edviges Carvalho Marques

MODERADORA:

Sandra Maria da Cruz Pestana

Destinatarios:
Enfermeiros

Organizador:
Seccéo Regional do Norte
da Ordem dos Enfermeiros

Inscrigbes:
Balc&o Unico




Anexo 2 — Certificado de Participacdo no Webinar
“Bandas Neuromusculares e Técnicas Miofasciais”



ordem dos
enfermeiros

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se que

NADIA GARCIA SOARES

membro n° desta Ordem, participou no Webinar’ Bandas
Neuromuscuge Técnicas Miofasciais, inserido no Ciclo de
Webinars: Técnicas Complementares na Pratica do Enfermeiro de
Reabilitagcao, no dia 10 de Maio de 2021, com duracao total de 03h00, na

“Plataforma digital Cisco Webex Events™.

Lisboa, 26 de Maio de 2021.

P'A Bastonaria

Qﬁ,‘u Klfpc Barrar

Luis Filipe Barreira
Vice-Presidente do Conselho Directivo?

? Eos actmssace e «coey <ontoma -
Acremtcio e Credmcio Ge Aciviades Formatuas
2 Contome Detegacso 21 Ge Janewe de 2020 & =5 atEge 0o A0 172 as a Lot o 156:2015, ae 36 ce

Y s

CICLO 2021 " bttt piassogem Tortpeicn

Adulto, Massager infantil

WEBINARS | Fre=s

10 de Mailo das 17:00 &s 20:00
Técnicas Complementares Jandas Neuromusculares
NA PRATICA DO ENFERMEIRO jcas Miofaciais
DE REABILITACAO
14 de Junho das 17:00 as 20:00
Médulo Il - Electroterapla. Ultrassons
e Acupuntura

PROGRAMA

Sessao de abertura

Luis Filipe Barreira | Vice-Presidente do Conselho Directivo da Ordem dos Enfermeiros (OE)
Ana Fonseca | Presidente do Conselho de Enfermagem da OE
Maria Loureiro | Secretaria da Mesa do C. da E de Enfermagem de
Reabilitagao (MCEER) da OE

Mesa 1 - Bandas Neuromusculares na practica de Enferm de a

Ruben Fernandes | Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao (EEER)

Mesa 2 - Técnicas miofasciais na pratica de Enfermagem de Reabilitagcao
Ruben Fernandes | Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao (EEER)

Debate
Moderadora: Maria Loureiro | EEER

Sessao de encerramento
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