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Preparar o futuro significa fundamentar o presente.
O verdadeiro homem mede a sua for¢a, quando se defronta com o

obstaculo

Antoine de Saint-Exupéry
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RESUMO: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenca
incapacitante, acarretando custos econémicos e sociais a nivel mundial. A Organizacéo

Mundial de Saude prevé que esta seja em 2030 a terceira causa de morte no mundo.

Um cuidar optimo da pessoa com DPOC requer uma combinacdo de terapias que
incluem a Reabilitagdo Respiratéria (RR) constituida pela Reeduca¢do Funcional
Respiratéria (RFR), treino de exercicios, optimizacdo da terapia inalatéria e assisténcia
respiratoria como a Oxigenoterapia de Longa Duracdo e a Ventilacdo Nao Invasiva
(VNI), sendo esta ultima utilizada no estadio IV da DPOC. A VNI tem demonstrado ser
um auxilio na qualidade de vida da pessoa com DPOC, pode ser feita no domicilio, com

todas as vantagens da permanéncia da pessoa na sua propria casa.

O Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo tem competéncias que permitem orientar a
pessoa com DPOC submetida a VNI na gestdo da sua doenca, na adesdo a VNI e na

realizagdo de RR que permita melhorar a qualidade de vida.

O objectivo deste trabalho foi descrever as actividades realizadas em contexto do
estagio no sentido de aquisicdo de competéncias especificas como Enfermeiro
Especialista em Reabilitagdo. Durante esse processo foram realizadas pesquisas
bibliograficas sobre VNI e RR promovendo a independéncia da pessoa com DPOC,
submetida a VNI.

Durante o estagio foram utilizadas técnicas de RFR como dissociacdo dos tempos
respiratérios, mobilizacdo e relaxamento da cintura escapular, respiracao
diafragmética, técnicas e dispositivos para mobilizacdo e expulsdo das secre¢bes a
pessoa com DPOC, submetida a VNI. Foi também realizado treino de exercicio de
fortalecimento muscular e treino de Actividades de Vida Diaria com técnica de

compensacao de energia, possibilitando um regresso a casa seguro.

No sentido de completar a aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista em
Reabilitagcdo, foram incorporados estagios na area da pessoa com incapacidade

sensorio-motora e de eliminacao.

Palavra-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Ventilacdo N&o Invasiva,

Enfermagem em Reabilitagdo e Reabilitagdo Respiratoria.



Intervencées do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
NO- regresso- o Casow

ABSTRACT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a disease that causes
disability and results in an economic and social burden worldwide. The World Health
Organization estimated for 2030, COPD is predicted to become the third leading cause
of death.

An optimal care of person with COPD requires a combination of therapies including
Pulmonary Rehabilitation (PR). There are several components of the PR as Functional
Respiratory Reeducation (FRR), training exercises, optimization of inhaled therapy and
respiratory care as Long-term oxygen therapy and Non Invasive Ventilation (NIV), being
used in stage IV COPD. NIV as being shown as an aid of quality of life of people with
COPD, it can be done at home, with advantages.

The Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing provides a caring that allows the person
with COPD underwent NIV a management of their iliness, adherence to NIV and the
achievement of PR that will improves the quality of life.

The aim of this study was to describe the activities carried out in the context of the
traineeship towards specific skills as a Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing Care.
During that process there were conducted literature searches on PR and NIV promoting

independence of person with COPD underwent NIV.

During the traineeship there were used techniques with person with COPD, underwent
NIV, of RFR like dissociation of breathing time, relaxation and mobilization of the
shoulder girdle, diaphragmatic breathing, techniques and devices aim to mobilize and
expel secretions. There were also conducted training exercise and muscle
strengthening, and Daily Living Activities workout using techniques of energy

compensation, allowing a safe return home.

In order to complete the acquisition of skills as a Nurse Specialist in Rehabilitation
Nursing Care, traineeship was done in areas like the person with sensorial and motor

disability, and also bladder and intestinal disability.

Keyword: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Non Invasive Ventilation,

Nursing Rehabilitation and Pulmonary Rehabilitation.
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenca incapacitante,
acarretando custos econémicos e sociais a nivel mundial. E uma causa importante de
morbilidade e mortalidade crénicas em todo o mundo (GOLD, 2010). E definida pela
GOLD em 2011 como
“Chronic Obstructive Pulmonary Disease, a common preventable and treatable
disease, is characterized by persistent airflow limitation that is usually
progressive and associated with an enhanced chronic inflammatory response in
the airways and the lung to noxious particles or gases. Exacerbations and
comorbidities contribute to the overall severity in individual patients.” (p. 2)

A DPOC é uma doenca incapacitante, mesmo nas idades jovens. Para a Organizacao
Mundial de Saude (OMS, 2011) em 2004, 64 milhdes de pessoas tinham DPOC e 3
milhdes de pessoas morreram com DPOC, a nivel mundial. A OMS (2011) prevé que
em 2030 a DPOC seja a terceira causa de morte no mundo. Segundo o Observatorio
Nacional das Doencas Respiratérias (ONDR) em 2004, a DPOC foi a 42 causa de
morte, na Europa, representando 5,1% dos oObitos e em 2009 a mortalidade global por
DPOC em Portugal foi de 5,8% (ONDR, 2010).

Tem de ser encarada como uma doenca frequente, mas que, simultaneamente € uma
doenca prevenivel (ONDR, 2008). Para além dos custos directos decorrentes do
diagndstico e tratamento, existem custos indirectos como o impacto da incapacidade na
vida da pessoa e da familia, o absentismo laboral e uma mortalidade precoce

resultando numa sobrecarga econdmica e social.

A GOLD (2011, p. 4) refere que “since mortality offers a limited perspective on the
human burden of a Disease, it is desirable to find other measures of Disease burden
that are consistent and measurable across nations”. O impacto desta doenca é
guantificada em Disability-Adjusted Life Year (DALY), relacionado com o grau de
incapacidade, isto € o numero de anos de vida perdidos ajustados pelo grau de
incapacidade e permitem quantificar o peso da doenca a partir da mortalidade e
morbilidade.

Para o ano de 2020 a GOLD (2010) estima que a DPOC sera a 52 causa de perda de

DALY no mundo. Na Europa a DPOC é responsavel pela perda de 7 milhdes de DALY
5
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(ONDR, 2010). Esta doenca acarreta um custo directo de 36,8 bilides de euros por ano
(GOLD, 2010). Em Portugal, a DPOC é responsavel por mais de 12.000 DALY por ano.
Os custos directos das doencas respiratdrias rondam anualmente os 600 milhdes de

euros, s6 a DPOC é responsavel por 240 milhées de euros (ONDR, 2010).

Como doenca respiratoria crénica, a DPOC tem como principal sintoma a dispneia
geradora de um “ciclo vicioso de incapacidade” com impacto fisico, social e psicoldgico.
Na fase inicial a dispneia surge com o esfor¢co evoluindo de forma progressiva e
persistente promotora de uma incapacidade funcional. Esta incapacidade implica nao
poder realizar actividades de vida diaria (AVD), profissionais e sociais e conduz a um
isolamento social e frequentemente a depressao, que sé podera piorar a condicdo de

salde da pessoa.

Para a GOLD (2011) a DPOC classifica-se em 4 estadios de gravidade relacionados
com a limitacéo respiratéria. O estadio IV é considerado como muito grave, levando a
uma abordagem terapéutica diferenciada. Para além de toda abordagem terapéutica da
DPOC este estadio inclui interven¢cées como a oxigenoterapia de longa duragédo (OLD)
e a ventilacdo néo invasiva (VNI). A VNI é um meio terapéutico de suporte que permite

manter/melhorar a doenca.

A VNI consiste na aplicacdo de um suporte ventilatorio sem recorrer a métodos
invasivos, evitando desta forma as complicacdes associadas a entubacao orotraqueal
(EOT) e ventilagdo mecanica invasiva (VMI). Esta técnica ja demonstrou ser eficaz em
diversos tipos de insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada. Os objetivos da
VNI sdo a diminuicdo do trabalho respiratorio, o repouso dos musculos respiratérios, a
melhoria das trocas gasosas e, nos doentes com DPOC, a diminuicdo da auto-Peep

(positive expiratory end pressure). (Ferreira et al., 2009)

Para Ramos, Fonseca e Ferreira (2011, p.39) “ os profissionais de saude ao
reconhecerem a VNI como uma opc¢ao terapéutica segura e eficiente, desde do lactante
até ao adulto/ idoso, podem em algumas situacdes clinicas implementa-la, em
detrimento da VMI, com ganhos na qualidade de vida e diminuicdo dos custos

associados aos cuidados de saude”.

A VNI tem demonstrado ser um auxilio na qualidade de vida da pessoa com DPOC,

permitindo  diminuir as exacerbagfes inerentes a doenca, diminuindo
6
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conseguentemente os internamentos e aumentando a sobrevida. A VNI pode ser feita
no domicilio, com todas as vantagens da permanéncia da pessoa com DPOC na sua
propria casa, mas também com as dificuldades de ndo ter um apoio constante por parte

dos profissionais de saude.

Esta implementacdo da VNI e a transicdo para o domicilio implica uma reorganizacao
pessoal e familiar, sendo necesséario um apoio especializado que ajude a adaptacéo da

pessoa a VNI.

O enfermeiro especialista em reabilitacdo (EER) tem competéncias que permitem
orientar a pessoa com DPOC submetida a VNI e cuidadores para a satisfacdo das suas
necessidades resultando na maximizacdo das suas capacidades. No regresso a casa
da pessoa este apoio torna-se ainda mais valioso, pois € neste momento que a pessoa
encara a nova vida. O EER é imprescindivel nesta tarefa, centrando a sua intervencgéo
especifica ao nivel do ensino a pessoa/cuidador de maneira a minimizar sintomas e
complicacBes, melhorar a tolerancia ao esforco e maximizar a capacidade de realizar

AVD e autonomia.

Para a Direccéo Geral de Saude (DGS, 2009, p.1)
“ A Reabilitagdo Respiratdria (RR) € uma intervencao global e multidisciplinar,
baseada na evidéncia, dirigida a doentes com doenca respiratdria cronica,
sintomaticos e, frequentemente, com reducdo das suas AVD. Integrada no
tratamento individualizado do doente, a RR € desenhada para reduzir os
sintomas, optimizar a funcionalidade, aumentar a participacdo social e reduzir
custos de saude, através da estabilizacdo ou regressdo das manifestagcdes

sistémicas da doenca.”

O EER tem competéncias para estabelecer programas de RR adaptados as
necessidades afectadas da pessoa com DPOC e que permitam o desenvolvimento das

capacidades, aliando a este programa a VNI.

Os locais de EC foram escolhidos por serem considerados locais de referéncia para a
pratica da enfermagem em reabilitacdo (ER). Para o desenvolvimento das intervencdes
do EER a pessoa com DPOC submetida a VNI, o servico de Pneumologia escolhido

como local de EC permitiu uma abordagem a pessoa com incapacidade respiratoria,
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potenciando o desenvolvimento de competéncias na area da RR, motora e cognitiva.
Permitiu também a aquisicdo de competéncias na area da VNI, iniciando um percurso
gue foi enriquecido pelas passagens na Sala de Ventilagdo Electiva (SVE) e Hospital

de dia de Insuficientes Respiratorios (HDIR), na vertente da visitacdo domiciliaria (VD).

Como enfermeira de Cuidados de Saude Primarios (CSP) toda a dinamica que envolve
0 regresso a comunidade da pessoa com DPOC submetida a VNI é para mim um foco
de atencdo, mas s6 desenvolvendo competéncias nesta area conseguirei guia-la para
uma vida com o maximo de independéncia possivel. O EER tem um papel fundamental
na educacdo da pessoa com DPOC/cuidador, formacdo da equipa para assegurar a
continuidade dos cuidados, e estabelecimentos de planos de reabilitacdo adaptados ao

regresso a casa da pessoa com DPOC.

Estas intervencbes como EER basearam-se no Modelo Conceptual de Virginia
Henderson. Este Modelo baseia o cuidado de enfermagem nas 14 necessidades
humanas fundamentais (NHF). Para Phaneuf (2001, p.41) “neste modelo conceptual, o
objectivo dos cuidados consiste em ajudar a pessoa a satisfazer as suas necessidades
de maneira Optima para atingir um melhor estado de salde e leva-la a reencontrar a

sua independéncia face as suas necessidades”.

A aquisicdo de competéncias na reabilitagdo sensitivo-motora, na eliminagdo e treino
de AVD foi realizada no servico de Medicina, possibilitando a elaboracdo e
implementacdo de planos de reabilitacdo adaptados a pessoa com incapacidade

motora (IM).

A passagem pelos locais de EC potenciou o desenvolvimento de actividades de
maneira a atingir os objectivos tracados dando resposta aos dominios de competéncias
como enfermeiro especialista comum, EER e as inerentes ao 2° ciclo do Processo de
Bolonha, estas estdo implicitas na elaboracdo deste Projecto de Formacdo. Os
objectivos foram:

- Compreender a dinamica funcional dos locais de EC, a metodologia de trabalho, a
pratica da prestacdo de cuidados, como se articulam com a comunidade, tendo por

base os cuidados de ER;
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- ldentificar a funcéo/intervencdes do EER na dinamica funcional do servico: sua
pratica, articulagdo com a equipa de enfermagem, equipa multidisciplinar e comunidade

nos locais de EC;

- Adquirir e desenvolver competéncia na area de ER na pessoa com DPOC submetida
a VNI e na pessoa com incapacidade sensorio-motora e de eliminacao para promover a

independéncia;

- Planear um regresso a casa da pessoa com DPOC submetida a VNI e da pessoa com
incapacidade sensério-motora e de eliminacdo com seguranca fomentando a

independéncia.

Cuidar da pessoa com necessidades afectadas de forma a esta atingir o seu potencial
maximo implicou uma aprendizagem que relatarei ao longo deste relatorio,
fundamentando a minha pratica no modelo tedrico e artigos cientificos. A metodologia
utilizada baseia-se na pesquisa bibliografica realizada em motor de busca Cochrane,
Medline, Scielo e PubMed utilizando as palavras-chave Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, Non Invasive Ventilation, Pulmonary Rehabilitation e
Rehabilitation Nursing. A descricdo das varias actividades realizadas ao longo dos
ensinos clinicos (EC) permitira perceber como consegui atingir os objectivos propostos
e desenvolver competéncias como EER. E finalmente irei tecer algumas consideracdes
finais sobre o percurso realizado ao longo dos varios EC e o meu percurso como futuro
EER.
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1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC é uma doenca cronica caracterizada por uma limitagdo na passagem do ar, é
causada por uma mistura de doenca das vias aéreas (VA) inferiores (bronquite crénica)
e destruicdo do parénquima (enfisema). A inflamacdo cronica causa mudancas
estruturais e estreitamento das VA inferiores. A destruicdo do parénquima pulmonar,
também por processos inflamatérios, leva a uma diminuicdo do recoil elastico
pulmonar. Estas mudancas diminuem a capacidade das VA em se manterem abertas
durante a expiracdo. (GOLD, 2011)

As consequéncias da lesédo/agressdo do tecido pulmonar condicionam obstrucao fixa
dos débitos aéreos e alteracdes da transferéncia alveolocapilar com repercussao a

nivel das trocas gasosas. (Barbara, 2003)

Os factores de risco para a DPOC sdo os factores genéticos, como deficiéncia
hereditaria de alfa-1-antitripsina; a idade e género, apesar dos ultimos dados revelarem
uma prevaléncia da doenca praticamente igual entre homens e mulheres; o
crescimento e desenvolvimento pulmonar, relacionados com processos ocorridos na
gestacdo, nascimento e exposicoes a agentes nocivos durante a infancia e
adolescéncia; a exposicdo a particulas, como o tabaco; exposicdo ocupacional a
agentes organicos, inorganicos, quimicos e fumos, e poluicdo provenientes de
biomassas. Ainda temos como factores de risco o nivel socioeconémico, asma e

hiperreactividade brénquica, bronquite crénica e infec¢des. (GOLD, 2011)

Um diagnéstico clinico da DPOC devera ser considerado em qualquer pessoa com
dispneia, tosse ou secre¢des cronicas e/ou historia de exposicdo a factores de risco da
doenca. A espirometria € um requisito para o diagnéstico no contexto clinico, a
presenca de um Volume Expiratério Maximo no 1° segundo (FEV;)/Capacidade Vital
Forcada (FVC) <0.70 confirma a presenca de uma limitagdo persistente do fluxo aéreo.
(GOLD, 2011)

Quadro 1: Estadios da DPOC

0: At Risk I: Mild Il: Moderate lll: Severe IV: Very Severe
- Chronic symptoms - FEV1/FVC<70% - FEV1/FVC<70% - FEV1/FVC<70% - FEV1/FVC<70%
- Exposure to risk - FEV:2 80% - 50%= FEV; < 80% - 30%= FEV; < 50% - FEV; 2 30% or presence of
factors - With or without § - With or without J - With or without J chronic respiratory failure or
- Normal spirometry symptoms symptoms symptoms right heart failure

Fonte: Gold, Philip M. (2009). The 2007 Gold Guidelines: a comprehensive care framework. Respiratory Care. Vol.54, n° 8, Agosto
pp. 1040-1049

10
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Os objectivos da gestdo da DPOC séo determinar a gravidade da doenca, incluindo a
gravidade da limitagdo do fluxo aéreo, o impacto da doenga no estado de saude da
pessoa e o risco de futuros eventos, como as exacerbacoes, internamentos ou morte,

de maneira a estabelecer o tratamento. (GOLD, 2011)

A DPOC compromete a funcao pulmonar, sendo uma das principais caracteristicas a
dispneia, tosse e producdo de muco. Este compromisso ira influenciar a capacidade de

realizar AVD, limitando a independéncia funcional. (Sarmiento et al., 2002)

Nos estadios mais avancados da doenca (IV) acrescenta a sintomatologia mais comum
a fadiga, anorexia e a perda de peso. A ansiedade e depressao também sdo habituais
nestas pessoas. (GOLD, 2011)

Uma pobre tolerancia ao exercicio, a fraqueza muscular e a dispneia tém efeitos
profundos nas consequéncias sistémicas da doenca. A dispneia é consequéncia de um
aumento da ventilacdo e de uma hiperinsuflacao dindmica. A inactividade pode ser um
comportamento adquirido para evitar a dispneia. Esta situacdo resulta num ciclo vicioso
em que a imobilidade causa dispneia, e esta por sua vez gera ainda mais imobilidade.
A pessoa com DPOC evita o exercicio e adopta um estilo de vida menos activo, sendo
este menor no estadio precoce da doenca. Um menor tempo de marcha foi reportado
em pessoas com DPOC no estadio I, sendo esta reducdo mais pronunciada nos
estadios Il e IV. Outros eventos como as exacerbacdes contribuem para a adopcéo de
um estilo de vida inactivo. (Decramer et al., 2008)

A mortalidade oferece uma perspectiva limitada da sobrecarga de uma doencga, é entédo
preferivel encontrar outras medidas mais consistentes e mensuraveis. Os autores de
Global Burden of Disease Study designaram um método para a avaliar a fraccado da
mortalidade e incapacidade atribuidas a doencas e lesGes utilizando uma medida da
sobrecarga de cada problema de saude, chamada Disability-Adjusted Life Year (DALY).
Os DALY para uma condicdo especifica sdo a soma dos anos perdidos devido a
mortalidade prematura e anos de vida vividos com incapacidade, ajustados de acordo
com a gravidade da incapacidade. As projeccdes dizem que a DPOC sera a 72 causa
mundial de DALY em 2030. (GOLD, 2011)

Os principais indicadores do prognostico, em termos de mortalidade, sdo a idade da

pessoa, os valores da obstrucdo das VA e a presenca de hipoxémia e de hipercapnia.
11
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Estes elementos associados a presenca e gravidade dos sintomas permitem
determinar o estaddio da doenca, classificando-os em 4 estadios. Uma intervencao
terapéutica precoce permite uma melhoria da qualidade de vida da pessoa e um atraso

na degradacédo da funcao pulmonar. (Shiang e Carvalho, 2003)

A histéria natural da DPOC é complicada pelo desenvolvimento de consequéncias
sistémicas e comorbilidades. As consequéncias sistémicas podem ser definidas como
manifestacdes extra-pulmonares com uma imediata causa e efeito nas relacdes com

comorbilidades e doencas associadas a DPOC.

As consequéncias/comorbilidades majores hoje reconhecidas sé&o: menor capacidade
de adaptacao, intolerancia ao esforco, disfuncdo musculosquelética, osteoporose,
impacto metabolico, ansiedade e depresséo, doencas cardiovasculares e mortalidade.
Varios factores estdo envolvidos como a inflamacéao sistémica, presente em algumas
pessoas com DPOC quando estaveis, e sempre presente nas exacerbacdes e a

inactividade, relacionada com a maioria das comorbilidades. (Decramer et al., 2008)

A orientacdo terapéutica na DPOC estavel deve ser definida no sentido de fornecer um
alivio sintomético, prevenir as exacerbacdes, reduzir a progressdo da doenga,
preservar a funcédo pulmonar, prevenir e tratar as complicacfes, evitar ou minimizar os
efeitos secundarios da terapéutica, melhorar a qualidade de vida da pessoa. (Shiang e
Carvalho, 2003)

O tratamento da DPOC esta directamente dependente da vontade e da capacitacédo da
pessoa para aplicar o controlo recomendado. Por esta razdo, é fundamental a
educacado terapéutica do doente com DPOC, de forma a poder melhorar as suas
competéncias e capacidade para lidar com a evolugdo da doenga. (DGS, 2005)

As Guidelines da GOLD referem, relativamente ao uso de broncodilatadores, que
estudos demonstraram uma evidéncia B no uso de beta-agonistas de curta accdo com
melhoria da FEV; e dos sintomas, mas o uso de beta-agonistas de longa accao tém
nos estudos uma evidéncia A com melhoria da FEV,, do volume pulmonar, diminuicdo
da dispneia, melhoria da qualidade de vida com uma diminuicdo das exacerbacdes.
(GOLD, 2011)

Estudos demonstraram com uma evidéncia A o uso concomitante de broncodilatadores
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de curta e longa accdo na melhoria da FEV ; e dos sintomas. Relativamente a
utilizacdo de corticoesterdides via inalatéria, estudos indicam uma evidéncia A com
melhoria dos sintomas, funcdo pulmonar, qualidade de vida e diminuicdo das
exacerbacbes. A combinacdo de broncodilatadores e corticoesterbides tem uma
evidéncia A na DPOC grave. (GOLD, 2011)

Os beneficios da RR na pessoa com DPOC estdao bem documentados, varios estudos
evidenciam como principais beneficios da RR na DPOC a melhoria da qualidade de
vida, a reducdo da ansiedade e depressédo, a reducdo da dispneia e fadiga associada
ao exercicio fisico, melhoria da capacidade em realizar AVD, diminuicdo das
exacerbacbes com diminuicdo do numero de internamentos. (Menoita e Cordeiro,
2012)

Para Menoita e Cordeiro (2012, p. 268)
“ A educacdo € a chave para o éxito dum programa de RR. A componente
educacional deve abranger medidas preventivas e terapéuticas. A pessoa deve
ser ensinada e responsabilizada pela auto-gestdo da sua doenca. (...) Deve-se
integrar no programa educacional da pessoa com DPOC temas que abordem a
sua doenga, (...) falar sobre a importancia de fazer exercicio fisico, da evicgao

tabagica, e de aspectos relacionados com a alimentagéo.”

Um cuidar 6ptimo da pessoa com DPOC requer uma combinacdo de terapias
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. As ndo farmacoldgicas incluem a cessacao
tabagica, estimular a actividade fisica, vacinacdo contra a gripe e pneumocécica,
educacdo na adesdo ao plano terapéutico, estratégias de gestdo da patologia, como
por exemplo como actuar nas exacerbacdes. Esta terapia ndo farmacoldgica pode ser

feita sob a forma de um programa de reabilitagdo. (ZuWallack, 2007)

Muitas vezes em pessoas gravemente incapacitadas ndo é possivel um alivio dos
sintomas limitantes apenas com programas de reabilitacdo. Nesse sentido a VNI tem

sido utilizada na RR. (Moreno, Dal Corso e Malaguti, 2007)
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2. VENTILACAO NAO INVASIVA

Apesar das estratégias para travar o curso da doenca, a pessoa com DPOC pode
piorar seu estado clinico para o estadio IV, como muito grave, € nesta fase que tem de

ser prescrito a VNI, concomitantemente com a OLD (GOLD, 2010).

A VNI consiste entdo num tipo de ventilagdo em que ndo existe EOT. A interface do
ventilador com a pessoa ocorre através de mascara facial, nasal ou por capacete,
sendo portanto uma ventilagdo mais confortavel e bem tolerada. A escolha da interface
€ fundamental para o sucesso da técnica ventilatéria. A opcdo da mascara, deve
respeitar o tipo de insuficiéncia respiratéria em causa e as caracteristicas da pessoa.
Sao varios os modelos de ventiladores utilizados na VNI, a modalidade é escolhida de

acordo com as necessidades ventilatorias de cada pessoa. (Germano, 2008)

Torna-se possivel ventilar pessoas conscientes de forma adequada, sem que seja
necessario a depressdo a nivel da consciéncia com sedacdo, para uma melhor
adaptacao ao ventilador. Contudo a VNI tem indicacfes especificas e a sua aplicacdo &
limitada de acordo com a patologia da pessoa, a sua colaboracdo e o empenho dos

profissionais de salde na execuc¢ao da VNI. (Germano, 2008)

Tem como principais vantagens evitar a EOT com a consequente diminui¢do dos riscos
associados, nomeadamente infeccbes nosocomiais e lesdo traqueal, evitando o
trabalho dindmico imposto pelo tubo endotraqueal; ndo sendo necessaria sedacao,
permite & pessoa falar, manter tosse eficaz e alimentacao oral. E facil de instituir e de
retirar e pode ser efectuada fora de uma unidade de cuidados intensivos. Acarreta, por
isso, uma diminuicdo do tempo de internamento hospitalar, da mortalidade e uma

diminuicao dos custos. (Ferreira et al., 2009)

A VNI é amplamente usada no tratamento das exacerba¢des na DPOC. A GOLD
(2011, p.43) diz que “NIV improves respiratory acidosis and decreases respiratory rate,
severity of breathlessness, complications such as ventilator associated pneumonia and
length of hospital stay.” A GOLD (2011, p.43) tem como indicagdes para 0 uso de VNI
nas exacerbacodes: “At least one of the following:

- Respiratory acidosis (arterial pH<7.35 and/or PaC0,>6.0 kPa, 45 mmHgQ)
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- Severe dyspneia with clinical signs suggestive of respiratory muscle fadigue,
increased work of breathing, or both, such as use of respiratory accessory
muscles, paradoxical motion of the abdomen, or retraction of the intercostals

spaces.”

Para Camara, Nobrega e Maul (2011, p.204)
‘Foi demonstrado em estudos randomizados controlados e em revisdes
sistematicas, o papel da VNI na reducdo no numero de EOT e na mortalidade
dos doentes com DPOC descompensada. (...) Assim, a VNI deve ser
considerada em todos os doentes com DPOC agudizada, nos quais a acidose
respiratoria persista apesar do tratamento standard optimizado, o qual inclui a
administragdo controlada de O, para manter a SpO, entre 88-92 %, a

nebulizagdo com salbutamol, brometo de ipatrdpio e corticoide.”

O estudo de Thys et al. (2002) tinha como objetivo clarificar se os ja conhecidos efeitos
da VNI em pessoas com compromisso respiratorio sdo reais ou devidos ao efeito
placebo, e se a aplicacdo precoce de VNI no servico de Urgéncia leva a uma rapida
melhoria da pessoa, sua condi¢do e resultados. O estudo randomizado foi conduzido
com 20 pessoas com COmpromisso respiratdrio grave secundario a uma exacerbacao
da DPOC ou edema agudo do pulmdo, cuja situacdo ndo cedeu a terapéutica
convencional, e com necessidade iminente de EOT. Aos 2 grupos de 10 pessoas cada
foi administrado medicacdo convencional e VNI (BIPAP) ou medicacdo convencional
com placebo de VNI. As 10 pessoas submetidas a VNI melhoraram rapidamente e néo
necessitaram de EOT. No grupo placebo, houve agravamento de estado, tendo existido
necessidade de submeter estas 10 pessoas a VNI activa, 3 destes foram EOT. O grupo
submetido a VNI activa teve uma melhoria rapida e significativa dos parametros
clinicos, pH e paCO;, melhoria da frequéncia respiratéria e diminuicdo do uso dos
musculos acessorios. A aplicacdo precoce de VNI levou a uma rapida melhoria clinica

e dos valores da gasimetria.

O estudo de Felgueiras et al. (2006) tinha como objectivo demonstrar a experiéncia
com a VNI, numa Unidade de Cuidados Intermédios durante 2 anos. Foram analisados
retrospectivamente dados epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais de 66 doentes,
submetidos a VNI, admitidos entre Janeiro de 2001 e Dezembro de 2002, numa

unidade de cuidados intermédios. A VNI demonstrou ser eficaz com melhoria
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gasimétrica em 61 % dos doentes as 48 horas. O maior beneficio verificou-se nos

doentes com DPOC, com insuficiéncia cardiaca e com pneumonia.

A GOLD (2011, p.28) relata que “Non- invasive ventilation is increasingly used in

patients with stable very severe COPD”.

A Comissdo Nacional para os Cuidados Respiratérios Domicilidrios (CNCDR) relata em
2009 no seu relatorio de situacdo os seguintes dados relativamente as pessoas
submetidas a VNI domiciliaria em Portugal: a Administracdo Regional de Saude (ARS)
do Norte 48.839 pessoas, a ARS do Centro 10.060 pessoas, a ARS de Lisboa e Vale
do Tejo 57.291 pessoas e a ARS do Algarve 7.760 pessoas. O valor do fornecimento
de ventiloterapia domiciliaria a doentes do Sistema Nacional de Saude (SNS) em 2009
foi de 28.914.046,00 euros.

Perante estes custos e sabendo que quer a pessoa efectue a VNI ou ndo estes serdo
debitados, € ainda mais premente a necessidade de monitorizacdo da realizacao de
VNI, sendo necessario compreender o porqué da ndo adesdo da pessoa a esta
terapéutica. SO assim sera possivel o cumprimento da prescricdo da VNI como

terapéutica adjuvante na reabilitacdo da pessoa com DPOC.

A ventilagdo mecéanica domiciliaria é feita preferencialmente sobre a forma de VNI, esta
deve ser tentada em pessoas com insuficiéncia respiratoria cronica estavel que, apesar
de uma OLD bem conduzida, evoluam para uma de duas situagdes: PaCO,> a 55
mmHg, e PaCO, entre 50 e 54 mmHg quando associada a dessaturagdo nocturna
(SatO2 <88% durante 5 minutos consecutivos, ndo corrigida com administracédo de 02
a 2 ou mais L/min) ou mais que dois episédios por ano de insuficiéncia respiratoria
aguda com internamento. Na exacerbacédo aguda da DPOC a VNI deve ser mantida,
para o domicilio, se o doente mantiver hipercapnia. (CNCDR, 2011)

Em pessoas com hipercapnia significativa, a VNI tem indicacdo para tratamento
prolongado, de forma intermitente (algumas horas diarias, preferencialmente no

periodo nocturno), de acordo com a gravidade da retencéo de CO,. (Germano, 2008)

Advoga-se que a VNI seja instituida por profissionais treinados e conhecedores dos
factores preditivos de insucesso, com seleccéo criteriosa dos doentes, assim como em

unidades préprias, com monitorizagdo adequada, de modo a garantir o sucesso desta
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terapéutica. E uma técnica que exige grande disponibilidade e dedicacdo do técnico,
obrigando a reavaliacdes frequentes, pois sO assim se garante 0 sucesso e a deteccao
precoce do insucesso. (Ferreira et al., 2009)

As implicacdes para a enfermagem retiradas do artigo de Jarvis (2006) relativamente a
VNI sé@o que os enfermeiros tém de ser proactivos na gestao dos sintomas respiratorios

e das pessoas que poderao beneficiar da VNI.

O conhecimento sobre as principais vantagens que a VNI pode oferecer constitui um
importante instrumento para suportar a tomada de decisdo na pratica profissional.
Saberes aprofundados e actuais sobre os critérios/ recomendacfes de utilizacéo,
mecanismos de accao, beneficios e efeitos, permitem maximizar o potencial da sua
utilizacéo, cuja eficacia na reducéo da comorbilidade e mortalidade estad demonstrada.

(Ramos, Fonseca e Ferreira, 2011)

O estudo de Clini et al. (2009) pretendia analisar comparativamente o custo-beneficio
da VNI associada a OLD e o uso unico de OLD na pessoa com DPOC estavel, de
modo a auxiliar a tomada de decisdo. A analise incluiu 77 pessoas, 35 submetidas a
VNI e OLD e 42 a OLD, e custos relativamente a medicacdo, hospitalizacbes por
exacerbagbes, fornecimento de O, e ventilador. Como conclusdo, este estudo
demonstrou custos similares na medicacdo e OLD, mas uma reducdo nos custos de
hospitalizacbes, devido a reducéo nos dias de internamento, nas pessoas submetidas a
VNI e OLD. Este estudo conclui que a gestdo de toda a doenca no domicilio aliada a

VNI ndo aumenta 0s custos comparativamente com o uso Unico de OLD.

Em 2007, Budweiser et al. realizaram um estudo de 4 anos que tinha como objectivo
avaliar o beneficio da VNI de longa duracdo, no domicilio, ha pessoa com DPOC, com
hipercapnia persistente. Neste estudo foram incluidas 140 pessoas, 99 foram
submetidas a VNI e 41 n&o foram. O uso de VNI foi cerca de 8 horas diarias e a adeséo
foi de 88,9%. As conclusfes foram uma maior taxa de sobrevivéncia nas pessoas com
altas taxas de adesdo a VNI (87,7%) comparativamente as pessoas que nao eram
submetidas de todo a VNI (56,7%). As pessoas com mais comorbilidades e factores de
risco como diabetes, doenca cardiaca, hipertensdo arterial e tabagismo, também
pareceram beneficiar com a VNI, este estudo sugeria ainda a necessidade de existir
apoio na adaptacao a VNI e familiarizacdo com a técnica.
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No estudo descritivo de Janssens et al. (2003) foram acompanhados durante 7 anos
um total de 211 pessoas submetidas a VNI, a maioria com doenga respiratoria
obstrutiva. Durante o estudo a DPOC passou a ser a indicagdo mais frequente para a
VNI, o estudo demonstrou uma diminuicdo de necessidade de hospitalizacdo e um

impacto positivo do custo-eficacia.

Um outro estudo comparativo de Clini et al. (2002) envolveu 90 pessoas com DPOC,
43 submetidas & VNI durante cerca de 11 horas didrias em associacdo com cerca de
20 horas diarias de OLD, e 47 unicamente a 22 horas diarias de OLD. Este estudo
concluiu que a adicdo da VNI a OLD na pessoa com DPOC estavel reduziu a retencao
de CO., no domicilio, reduziu a dispneia e melhorou a qualidade de vida. O uso de VNI
nocturna demonstrou também uma melhoria gasimétrica arterial, com consequente

reducdo das hospitalizacées.

Um estudo exemplo das vantagens da VNI na pessoa com DPOC é o estudo
randomizado de Brochard et al. (1995). Neste estudo foram comparadas pessoas
submetidas a terapéutica convencional e pessoas submetidas a VNI, em 5 unidades de
cuidados intensivos, ao longo de 15 meses. Foram recrutadas 85 pessoas num
universo de 275 pessoas, todas com DPOC. 42 foram escolhidas para terapéutica
convencional e 43 para VNI, os 2 grupos tinham caracteristicas clinicas e de admissao
similares. Relativamente a EOT, a VNI reduziu sua necessidade, pois apenas 11 das
43 pessoas submetidas a VNI foi EOT (26%), ao passo que 31 do outro grupo foram
EOT (74%). Também se observaram menos complicacdes no grupo submetido a VNI,
16%, contra 48 % do grupo submetido a terapéutica convencional. O tempo de
internamento também foi mais curto para o grupo da VNI, com uma média de 23 dias
contra uma média de 35. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 9 % para o grupo
submetido a VNI, no outro grupo foi de 29%. Concluiu-se entdo que no caso das
exacerbacdes na pessoa com DPOC a VNI reduz a necessidade de EOT, o tempo de

internamento e a taxa de mortalidade.
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3. REABILITACAO RESPIRATORIA

Para a American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS) (2005) a

RR é definida como
“Pulmonary rehabilitation is an evidence-based, multidisciplinary, and
comprehensive intervention for patients with chronic respiratory diseases who
are symptomatic and often have decreased daily life activities. Integrated into the
individualized treatment of the patient, pulmonary rehabilitation is designed to
reduce symptoms, optimize functional status, increase participation, and reduce
health care costs through stabilizing or reversing systemic manifestations of the

disease.”

Para a Direccdo Geral de Saude (2009) a
“ A RR é uma intervengao global e multidisciplinar, baseada na evidéncia,
dirigida a doentes com doenca respiratéria crénica, sintomaticos e,
frequentemente, com reducdo das suas AVD. Integrada no tratamento
individualizado do doente, a RR é desenhada para reduzir os sintomas, optimizar
a funcionalidade, aumentar a participacdo social e reduzir custos de saude,

através da estabilizagdo ou regressédo das manifestagdes sistémicas da doenga.”

Os principais objectivos da RR séo reduzir os sintomas, melhorar a qualidade de vida e
aumentar a participacao fisica e emocional nas AVD. Para atingir estes objectivos a RR
responde também aos problemas ndo pulmonares, que poderdo nao ter uma solucéo
com a abordagem medicamentosa da DPOC. Um programa de reabilitacdo devera
incluir o treino de exercicios, a cessacdo tabagica, aconselhamento nutricional e a
educacéo. (GOLD, 2011)

Os objectivos imediatos da RR séo: a) Aliviar os sintomas, atenuando a deficiéncia; b)
Diminuir as limitacdes da actividade; c¢) Promover a participacdo da pessoa na vida
social, aumentando a sua qualidade de vida global. Sdo objectivos da RR, a longo
prazo, manter estes beneficios e verificar se 0os mesmos se traduzem em: a)
Diminuicdo da utilizacdo de recursos de saude; b)Prevencdo de admissdes
hospitalares; c) Diminuicdo do numero de dias de internamento; d) Aumento da
capacidade de auto controlo da doenca; e) Reducéo da dependéncia dos servigos de
saude. (Direccao Geral de Saude, 2009)
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A RR é uma intervencdo baseada na evidéncia, multidisciplinar para a pessoa com
patologia respiratdria crénica com sintomas e com dificuldades em realizar AVD. Parte
integrante do tratamento individual da pessoa, a RR tem como objectivos reduzir
sintomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a participacdo e reduzir os custos dos
cuidados de saude estabilizando ou revertendo as manifestacfes sistémicas da
doenca. (ZuWallack, 2007)

No tratamento da DPOC estudos demonstraram o0s seguintes beneficios com as
respectivas evidéncias da RR na DPOC: melhoria da tolerancia ao exercicio fisico
(evidéncia A), reducdo do cansaco (evidéncia A), melhoria da qualidade de vida
(evidéncia A), reducdo do numero e de dias de hospitalizacdo (evidéncia A), reducdo
da ansiedade e depressdo associadas a DPOC (evidéncia A),melhoria da funcéo e
resisténcia escapular com melhoria da funcdo dos bracos (evidéncia B), beneficios
para além do tempo imediato apos a realizacdo do programa (evidéncia B), aumento da
sobrevivéncia (evidéncia B), melhoria da recuperacdo apoOs hospitalizagdo por
exacerbacédo (evidéncia B), aumento do efeito dos broncodilatadores de longa accéao
(evidéncia B) e possivel beneficio do treino dos musculos respiratorios, especialmente

em simultaneo com o treino de exercicios gerais (evidéncia C). (GOLD, 2011)

Os critérios para RR sé&o ditados pela presenca de sintomas e incapacidade. O primeiro
objectivo é melhorar a qualidade de vida aumentando a tolerancia ao esforco e
optimizando o estado funcional, incluindo o controlo sintomatico. (Hardin, Meyers e
Louie, 2008)

Uma meta-analise da Cochrane demonstrou a eficacia da RR, examinou 23 estudos de
controlo randomizados, e concluiu que a reabilitacdo das pessoas com DPOC diminui
significativamente a dispneia e melhora a qualidade de vida. Nesta andlise os
programas com supervisdo tinham maior beneficio que os sem supervisdo, também
havia uma reducdo significativa de dias de hospitalizacdo por ano, como também

reducao nos custos directos e indirectos dos cuidados. (Hill, 2006)

Existe ainda uma diminuicdo da mortalidade a 2 anos nas pessoas com DPOC que
fizeram RR quando comparados com pessoas que nao fizeram RR. O objectivo final da

RR é aumentar a capacidade da pessoa e cuidadores para gerir ativamente a doenca,
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aumentando assim a autonomia e respondendo assim as suas necessidades. (Hardin,
Meyers e Louie, 2008)

Existem varios componentes da RR como a Reeducacédo Funcional Respiratéria (RFR),
o treino de exercicios, a optimizacdo da terapia inalatéria e a assisténcia respiratoria
como a OLD e a VNI. (Menoita e Cordeiro, 2012)

A RFR tem como objectivos especificos a prevencédo e correccdo das alteraces
musculo-esqueléticas salientando-se uma posicdo corrigida para uma melhor
ventilacdo, reducdo da tensdo psiquica e muscular através do ensino de posi¢cbes de
descanso e relaxamento, assegurar a permeabilidade das VA facilitando a eliminacao
das secrecbes, prevencdo e correccdo dos defeitos ventilatorios para melhorar a
distribuicdo e a ventilacdo alveolar, através de um controlo da respiracdo e dos
exercicios de reeducacao respiratéria, electivos e globais, melhoria da performance dos
musculos respiratérios encorajando a pratica dos exercicios de reeducacao respiratoria

e reeducacao no esforco. (Heitor, 1988)

O treino de exercicios é o melhor método para melhorar a fungdo muscular na DPOC.
E indicado para a pessoa com DPOC com diminuicdo da tolerancia ao esforgo,
dispneia ou cansaco a pequenos esfor¢os e/ou dificuldade na realizagdo de AVD. O
treino de exercicios tem como objectivo melhorar a tolerancia ao esforco, através da
melhoria das limitacdes ventilatérias, nas trocas gasosas e da disfuncdo muscular.
Devera também melhorar a motivacdo da pessoa para o0s exercicios, reduzir as
alteracdes de humor, diminuir os sintomas e melhorar a funcdo cardiovascular.
(ATS/ERS, 2005)

O treino de exercicios permite ndo apenas o fortalecimento da musculatura respiratoria,
mas também dos muasculos em geral, principalmente dos membros superiores que

interferem na dinamica costal quando da realizacao de alguns movimentos.

Segundo a DGS (2009, p. 5) “a combinagdo do treino de membros inferiores e
superiores é benéfica, por optimizar a melhoria de dispneia em esforco e da qualidade
de vida”. Esta combinacdo tem como objectivo incrementar, principalmente as AVD,
gue na sua maioria séo realizados com os membros superiores e inferiores. (Cordeiro
et al., 2012)
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No regresso a casa da Pessoa com DPOC e na realizacdo de AVD sao fundamentais
as técnicas de conservacdo de energia e de controlo de dispneia: as técnicas de
conservacdo de energia tém por finalidade fazer com que a pessoa tenha menos
dispneia nas AVD. A técnica de controlo da dispneia mais utilizada € a estratégia de
respiracdo com os labios semicerrados. Ha tarefas simples que as pessoas devem ser
aconselhadas a fazer: tomar banho sentados num banco; calcar e descalgar os sapatos
sentados; fazer toda a higiene matinal sentados (escovar dentes, lavar a cara, pentear-
se e barbear-se); usar sapatos sem cordao; dividir o tempo para a realizacéo de tarefas
domiciliares e subir escadas degrau a degrau e nao ter pressa na realizacdo das
tarefas. (DGS, 2009)

O estudo de Wijkstra et al. (1996) comparou durante 12 semanas 2 grupos de pessoas
com DPOC com obstrucdo grave das VA, no domicilio. Um grupo de 28 pessoas foi
submetido a um programa de reabilitacdo, outro grupo de 15 ndo foi submetido a
nenhum programa. O programa de reabilitacdo foi realizado no domicilio e consistia em
exercicios de relaxamento, treino da cintura escapular, treino dos musculos
inspiratorios (TMI) e treinos de exercicios para fortalecimento muscular. O estudo
concluiu uma melhoria dos sintomas relacionados com o consumo de O
concomitantemente com um aumento da tolerancia ao esfor¢co. No esfor¢co observou-se
uma reducdo da dispneia e do trabalho dos mdusculos inspiratérios. O estudo
demonstrou que a reabilitacdo no domicilio pode produzir uma melhoria do estado

fisiologico durante o esforco fisico da pessoa com DPOC.

No estudo de Garcia et al. (2007) foi investigado um protocolo especifico de TMI no
comportamento da dispneia, da funcado pulmonar, da forca dos musculos respiratorios,
da tolerancia ao exercicio e da qualidade de vida, num grupo de doentes com DPOC.
Um grupo experimental foi sujeito a TMI utilizando um instrumento do tipo Threshold e
utilizando uma resisténcia de 40 a 50% da Pressao Inspiratéria maxima, por 5 semanas
consecutivas e o grupo de controlo ndo efectuou qualquer tipo de treino, sendo apenas
aconselhado a continuar com as actividades diarias ate entdo praticadas. A aplicacao
do TMI em doentes com DPOC moderada a muito grave induziu melhoria da forca dos
musculos inspiratérios com repercussao na melhoria da qualidade de vida no que diz

respeito aos sintomas.
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A RR pode ser aliada a VNI com melhoria da funcédo pulmonar, e consequentemente

melhoria da capacidade em realizar AVD e melhoria da qualidade de vida.

A VNI tem sido usada com o objectivo de reduzir o trabalho dos musculos respiratorios
e promover melhores niveis de tolerancia ao esforco, a aplicacdo da VNI associada a
RR parece minimizar a dispneia, reduzindo o trabalho dos musculos respiratorios. A
VNI além de apresentar boa aceitacdo por parte das pessoas parece melhorar a
mecanica respiratéria devido a diminuicdo da sensacao de dispneia, aumentando 0s
indices de tolerancia ao esfor¢o, além de oferecer maior conforto a pessoa, com baixos

riscos de complica¢des. (Borges Aradjo et al., 2005)

Para Simonds (2003) o uso de VNI concomitantemente com um programa de
reabilitacdo pode capacitar a pessoa com DPOC a exercitar a um maior nivel e assim
atingir um maior efeito. Foi demonstrado que um suporte na pressao inspiratéria
durante um exercicio planeado reduz a dispneia e aumenta a distancia de marcha
diminuindo a sobrecarga dos musculos inspiratorios. Num estudo de controlo, foram
randomizados 2 grupos de pessoas com DPOC normocapnicas, um num programa de
RR e outros num programa de RR e VNI, durante 8 semanas, no domicilio. Este estudo
demonstrou uma melhoria significativa na prova de marcha, em resultados de
questionérios para a DPOC e na PaO; no grupo que tinha VNI no domicilio. As
pessoas do grupo da RR sem VNI ndo demonstraram melhoria na tolerancia ao

exercicio.

O estudo randomizado de Duiverman et al. (2011) que decorreu durante 2 anos tinha
como objetivo comparar 2 grupos pessoas com DPOC e hipercapnia, num grupo usou-
se VNI nocturna domiciliaria complementada com RR, que consistia em exercicio de
tolerancia ao esforco com uso de bicicleta, marcha e TMI com um dispositivo threshold
com uma resisténcia de 30% da Pressao Inspiratoria maxima, e no outro apenas a RR.
Este estudo concluiu que a adicdo da VNI a RR melhorava a qualidade de vida, o
estado emocional, as trocas gasosas, a tolerancia ao exercicio e diminuia a dispneia e

o declinio da func&o pulmonar. Os beneficios aumentavam ao longo do tempo.
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4. CUIDAR DA PESSOA SUBMETIDA A VNI, NO REGRESSO A
CASA

O EER tem competéncias para trabalhar com a pessoa com DPOC formulando
programas de reabilitacdo que n&o sO6 permitam maximizar as capacidades
respiratorias, optimizando o uso da VNI, mas também desenvolvam as capacidades de
realizacdo de AVD, com o menor dispéndio de energia. E fundamental a VNI ser uma
aliada na reabilitacdo da pessoa com DPOC, sendo assim primordial perceber como

utilizar a VNI na melhoria da qualidade de vida.

Para Sousa e Duque (2012, p.212)
‘O EER tem um papel crucial na implementagao, adesao e sucesso da VNI e no
programa especifico da RFR. A sua intervencdo processa-se na fase antes de
instruir a VNI, durante a implementacdo e na preparacdo do regresso a casa.
(...) A intervencdo do EER ao nivel da RFR a pessoa em programa de VNI,
apresenta 3 etapas, antes e durante a VNI e a preparagdo para 0 regresso a

casa com VNI.”

Antes da implementacdo da VNI os objectivos e intervengbes do EER séo: reduzir o
medo e ansiedade, diminuir o trabalho respiratério, promovendo posicionamentos de
descanso e relaxamento, realizando massagem de relaxamento ao nivel dos masculos
acessorios da inspiracdo e mobilizacdo da cintura escapular, melhorar as trocas
gasosas com posicionamento e dissociacdo e controle da respiracdo e mobilizar e

eliminar secregdes. (Sousa e Duque, 2012)

Os principais objectivos da RFR durante a VNI sdo: promover a participacdo e adesao
da pessoa ao programa, promover a sincronia e adaptacéo a interface e ao ventilador,
melhorar a relacdo ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das VA através da
mobilizacdo e eliminacdo de secre¢Bes e corrigir posicdes viciosas e antidlgicas

defeituosas. (Sousa e Duque, 2012)

Importa ao EER agir nas varias vertentes no regresso a casa da pessoa com DPOC
submetida a VNI. Importa capacitar a pessoa ha gestdo da sua doenca, na adesédo a
VNI, realizar programas de reabilitagcdo de acordo com as necessidades da pessoa,

treino de AVD no proprio domicilio, gerir os apoios existentes na comunidade e
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legislacdo que auxilie a pessoa na incluséo e cuidar dos cuidadores.

A pessoa com DPOC submetida a VNI tem, devido as restricbes inerentes a patologia,
alteracdo da sua capacidade de satisfazer as suas necessidades, sendo a satisfacéo

dessas a esséncia do cuidar em enfermagem.

Para Kérouac et al. (1994) citando Fawcett (1989) “as concepgdes circunscrevem o

dominio da responsabilidade dos enfermeiros”.

Quando uma concepcao € completa e explicita, € chamada de modelo conceptual para
a profissdo de enfermagem. Uma concepcao s6 € completa e explicita quando a teorica
formula enunciados para cada elemento: os postulados e os valores na base da
disciplina, tendo como principais objectivos identificar o papel dos enfermeiros, da
pessoa cuidada, as intervencdes e consequéncias destas. (Kérouac et al.,1994 citando
Adam, 1991)

O modelo conceptual de enfermagem constitui um elemento fundamental da
planificacdo dos cuidados. E um conceito de transicdo entre o pensamento filosofico
gue sustenta a prestacdo de cuidados e as accbes que a enfermeira executa no
guotidiano. A utilizacdo de um modelo conceptual apresenta multiplas vantagens, para
a pessoa cuidada, para a organizacao do trabalho, delimitando as fronteiras deste e

para a identidade profissional da enfermeira. (Phaneuf, 2001)

Foi entdo necesséario basear o meu cuidar num modelo conceptual, o0 modelo de
Virginia Henderson é para Basto (2007, P. XlI) “uma referéncia para a enfermagem
mundial, é util até ao presente, por se concentrar no que é central, por ser dito em
linguagem corrente e por corresponder ao sentir de muitas pessoas com necessidade

de cuidados”.

A primeira escola de pensamento em enfermagem foi a das necessidades,
desenvolvida por tedricas como Fay Abedellah, Virginia Henderson e Dorothy Orem. O
objecto dos cuidados era a resolugcdo de problemas - assisténcia a actividades
diarias/necessidades/défice das capacidades de auto-cuidado. As finalidades dos
cuidados eram expressas como: ajudar o individuo nas necessidades de saude e a
adaptar-se aos problemas de saude/independéncia nas AVD, e a eliminar o défice das
capacidades de auto-cuidado. (Rosa e Basto citando Meleis, 2009)
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Para Henderson (2007)
“ A funcéo prépria da enfermeira € ajudar o individuo, doente ou saudavel, na
realizacdo daquelas actividades que contribuem para a saude ou para a sua
recuperacao (ou para uma morte serena), que a pessoa realizaria sem ajuda se
tivesse a forca, a vontade ou conhecimento necessérios. E fazé-lo de tal forma
que ajude os individuos a tornarem-se independentes tdo rapido quanto

possivel.”

O Modelo tem 14 NHF, toda a pessoa tende para a independéncia na satisfacdo das
suas NHF e deseja atingir esta independéncia. As necessidades comuns a toda a
pessoa doente ou saudavel sdo: respirar, comer/beber, eliminar, dormir/repousar,
mover-se e manter uma postura correcta, vestir-se e despir-se, manter a temperatura
corporal nos limites normais, estar limpo e proteger os tegumentos, evitar perigos,
comunicar com os seus semelhantes, praticar sua religido e agir segundo as suas
crengas, ocupar-se de forma a sentir-se util, divertir/realizar actividades recreativas e

aprender. (Kérouac et al., 1994 citando Henderson e Nite, 1978)

O modelo de Henderson agrupa-se a volta de conceitos como: a pessoa tem
necessidades de assisténcia para conservar a sua saude ou para a restabelecer,
reconquistar a sua independéncia ou morrer em paz, a pessoa € um ser biopsicossocial
e espiritual que vive em relacdo com a sua familia e com a comunidade na qual vive.
(Phaneuf, 2001)

A pessoa tem de satisfazer as NHF para ser independente, caso a pessoa ndo consiga
satisfazer alguma necessidade deixard de ser independente e podera resolver por si

proprio a necessidade afectada ou necessitar de ajuda.

Para Henderson a saude depende, em boa parte, da capacidade da pessoa se manter
independente face a satisfacdo das suas necessidades e que os cuidados de
enfermagem situam-se numa abordagem cientifica de resolugdo de problemas, séo
prodigalizados em interdependéncia com outros membros da equipa prestadora de

cuidados e sup6em o uso de um plano de cuidados (PC) escrito. (Phaneuf, 2001)

A preparacdo do regresso a casa € um processo de identificacdo e preparacdo das
necessidades antecipatérias de saude, com vista a alta da pessoa, que requer

26



Intervencdes do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
NO- regresso- o Casow

planeamento desde o inicio e o0 envolvimento de toda a equipa de cuidados, tendo a
sua sistematizacao sido associada a resultados positivos, nomeadamente, satisfacao
por parte de doentes e prestadores de cuidados, melhoria da referenciacao, utilizagcéo
dos servicos da comunidade, menos complicacdes apds a alta, diminuicdo do numero
de readmissdes, diminuicdo do tempo de internamento e diminuicdo com 0S custos.
(Goncalves, 2008)

No regresso a casa, o papel do EER torna-se ainda mais fulcral, pois € neste momento
gue a pessoa e familia encaram a nova realidade sem o suporte hospitalar. Ao EER
compete implementar planos de reabilitacdo com especial énfase na RR que aliada a
VNI permita reduzir sintomas, como a dispneia, cansaco, melhorar a capacidade de

exercicio, a qualidade de vida e aumentar a participagdo nas AVD.

O cuidado domiciliar define-se com o cuidado que as pessoas com necessidades
afectadas recebem em seus domicilios, seja ele executado pelo cuidador ou por
profissionais da saude. Assim, na direccdo de um cuidado domiciliar prestado, por
profissionais, vislumbramos a presenca do enfermeiro. Descreve-se como func¢des do
enfermeiro, neste contexto: administrar recursos, identificar, planear, implementar e
avaliar a assisténcia de enfermagem. Ele incentiva a familia e a pessoa a realizagdo de
AVD, integra a familia no cuidado através de orientac6es de cuidados especificos com
relacdo a sua patologia, actua como elo de ligacdo entre a pessoa, familia, equipa
multidisciplinar e a instituicdo. (Lima e Vargas, 2004)

O domicilio apresenta-se, também, como espaco adequado ao cuidado de
enfermagem, na medida em que a contencdo de despesas e 0s riscos de infeccdo
servem de argumento para reduzir o periodo de permanéncia em unidades de
internamento. Muitas pessoas tém alta hospitalar necessitando de cuidados de
enfermagem, cumprimento das prescricdes médicas, entre outros cuidados mais
complexos, como ventilagdo mecanica, supostamente possiveis de serem planeados e

realizados nos seus domicilios. (Lima e Vargas, 2004)

Lima e Vargas (2004, p. 661) mencionam que “o enfermeiro deve assumir uma postura
politica, preocupada em evidenciar a sua participacdo na assisténcia domiciliaria, ndo
s6 como auditora de estrutura e assisténcia, mas também como pessoa chave para

desenvolver o melhor atendimento as necessidades da pessoa e familia”.
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A educacdao terapéutica da pessoa para a monitorizacdo da DPOC deve ser ministrada
nos varios enquadramentos dos diferentes niveis de cuidados de saude, quer em
consulta, quer em cuidados domiciliarios, quer em programas de reabilitacdo e deve
ser, sempre, adaptada as necessidades e ao ambiente em que vive o doente.
(Direccao Geral de Saude, 2005)

O EER é o principal elemento na adaptacdo da pessoa no regresso a casa,
acompanhado de um intruso, a VNI. A pessoa terd de se habituar a viver uma nova
vida, assim como o seu circulo familiar e social. Abandonando o ritmo da seguranca da
vida hospitalar, chega um tempo de aprendizagem, de aquisicdo de novos habitos no
guotidiano. (Santos, 2003)

Estas estratégias diarias passam por um treino ocupacional, um treino de exercicios
gue permitam fortalecer os musculos e pela eliminacdo de barreiras arquitecténicas e
uso de produtos de apoio, no préprio domicilio para que a pessoa consiga realizar
AVDs com o menor esforco e educar os cuidadores, pois representam o principal
suporte da pessoa com DPOC no regresso a casa. A assisténcia domiciliaria fornecida
pelo EER permite o provimento de servigcos e de equipamento a pessoa com DPOC, na
sua prépria casa, com a finalidade de restaurar e manter o seu maximo nivel de

conforto, funcéo e saude.
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5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DAS ACTIVIDADES
DESENVOLVIDAS E COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

De maneira a atingir o desenvolvimento de competéncias como enfermeiro especialista
comum, EER e as inerentes ao grau académico de Mestrado em Enfermagem — Area
de Especializacdo em ER propus-me atingir objetivos de acordo com os dominios de

competéncias pretendidos. (APENDICE 1)

Sendo assim é possivel adquirir competéncias como EER (OE, 2010):

A.1 | Desenvolvendo uma pratica profissional e ética no campo de Intervencdo do
EER

A.2 | Promovendo praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais

C.1 | Gerindo os cuidados optimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus
colaboradores e a articulagao na equipa multiprofissional

B.3 | Criando e mantendo um ambiente terapéutico seguro

J Cuidando de pessoas com necessidades especiais, ao longo da vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados

J.2 | Capacitando a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania

J.2.2 | Promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social

J.3 | Maximizando a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Ao longo dos varios EC desenvolvi actividades para atingir objectivos que
possibilitassem a aquisicdo dos dominios de competéncias como EER.

- Compreender a dinamica funcional dos locais de EC, a metodologia de
A.l Jtrabalho, a pratica da prestacdo de cuidados, como se articulam com a
comunidade, tendo por base os cuidados de ER);

A.2 | - identificar a funcaolintervencdes do EER na dinamica funcional do servigo: sua
c1 pratica, articulagdo com a equipa de enfermagem, equipa multidisciplinar e
"~ | comunidade nos locais de EC;

Para desenvolver competéncias como EER e também competéncias numa area
especifica, escolhida pela pertinéncia na minha realidade diaria, as intervencdes do

EER a pessoa com DPOC submetida a VNI, no regresso a casa realizei EC.

N&o foi possivel iniciar o EC pelo servico de Pneumologia devido a EER orientadora
deste local sé ter disponibilidade a partir de Janeiro, tendo entdo iniciado o meu
percurso pelo servico de Medicina de um Hospital em Almada, de 3 de Outubro de
2011 até ao dia 16 de Dezembro de 2011. O local foi escolhido por ser um servico de

referéncia com vérias patologias, a maioria originando limitagcdo motora na pessoa, por
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ter como patologias mais frequentes: Acidente Vascular Cerebral (AVC), Pneumonias,
Insuficiéncia Cardiaca, patologias associadas ao envelhecimento, a EER deste servico
ser uma referéncia nesta area, permitir a implementacédo de planos de reabilitacdo
adaptados a cada pessoa e permitir o desenvolvimento de competéncias na area da

ER a nivel motor, respiratorio e treino de AVD.

Outro local de EC foi o servico de Pneumologia, de um Hospital de Lisboa no periodo
entre 3 de Janeiro a 3 de Fevereiro de 2012. Este servico € caracterizado pela
qualidade e diferenciacdo dos cuidados que presta as pessoas com patologias do
aparelho respiratério, a prestacado assistencial deste servico é considerada de primeira
linha pela aptiddo em percorrer todas as fases da historia natural das mais diversas
patologias respiratérias. As patologias mais frequentes neste servigo sao as patologias
respiratorias obstrutivas como a DPOC, as patologias restritivas como o derrame
pleural e o pneumotorax, neoplasia do pulmédo. Neste servico € iniciada a adaptacdo a

VNI com presenca da EER, esta € uma enfermeira de referéncia para a ER.

Para completar a minha aprendizagem ja que a VNI é prescrita como um componente
do regime terapéutico em fase de exacerbacdo da doenca, e para adquirir uma Vvisao
global da pessoa com DPOC submetida a VNI estagiei na SVE e HDIR na VD de um
Hospital de Lisboa. A SVE € um servico de referéncia na realizacdo de VNI, tanto a
nivel da adaptacdo como a nivel da vigilancia, destaca-se pela existéncia de um EER
de referéncia na area da VNI. Finalmente o HDIR foi o local perfeito para terminar o
meu percurso, pois trata-se de um servi¢o onde sdo realizados cuidados domiciliarios a
pessoas com insuficiéncia respiratoria e a pessoas dependentes de protese

ventilatoria.

A aquisicdo de competéncias como EER inicia-se pela percepcdo da dinamica
funcional do local de EC de maneira a compreender a metodologia de trabalho, a
pratica da prestacdo de cuidados, como se articulam com a comunidade, tendo por

base os cuidados de ER.

Cuidar da pessoa com incapacidade implica sempre uma perspectiva ética do cuidar.
Para uma perspectiva cuidadora, enquanto ética, convida primeiramente, a uma

interrogacao sobre o sentido da saude e do cuidado, e sobre o sentido da pessoa. As
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praticas de cuidar devem ser portadoras de sentido para as pessoas que nelas estdo

implicadas (Honoré, 2004)

A humanidade do homem deve permanecer intacta, no pensamento, na liberdade de
escolher, na possibilidade de se exprimir. E imprescindivel um respeito pela dignidade,
pelo que a pessoa €. Da ética deriva o principio de reconhecimento da autonomia e da
autoformagdo de cada um. Um cuidar ético implica entdo um reconhecimento da
vivéncia da pessoa, da autonomia e passa também para pela aceitacdo da paixdo do

outro, o que o leva a persistir. (Honore, 2004)

Como EER é imprescindivel o reconhecimento da autonomia, respeitar como 0 outro
vive. Ndo cabe a quem cuida ditar ao outro uma maneira de viver, mas sim cabe a
pessoa cuidada elaborar as formas novas de estar no mundo com a ajuda de quem
cuida. (Honoré, 2004)

Cuidar com respeito e dignidade da pessoa com incapacidade passa pela aquisicao de
competéncias como ER, para que esta aquisicdo ocorra € fundamental perceber qual a

dindmica que envolve o trabalho do EER diariamente no servigo.

Em todos os EC tive oportunidade de verificar que o EER é considerado um pilar na
equipa de enfermagem, pela sua capacidade de lideranca e tomada de decisao,
baseada em conhecimentos profundos e especificos, que permitem uma prestacéo de
cuidados direccionada para a maximizacao das capacidades da pessoa cuidada, com
envolvimento dos cuidadores e restante equipa multidisciplinar, respeitando sempre a

individualidade da pessoa cuidada.

A EER do servico de Pneumologia acolheu-me e apazigou 0s meus medos
relativamente a prestacdo de cuidados de ER a pessoa com patologia respiratoria, esta

tem um papel imprescindivel na dinamica do servico.

A qualidade dos cuidados reflecte o papel preponderante da EER na equipa de
enfermagem, suas competéncias permite uma gestdo de cuidados baseada em

pressupostos como a responsabilidade, dignidade e qualidade.

Através da organizacdo da dindmica diaria do servico a EER gere a equipa de
enfermagem relativamente aos cuidados prestados, gere a eficiéncia dos cuidados

através de uma supervisao diaria da qualidade dos cuidados.
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Relativamente a prestacdo de cuidados em ER a avaliacdo da necessidade da pessoa
em RR é muitas vezes requisitada pela equipa médica, através de um pedido escrito,
no entanto a EER tem uma grande autonomia na decisdo de quem podera beneficiar
com seus cuidados especificos e qual o programa de reabilitacdo mais adaptado as

necessidades da pessoa.

A EER é uma dinamizadora da equipa de enfermagem através de uma avaliacdo da
pessoa com patologia respiratéria assente em conhecimentos tedricos e praticos
vastos, adequando cuidados de enfermagem que respondam as necessidades da
pessoa cuidada. A EER transmite 0os seus conhecimentos a equipa orientando-os de
forma seguro de maneira a existir um crescimento desta, pois a equipa € uma equipa
jovem que necessita de um suporte que permita ganhar maturidade na tomada de

decisao, sendo assim mais autbnomos.

A EER tem competéncias especificas que permitem uma articulacdo entre a equipa
médica, equipa de enfermagem, assistente social, nutricionista, outros elementos
externos ao servico como servico de medicina fisica e reabilitacdo, exames
complementares e comunidade. Esta articulacdo permite capacitar a pessoa para um
regresso a casa 0 mais seguro possivel. A EER tem um conhecimento profundo das
necessidades da pessoa cuidada, conseguindo assim decidir como se articular com os
outros grupos de maneira a existir uma continuidade de cuidados adaptados a
condicdo da pessoa cuidada, é de salientar a articulacdo com o Departamento de RFR,

mantendo planos de reabilitacdo em ambulatério apos a alta.

A EER articula-se com a equipa médica de forma a conseguir planear o regresso a
casa seguro. A comunicacdo e articulacdo com esta é um factor determinante para o
planeamento dos cuidados de ER. A EER consegue gerir o tempo de internamento
implementando planos de reabilitacdo que conseguem desenvolver as capacidades
respiratdrias e musculares da pessoa com patologia respiratéria. Todos 0s planos séo
implementados tendo em vista o0 regresso a casa e a continuidade do plano de

reabilitacdo no domicilio.

No regresso a casa da pessoa com patologia respiratoria a EER avalia a capacidade
da pessoa e cuidadores para a continuidade do plano estabelecido no internamento,

para o conseguir é fundamental durante o internamento que: a pessoa se torne
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independente na RFR de maneira a conseguir realiza-la no domicilio; a adeséao na VNI
garantindo seu uso em casa; encontrar com a pessoa e cuidadores estratégias de
maneira a que esta seja o mais independente possivel na satisfacdo das suas NHF,

realizando AVD com o menor dispéndio de energia e articular com os CSP.

Na ER a prevencdo da complicacdo das incapacidades, a manutencdo das
capacidades presentes, o0 alcance do maior niumero possivel de capacidades funcionais
e a qualidade de vida, sdo principios a ter em conta, tanto nas decisdes clinicas como

nas de gestao, que influenciam a eficiéncia e a eficacia dos cuidados. (Hoeman, 2000)

A EER é imprescindivel na avaliacdo das necessidades formativas da equipa de

enfermagem, conseguindo responder as necessidades com uma formacéao continua.

A EER torna-se uma peca central na qualidade dos cuidados e eficiéncia destes,
agindo de uma forma activa e segura, tendo por base um cuidar diferenciado e
adaptado as necessidades da pessoa, a EER permite um crescimento da equipa de
enfermagem dando visibilidade aos cuidados prestados pela equipa e por ela. Os
cuidados de enfermagem sdo prestados num ambiente seguro, pois a tomada de
decisdo é partilhada por todos os enfermeiros, mas baseia-se muito na orientacdo
fornecida pela EER.

Preocupada com o seu crescimento como EER é com empenho que ela continua a
investir e a adquirir conhecimentos em ER potenciando assim um continuo no

desenvolvimento das suas competéncias.

Ao longo do EC consegui integrar me na equipa de enfermagem e na dinamica do
servico. Consegui distanciar me do meu papel de enfermeira generalista para assumir
um olhar diferente e mais especifico como EER, tendo como preocupacao a gestao da

gualidade dos cuidados.

O meu papel na equipa de enfermagem foi ganhando maior peso no decorrer do EC, a
medida que a minha seguranca na avaliacdo da pessoa com patologia respiratoria,
formulacdo e implementacdo dos planos de reabilitagdo ia aumentando. Foi possivel
vivenciar um pouco a gestdo dos cuidados de enfermagem e o peso da EER na
dindmica do servico. Para isso € fundamental conseguir uma boa gestdo do tempo e

conseguir estabelecer prioridades, como EER. A solicitacédo diaria da EER pela equipa

33



Intervencdes do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
NO- regresso- o Casow

de enfermagem e o grande numero de pessoas com necessidades alteradas e
necessidade de cuidados em ER, bem como as exigéncias da prépria gestdo de
cuidados implica um grande esforgo diario e uma capacidade de organizacdo e gestao

do tempo eximia.

Apesar do pouco tempo passado na SVE tenho de salientar a importancia deste EC
pelo papel fundamental da EER na organizacdo e gestédo dos cuidados de maneira que
a dindmica do servico permita um cuidar com qualidade das pessoas submetidas a
VNI. A EER trabalha em estreita cooperacdo com a equipa meédica, equipa de
enfermagem do internamento e do HDIR. O acolhimento da pessoa submetida a VNI
na SVE é fundamental permitindo transmitir seguranca a pessoa. O estreito
relacionamento com 0s outros servi¢cos permite uma vigilancia da pessoa submetida a
VNI no regresso a casa. A EER é fundamental na monitorizacdo criteriosa da
realizacado de VNI, compreendendo o porqué da ndo adesdo da pessoa e encontrando
solugdes para as dificuldades encontradas. Esta tem competéncias para a
implementacédo de planos de reabilitacdo que favorecam o sucesso da adesédo a VNI.

7

No servico de Medicina a EER também é um pilar na equipa de enfermagem, é
responsavel pela gestao e qualidade dos cuidados e pela realizacdo de cuidados em
ER.

A EER articula-se com a equipa médica, sendo esta articulagdo importante muitas
vezes para protelar um regresso a casa prematuro devido a tempos de internamento
cada vez mais curtos. Implementar planos de reabilitacdo implica uma grande gestao
de tempo e uma grande articulagdo com a comunidade de maneira a dar continuidade
ao que foi iniciado durante o internamento, para isso é fundamental o contacto com os

CSP e aintegracdo dos cuidadores no plano de reabilitacao.

Em alguns casos o tempo de internamento foi tdo curto que tive dificuldade em
estabelecer um plano que permitisse um maior envolvimento dos cuidadores, pois &
fundamental o papel destes no regresso a casa, na adaptacao do préprio espaco fisico
e na capacidade do cuidador em cuidar da pessoa com incapacidade dando
continuidade ao plano iniciado no internamento. No entanto esta dificuldade foi um

desafio para estabelecer planos mais adaptados ao tempo de internamento, e
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capacidade como EER em articular com todos os meios disponiveis para conseguir

uma maior recuperagio e um regresso a casa mais seguro.

A EER articula-se ainda com os servigos sociais, sendo esta colaboracéo importante no
planeamento do regresso a casa, encontrando apoios e solu¢cdes na comunidade de

maneira a capacitar a pessoa para a sua nova realidade.

Neste EC foi possivel participar no projecto “Partilhar para Cuidar”, este projecto
pretende melhorar a continuidade dos cuidados do meio hospitalar para os CSP. De
maneira a dar continuidade ao plano de reabilitagcdo iniciado no internamento, EER do
meio hospitalar e dos CSP estdo a desenvolver novas formas de comunicar
sensibilizando cada grupo para a importancia da reabilitacdo da pessoa com IM,
abordando a importancia da preparacao do cuidador, posicionamentos, transferéncias,
adaptacdo do meio onde a pessoa habita de maneira a eliminar barreiras
arquitectonicas, capacitando assim um regresso a casa seguro. Neste ambito foi
possivel estar presente no 1° Encontro Hospital-Centros de Saude-Partilhar para
Melhor Cuidar no dia 25 de Novembro de 2011. (APENDICE II)

Este projecto tem muito significado para mim uma vez que pretendo melhorar a
comunicacao entre meio hospitalar e CSP, de maneira a dar continuidade ao plano de
reabilitacdo iniciado no domicilio. O EC permitiu adquirir competéncias como EER,
tendo sempre em conta a seguranca da pessoa, vontade desta e dos cuidadores. Este
saber fazer com seguranca ird assumir um maior peso no domicilio, uma vez que o

meio é totalmente diferente do meio hospitalar.

O EER ¢ ainda responsavel pelas necessidades formativas da equipa de enfermagem.
Ao avaliar quais as necessidades de cada elemento, o EER consegue fomentar um
espirito de evolucéo e crescimento, pois cada pessoa mostra vontade em aprender em

vérias areas de interesse para o servico.

Para além disso, o EER integra varios projectos na area da reabilitacdo que envolve a
formacao a nivel hospitalar do grupo de enfermeiros e assistentes operacionais, como
na area da “Mecanica Corporal’ e “Posicionamentos de conforto e terapéuticos”, com
resultados positivos na qualidade da prestacdao de cuidados de enfermagem. O
envolvimento do EER nesta area é fundamental, pois é visivel como as competéncias

do EER conseguem ser uma mais-valia para a aquisicdo de competéncias nesta
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tematica, melhorando assim o dia-a-dia na qualidade dos cuidados e bem-estar dos

profissionais.

A mobilidade de pessoas no leito € um procedimento que requer grande esforco fisico
e utilizacdo adequada da mecanica corporal pelos enfermeiros. Um estudo mostrou
gue a maioria dos enfermeiros tém consciéncia dos esforcos e desgaste fisicos
necessarios para a realizacdo da actividade de mobilizacdo de pessoas acamadas e
gue encontram-se pouco preparados em relacdo ao uso de técnicas de mobilizagédo
correctas. Este estudo demonstra ainda que os enfermeiros necessitam ser orientados
guanto aos riscos a que estdo sujeitos e os possiveis danos que poderao sofrer, bem
como é imprescindivel o acesso destes profissionais a cursos que permitam a
formacdo e aprimoramento profissional, procurando assim, diminuir o impacto de

lesBes nos mesmos. (Zanon e Marziale, 2000)

O EER tem competéncias para optimizar a prestacdo de cuidados, melhorando néao
apenas a qualidade dos cuidados prestados, mas também a vivéncia dos cuidados
prestados por quem os presta. Como EER foi possivel integrar este momento de

formacéo, compreendendo o seu peso no dia-a-dia da equipa de enfermagem.

Os posicionamentos terapéuticos sdo muitas vezes desconhecidos pela equipa de
enfermagem, pois a maioria desconhece a importancia do uso destes na prevencéao da
instalacdo da espasticidade na pessoa com lesdo cerebral. A importancia destes
posicionamentos é realcada pela EER durante as formacdes em que tive oportunidade
de participar, melhorando assim o percurso para a recuperacao da pessoa com lesdo
cerebral. A EER baseia-se no método de Margaret Johnstone na prestacdo de
cuidados de ER a pessoa com AVC, que tem como objectivos utilizar posicionamentos
opostos aos padrdes da espasticidade mesmo antes de esta surgir, na fase inicial da
doenca logo nas primeiras horas e manté-los nas 24 horas do dia tentando evitar a
espasticidade; reeducar a funcdo motora e sensitiva do lado afectado pela de
estimulacdo dos reflexos posturais normais e segundo o padrdo normal de
desenvolvimento motor da crianca e ainda executar actividades bilaterais tendendo a

aumentar o equilibrio entre os lados sdo e afetado. (Sabina, 2007)

Ser 0 elemento dinamizador da formacgédo permite ao EER melhorar a qualidade dos

cuidados de enfermagem no servigco, e também permitir que uma equipa esteja mais
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alerta para as necessidades de uma pessoa, visando a sua recuperacao.

E de salientar que no EC tive oportunidade de assistir ao Congresso Internacional de
Enfermagem de Reabilitagcdo nos dias 1, 2 e 3 de Dezembro de 2011 com participacao
no workshop subordinado ao tema Ventilagdo Nao-Invasiva, foi interessante conhecer
realidades de outo paises e conhecer alguns temas importantes para a ER. O
workshop permitiu contactar com a VNI e aprofundar alguns conhecimentos nesta area.
(APENDICE III)

A supervisdo dos cuidados de enfermagem prestados pela equipa de enfermagem é da
responsabilidade do EER, a equipa respeita a supervisao feita pelo EER, durante os
EC senti que a equipa me aceitou neste papel, recorrendo frequentemente aos meus
conhecimentos em reabilitagdo quando sentiam necessidade, nomeadamente para
posicionamentos, transferéncias, e outros cuidados como na alimentacdo do doente
com disfagia, tratamento de Ulceras de pressao. Integrei-me facilmente na equipa como
EER, senti-me confortavel neste papel o que me deu bastante satisfacdo, apesar de
inicialmente ter tido dificuldade em descolar-me do meu papel como enfermeiro de

prestacdo de cuidados generalistas.

Para conseguir adquirir competéncias como EER foi fundamental aprofundar
conhecimentos de maneira a cuidar da pessoa tendo como objectivos a maximizagao
das suas capacidades, tendo por base a avaliacdo das 14 NHF. Através de
instrumentos de colheita de dados elaborados para avaliar a satisfacdo das NHF e
avaliar a pessoa relativamente a perda de autonomia, para assim auxiliar a pessoa no
caminho da recuperagdo, facilitando a readaptacdo com especial foco nas

necessidades que ele proprio ndo consegue readquirir.

Como EER e englobados no cuidar os registos de enfermagem séo legalmente e

eticamente um instrumento facilitador na continuidade de cuidados.

Um dos conceitos no modelo de Virginia Henderson é que os cuidados de enfermagem
supde o uso de um PC escrito, de facto os registos de enfermagem em reabilitacdo
permitem sistematizar e dar continuidade ao plano de reabilitagdo. (Phaneuf, 2001)

Os registos de enfermagem permitem comunicar o essencial a equipa de cuidados,

facilita a continuidade dos cuidados, fornece informacéo para seguir a evolucdo da
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pessoa de um turno para o outro, facilita o didlogo entre a equipa multidisciplinar,
mostra-se um trunfo precioso para a avaliagcdo dos cuidados, consistem num
documento legal, com uma obrigacdo profissional implicita e que assegura uma

proteccéo legal tanto para a pessoa cuidada, como para o enfermeiro. (Phaneuf, 2001)

Em cada local de EC realizei registos de enfermagem de acordo com os protocolos
existentes, sendo de salientar que no servigco de pneumologia os registos de ER eram
realizados numa folha de registo de formulario fechado, sendo possivel registar os
varios parametros relacionados com os cuidados prestados como EER. A folha de
registo era muito completa e facilitadora quanto a sistematizacéo dos cuidados, ficando
no processo clinico acessivel a toda a equipa multidisciplinar. O facto de ser em

formulario fechado facilitava o acesso a informacéao.

No segundo local de EC os registos eram informético, familiarizei-me com esta
realidade, mas o registo informético ndo permite uma visualizacdo da avaliacdo
realizada pelo EER, nem uma répida visualizacdo do PC de ER. O processo de
enfermagem é registado em linguagem CIPE, que é uma linguagem acessivel apés
conhecé-la mas carece de objectividade, sendo extensa. De facto, registava
diariamente o que era realizado com a pessoa, no entanto por ser um registo
informatico era complicado aceder ao que tinha sido anteriormente registado, néo

facilitando a continuidade de cuidados.

Estes 2 objectivos que pretendi atingir ao longo do EC foram alcancados através da
prestacdo diaria de cuidados de ER, integracdo na equipe de enfermagem dos locais
de EC, como EER, participagcdo em momentos de formagdo como EER e articulagao

interdisciplinar como EER.

Para ser EER € necessério a aquisicdo de competéncias de maneira a cuidar da
pessoa com incapacidade e cuidadores de forma segura respeitando as necessidades
de ambos. Como EER a pessoa com DPOC torna-se alvo de cuidados devido a
incapacidade que pode surgir no percurso da doenca, quando submetida a VNI a
pessoa com DPOC esta numa fase muito grave da doenca, tendo cada vez mais
necessidades afectadas. Importa entdo desenvolver os dominios de competéncias,

delineando objectivos:
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A.2, | Adquirir e desenvolver competéncia na area de ER na pessoa com DPOC
B.3, | submetida a VNI para promover a independéncia;

J Planear um regresso a casa da pessoa com DPOC submetida a VNI com
JJézz seguranca fomentando a independéncia.
J.3

O EC no servico de pneumologia foi um local 6ptimo para o desenvolvimento de

competéncias como EER, com maior enfase para a pessoa com patologia respiratéria.

A EER deste local de EC foi imprescindivel permitindo um ambiente de aprendizagem
gue permitiu aprofundar conhecimentos na area da pneumologia, da RR e também na
reabilitacdo motora. Este percurso neste EC permitiu-me evoluir diariamente como EER
ao conseguir adequar a minha pratica tendo como objectivo a reabilitacdo da pessoa

para uma vida plena.

O servigco de pneumologia permitiu aprofundar varios conhecimentos devido ao grande
leque pessoas com diversas patologias respiratérias com varias necessidades de
cuidados. Se inicialmente tinha algum receio desta éarea devido a algum
desconhecimento, este EC veio colmatar esta lacuna e permitir a aquisicdo de uma
nova maneira de cuidar, ndo apenas como enfermeira generalista, mas principalmente
como EER.

Ao iniciar o EC tive necessidade de aprofundar conhecimentos de fisiopatologia de
varias patologias respiratorias obstrutivas como a DPOC, a fibrose quistica, a asma, a
fiborose pulmonar, patologias respiratorias restritvas como o derrame pleural, o

pneumotorax e também conhecimentos na neoplasia do pulmao.

Para além destas areas também tive necessidade de aprofundar conhecimentos de
anatomia e fisiologia do aparelho respiratério, sendo assim capaz de avaliar a pessoa
com patologia respiratéria e adequar um programa de reabilitacdo, respondendo as

necessidades da pessoa.

Para cuidar da pessoa com DPOC como um todo é fundamental planificar o cuidado
como EER. O sistema de planificacdo tem como objecto a pessoa, em todas as suas
dimensdes e situada num ambiente, tudo converge para a pessoa, numa finalidade

bem definida, que é a prestacdo de cuidados de qualidade, personalizados,

especializados e eficazes. (...) O processo de enfermagem inicia-se pela colheita de
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dados, esta é a chave da planificacdo dos cuidados. A colheita de dados permite

compreender melhor a pessoa e planificar cuidados apropriados. (Phaneuf, 2001)

Todo o programa de reabilitacdo baseia-se numa avaliagdo minuciosa da pessoa com
patologia respiratoria. Varias NHF podem necessitar de intervencdo para serem
satisfeitas, permitindo assim uma maior independéncia da pessoa. Ao longo do EC
percebi como era importante como EER avaliar a pessoa de forma sistemética,
baseando-me no Modelo Conceptual de Virginia Henderson. Todas as NHF sao
fundamentais para o bem-estar da pessoa e sua independéncia, é impossivel
implementar um programa de reabilitacdo sem perceber como cada necessidade nao

satisfeita ira influenciar outra e finalmente a qualidade de vida da pessoa.

Neste EC tive uma grande preocupacéao inicial na avaliacdo da NHF “respirar”, pois a
avaliacao correcta desta necessidade permite implementar um programa de RR. A RR
era uma area temida por mim, tendo necessitado de aprofundar conhecimentos, mas
s6 através da pratica consegui adquirir competéncias nesta area. A RR deixou de ser
temida para ser amada ao observar os beneficios desta na independéncia e bem-estar

da pessoa com patologia respiratoria.

De maneira a desenvolver um programa de RR tive de aprimorar a avaliagdo da
pessoa com patologia respiratoria. No servico existia uma folha de avaliacédo e registos
dos cuidados de ER realizados, mas tive necessidade de elaborar um guido de
avaliacdo para melhor estabelecer o PC que respondesse as NHF afectadas. Os
seguintes itens eram integrados na avaliagdo da pessoa: condicbes familiares,
habitacionais e sociais, historia de doenca pregressa, historia actual da doenca,
terapéutica. (APENDICE IV)

Menoita e Cordeiro (2012, p. 21) citando Cox (2005) dizem nos que:
“as alteracbes na prestacdo de cuidados de saude, os enfermeiros estdo a
aumentar a sua pratica para incorporar a colheita de dados da histéria e o
exame fisico na sua area (...)os enfermeiros tém se tornado cada vez mais bem
informados e competentes nos complexos cuidados aos doentes com problemas

respiratérios”.
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A NHF “respirar” implicava uma avaliacdo do padrdo respiratério, a auscultacédo
pulmonar (AP), a palpacédo toracica, a inspeccgdo toracica, 0os sintomas respiratorios
como a dispneia tosse, expectoracdo e cansacgo. A dispneia foi avaliada com uma
escala de dispneia classificada em 4 graus utilizada no servico do EC. A dispneia e o
cansaco foram avaliados com a Escala de Borg modificada a sua aplicacdo € mais
objectiva que a Escala de Borg, pois baseia-se na avaliacdo da frequéncia cardiaca
apoés exercicio fisico permitindo uma interpretacdo que permite melhor monitorizar a
evolucdo da pessoa. Também foi utilizada a Escala London Chest Activity of Daily

Living cuja avaliag&o incide na capacidade em realizar AVD. (APENDICE V)

A AP era uma grande lacuna inicialmente, mas ao longo do EC foi possivel desenvolver
competéncias nesta area conseguindo identificar sons e ruidos permitindo uma
adequacao do programa de RR, monitorizando assim a eficacia da RR. A AP é um

instrumento incontornavel na RR, permitindo uma pratica segura.

Ao longo do EC consegui desenvolver maior facilidade na inspeccdo estatica e
dindmica da pessoa com patologia respiratéria, tendo sido fundamental a orientagcédo da
EER e também a possibilidade de ter cuidado ndo apenas da pessoa com DPOC mas
também com outras patologias respiratdrias como fibrose quistica, derrame pleural,

neoplasia do pulméao, permitindo assim uma maior e mais diversa experiéncia.

A interpretacdo dos exames complementares permitem um cuidar em ER mais
adequado as necessidades da pessoa. A interpretacdo da radiografia (RX) do térax foi
amplamente realizada no EC, permitindo adquirir competéncias nesta éarea tao
fundamental para prestar cuidados em ER. Para Menoita e Cordeiro (2012, p. 45)
‘0 RX torécico continua a ser um exame fundamental , dado que a interpretacao
de imagens radioldgicas fornece pontos de orientacdo importantes e constitui
uma mais-valia para o EER, permitindo-lhe avaliar a existéncia ou nao de
patologia respiratoria, avaliar a evolucdo da doenca e as respostas a sua
intervenc&o terapéutica. (...) E fundamental integrar a interpretacéo das imagens

radiolégicas no contexto clinico e na histdria clinica da pessoa.”

A interpretagdo da gasimetria permitiu-me adequar cuidados de ER de maneira a
melhorar a capacidade ventilatoria da pessoa com patologia respiratoria. Severino e

Dias (2012, p.51) dizem nos que
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“a obtencdo de valores gasimétricos na pessoa portadora de patologia
respiratOria permite uma maior assertividade no planeamento e intervencao junto
dos mesmos. Constituindo uma mais-valia nos resultados obtidos aquando sua

inclusdo num plano de cuidados de ER.”

A avaliacdo respiratéria permitiu implementar PC adaptados as necessidades
respiratorias da pessoa. Mas a pessoa tem outras NHF que necessitam ser satisfeitas
e contempladas na sua reabilitacdo. Os PC abordavam a pessoa tendo em conta todas
as necessidades, uma vez que a patologia respiratéria ndo altera apenas a
necessidade respirar, mas também, devido a incapacidade originada pela patologia,

outras necessidades.

A pessoa com DPOC tem véarias NHF afectadas devido a dependéncia que a DPOC
gere. A NHF “comer/beber” implica uma avaliacdo minuciosa pois existe uma
deficiéncia nutricional relacionada com a DPOC. O desequilibrio entre a ingestdo e o
gasto energético parece ocorrer na maioria dos casos. Sdo varios os factores que
podem levar a uma ingestdo inadequada de alimentos, como a dificuldade na
mastigacdo e degluticdo decorrentes da dispneia, tosse, expectoracdo e fadiga. O
gasto energético aumentado pode ser atribuido ao hipermetabolismo decorrente de um

aumento do trabalho dos musculos respiratérios. (Menoita e Cordeiro, 2012)

A NHF “mover-se e manter uma postura correcta” encontra-se alterada influenciando
outras NHF relacionadas com AVD, como “vestir-se e despir-se”, “estar limpo e
proteger os tegumentos”. A dispneia e fadiga e as alterac6es musculares influenciam a
capacidade da pessoa mover-se e realizar AVD, alterando outras NHF como “evitar
perigos”, “comunicar com os seus semelhantes”,” praticar sua religido e agir segundo
as suas crencas”, “ocupar-se de forma a sentir-se Util”, “divertir/realizar actividades
recreativas” e “aprender’. E entdo fundamental perceber o que esta alterado de
maneira a adequar o PC. Ao longo do EC a avaliagdo incluiu todas as NHF, pois

apenas assim se ira melhorar a capacidade da pessoa e torna-la mais independente.

A avaliacdo da pessoa com patologia respiratéria permitiu a implementacao de PC que
abrangessem as NHF, 2 PC foram fundamentais para a minha aprendizagem. Um
deles por tratar-se de uma pessoa com DPOC submetida & VNI (APENDICE V) e outra

por abordar uma patologia pouco conhecida para mim a fibrose quistica. (APENDICE
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VI). A pesquisa bibliografica necessaria permitiu-me cuidar destas pessoas,

fundamentando o que era realizado.

Parte integrante do plano de reabilitacdo a RFR foi realizada ao longo do EC com
grande evolucdo pessoal. A possibilidade de realizar RFR em pessoas com varias
patologias respiratérias permitiu-me adaptar e perceber o que seria mais benéfico para

cada pessoa, tendo por base a patologia.

De maneira a reduzir a tensdo psiquica e muscular foram realizadas técnicas de
relaxamento e descanso e consciencializacdo e controlo da respiragdo. A tomada de
consciéncia e controlo da respiracdo permite a pessoa melhorar a coordenagdo e
eficiéncia dos musculos respiratérios, melhorar a capacidade em controlar a sua
respiracdo, contribuir para o relaxamento da cintura escapular levando a uma

ventilagéo eficaz (Menoita e Cordeiro, 2012 citando Olazabel, 2003)

No EC foi comprovada a eficicia destas técnicas, ao tomar consciéncia da respiracdo e
ao relaxarem a cintura escapular a pessoa com DPOC melhora a ventilacdo e
consequentemente as trocas gasosas. Relaxar diminuia também a ansiedade causada

pela dispneia.

Na prevencdo e correccdo dos defeitos ventilatérios foram realizadas as seguintes
técnicas: expiracado com os labios semi-cerrados. Para Menoita e Cordeiro (2012, p. 69)
“é uma técnica util para ajudar a lidar com a dispneia, como na pessoa com DPOC,
durante a realizagcao de AVD”. No EC foi possivel aplicar esta técnica ajudando a lidar

com a dispneia.

A respiracdo diafragmética contribuiu para a redugcdo do trabalho respiratorio,
proporcionando uma maior excursdao do diafragma, melhorando a eficiéncia da

ventilacao.

Também foram realizados exercicios de reeducacdo abdomino-diafragmética global, da
porcdo posterior com ou sem resisténcia, tendo a maioria das pessoas realizado com
resisténcia no decorrer do programa de RR, da hemicupula direita e esquerda e em
apenas uma pessoa com asma foi realizado exercicios de reeducacdo abdomino-

diafragméticos da porcéo anterior.
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Os exercicios de reeducacdo costal global com bastdo permitiram promover a

expansao toracica, melhorando a distribuicdo e ventilacao alveolar.

Os exercicios de reeducacdo costal lateral direito e esquerdo com abertura costal,
permitem para Menoita e Cordeiro (2012, p. 83) “promover e recuperar a mobilidade
costal, favorecendo a expansdo pulmonar e toracica do lado afectado”. Estes
exercicios foram realizados durante o EC, foram também eficazes para facilitar a
mobilizacdo das secrecdes ao longo da arvore bronquica. Foram introduzidos pesos
em algumas pessoas de maneira a aumentar a tolerancia ao exercicio e aumentar o
fortalecimento muscular dos membros superiores, aumentando a capacidade de

realizagdo de AVD, com menor cansago.

Para assegurar a permeabilidade das VA foi realizado durante o EC drenagem postural
modificada dos varios lobos pulmonares, manobras de limpeza das VA como o ensino
da tosse dirigida e assistida, a realizacdo de manobras acessoérias, a percussao e
vibracéo, esta ultima com alguma dificuldade inicialmente melhorando no decorrer do
EC. Também foi realizado o Ciclo Activo das Técnicas Respiratérias auxiliando a

mobilizacao e expulsdo das secrecdes, em pessoas com DPOC, fibrose quistica.

Este EC permitiu-me a utilizagdo de dispositivos de ajuda durante a RFR de maneira a
ajudar a progressao das secrecdes pela arvore bréonquica facilitando sua expulsdo. Na
pessoa com DPOC e fibrose quistica e com capacidade cognitiva para realizar o
“flutter” este foi de facto uma mais-valia na eliminacdo de secrecbes. Em pessoas com
dificuldade na utilizagdo de” flutter” foi me possivel utilizar o “acapella”, este dispositivo
de mobilizagcdo de secrecOes foi extremamente vantajoso nas pessoas que nao
toleravam o levante ou com incapacidade cognitiva. Tenho de salientar a possibilidade
gue me surgiu neste EC de utilizar o “cough assist” numa pessoa com atelectasia
pulmonar bilateral no contexto de uma DPOC, com uma pneumonia e deterioragéo do
estado mental e fisico. Para Sousa e Duque (2012, p. 222) “Este dispositivo mecanico
nao invasivo, também conhecido como um dispositivo de insuflacdo-exsuflacédo
mecanica, permite simular tosse natural, garantindo um débito aéreo eficaz (através de
uma insuflacdo méxima, seguido da aplicacdo imediata de uma pressao negativa que
permite a eliminacdo e aspiracdo de secregbes).” Este dispositivo foi uma ajuda

preciosa para a mobilizacdo de secrecdes profundas, tendo sido possivel realizar a
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aspiracdo destas com maior sucesso e melhoria da dispneia. Foi possivel observar

uma melhoria da imagem radioldgica do pulméo afectado nesta pessoa.

E também de referir a utilizacdo do “threshold” numa pessoa com DPOC, submetida a
VNI nocturna. Este dispositivo de TMI é para Yasar et al. (2012, p.1) “generally applied
to the patients with chronic obstructive pulmonary disease. This method helps to reduce
the inspiratory workload by increasing the power of the inspiratory muscle and also to
prevent the carbon dioxide retention.” A utilizacdo deste dispositivo permitiu uma

melhoria da dispneia, cansaco e tolerancia ao esforco.

Durante o EC foi possivel realizar exercicios de mobilizacdo toracica. Para prevenir e
diminuir a hipomobilidade toracica, diminuindo volumes e capacidades pulmonares, em
pessoas com DPOC com hiperinsuflacdo pulmonar, fibrose quistica ou derrame pleural,
€ essencial realizar exercicios de mobilizagdo toracica que combinam movimentos

activos do tronco, membros superiores e cintura escapular. (Menoita e Cordeiro, 2012)

Todos estes exercicios favoreceram a capacidade ventilatoria da pessoa com patologia
respiratoria, melhorando a mobilizacdo das secrecbes, facilitando a expulsdo e
melhorando o padréo respiratério corrigindo defeitos e sintomas. Ao longo do EC foi
comprovada a eficacia da RFR ao observar melhoria da funcdo respiratoria com
melhoria da dispneia e cansaco, diminuicdo das secre¢cfes com tosse mais eficaz, com
melhoria das imagens radiologicas do torax, melhoria da AP e dos valores

gasimétricos.

O treino de exercicios com a pessoa com DPOC também foi possivel durante o EC,
tendo sido realizado treino de marcha com oxigenoterapia, treino muscular dos
membros superiores com diminuicdo da dispneia e cansac¢o. O treino de marcha foi
realizado no corredor do servico com avaliacdo da oximetria, ciclo respiratorio,
pulsacao e tensdo arterial no inicio, a meio e final. Para além da pessoa com DPOC foi
possivel realizar este treino com uma pessoa com empiema pulmonar e alteracdes
cognitivas, foram utilizadas estratégias como a utilizagdo de um “carro de compras” que
servia de dispositivo de auxilio na marcha como também de suporte para o cilindro
portatil de O,.Foi possivel observar melhoria na capacidade e tolerédncia ao esforco

durante o EC.
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Foi também possivel realizar ensinos relativamente as técnicas de conservacdo de
energia para a pessoa com DPOC conseguir realizar o maximo de AVD com o0 menor
dispéndio de energia, sendo assim mais independente no dia-a-dia. Foi fundamental
perceber que condi¢cdes arquitectonicas existiam no domicilio, e que AVD seriam

treinadas de maneira a favorecer a independéncia da pessoa.

Ao longo do EC tive a oportunidade de desenvolver competéncias na pessoa com VNI.
A VNI veio auxiliar a recuperacéo da pessoa com DPOC. Na pneumologia foi possivel

adquirir na implementacéo de VNI na exacerbacdo e como terapéutica domiciliar.

Tinha a necessidade de adquirir competéncias na VNI nos varios momentos em que
esta é necessaria, de acordo com a situacao clinica da pessoa: na exacerbacdo e no
domicilio. Foi fundamental ter tido contacto com VNI nestas 2 realidades e ter

percebido o beneficio desta para a pessoa.

No servico de pneumologia a VNI é iniciada no internamento na exacerbacdo com a
presenca da EER. Foi possivel adquirir competéncias ao: explicar a pessoa a finalidade
da VNI, como colaborar e como era fundamental a sincronizacdo com o ventilador;
escolher a interface mais adequada; ao montar o circuito; ao introduzir os parametros
prescritos no ventilador avaliando qual a evolugéo da pessoa. Lidar com a pessoa com
DPOC durante uma exacerbacdo e poder implementar a VNI permitiu-me ter um
primeiro contacto com a VNI, foi notoria a melhoria de algumas pessoas apos iniciar a

ventilacdo, com melhoria dos sintomas e da oximetria.

A VNI também € utilizada para além das exacerbacdes, como terapéutica de
manutencdo, principalmente no periodo nocturno. Foi possivel ao longo do EC
promover a participacdo da pessoa submetida a VNI reforcando explicacdes sobre
possiveis desconfortos relacionados com a VNI, resolvendo-os quando estes surgiam

diminuindo consequentemente a ansiedade e realizando RFR.

A RFR deve estar aliada a VNI sendo fundamental implementa-la nos intervalos em
gue a VNI nédo é utilizada, mas também durante a realizacdo desta, especialmente se
realizada por longos periodos diurnos. No EC a RFR foi realizada a pessoa com DPOC
submetida a VNI nocturna com melhoria da gasimetria, melhoria da dispneia e cansacgo

e maior toleréncia ao esforco.
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Foi possivel comprovar que a RFR na pessoa submetida a VNI permite reduzir o medo
e ansiedade, diminuir o trabalho respiratério, através de posicoes de descanso e
relaxamento e mobilizagdes da cintura escapular, melhorar as trocas gasosas
utilizando exercicios de dissociacdo e controlo da respiracdo, mobilizar e eliminar

secrecoes, facilitando a sua drenagem e mecanismos de expulséo eficazes.

A RFR promove ainda a participacdo e adesao da pessoa, promove a sincronia e
adaptacao a interface e ao ventilador, melhora a relacdo ventilagdo/perfusao.

Como EER importa conciliar a realizacao de VNI e as AVD, sendo fundamental realizar
ensinos neste sentido, englobando sempre o cuidador. Neste EC foi possivel realizar a
preparacao do regresso a casa da pessoa com DPOC submetida a VNI, focando-me na
RFR, nas técnicas de compensacéao de energia ao realizar AVD nos intervalos da VNI e

na realizacdo de exercicios adaptados as capacidades da pessoa.

Foi no EC realizado na SVE do HPV que adquiri competéncias como EER na
realizacdo de VNI no domicilio, estas competéncias foram reforcadas durante o EC no
HDIR na VD.

A VNI é hoje em dia amplamente utilizada como terapéutica de suporte domiciliar na
pessoa com DPOC. A existéncia de um servico como a SVE permite o
acompanhamento da pessoa submetida a VNI, a EER avalia a adesao da pessoa e
caso esta ndo seja a adequada tem competéncias para actuar na causa: parametros
ventilatorios, equipamento inadequado, efeitos secundarios ou outro problema
associado como infeccao respiratoria, em alguns casos falta de motivacdo. Neste caso
0 ensino é fundamental de maneira a pessoa e cuidador compreenderem os beneficios
da VNI.

by

Na SVE foi perceptivel a importancia de realizar ensinos a pessoa e cuidador
relativamente ao cuidado da prépria pessoa, do ventilador e interface. Foi fundamental
conhecer a situacédo clinica, a motivacdo da pessoa para a realizacdo da VNI, o apoio
do cuidador, tipo de habitacdo e barreiras arquitetonicas presentes nesta, o apoio
fornecido pela entidade responséavel pelo fornecimento e manutencdo do material,
sendo fundamental a pessoa e cuidador também serem capazes de recorrer a empresa

sempre que surgir algum problema técnico.
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Na SVE foi possivel conhecer e manusear varios ventiladores com varias modalidades
como Bilevel Positive Pressure Airways (BIPAP) mais utilizado em patologias como a
DPOC, cifoescolioses, insuficiéncia respiratdria crénica, Continuous Positive Airways
Pressure (CPAP), principalmente usado na sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS) e um servoventilador projectado especificamente para tratar a apneia central
do sono em todas as suas formas. Este servoventilador trata a SAOS e a apneia
central do sono, normaliza a respiracao e inibe a respiracdo de Cheyne-Stokes, sendo

principalmente utilizado na insuficiéncia cardiaca congestiva.

Como EER foi fundamental desenvolver competéncias nesta area, pois cuidar da
pessoa com DPOC submetida a VNI no regresso a casa implica para além de um
programa de reabilitagdo, uma vigilancia do uso da VNI, monitorizar o que € feito,
perceber a razao que leva uma pessoa a nao realizar VNI, tentar resolver a razéo, caso
seja possivel no proprio domicilio, quando impossivel contactando o local onde a VNI
foi prescrita. Os cuidados prestados na SVE tem continuidade com a equipa de
enfermagem de VD do HDIR, sendo indispensével a ida a casa da pessoa conseguindo
assim implementar o que foi iniciado em meio hospitalar. A passagem pelo HDIR, na
VD veio permitir vivenciar o dia-a-dia de pessoas com patologia respiratoria submetidas
a OLD e VNI nocturna no seu proprio domicilio. Conhecer o domicilio permite uma
maior adesdo da pessoa pois € possivel adaptar a arquitectonica da casa diminuindo

barreiras e treinar AVD com maior eficécia.

E de salientar que ao longo do EC fomentei sempre a necessidade de inclusdo e
socializacdo da pessoa com patologia respiratdria, tentando ensinar estratégias que
possibilitassem uma participacdo social da pessoa, desde sair a rua, praticar
actividades de lazer, praticar desporto e conhecer a comunidade que rodeia a pessoa e

guais 0S recursos existentes nesta.

O desenvolvimento de competéncias como EER no regresso a casa da pessoa com
DPOC submetida a VNI ira continuar a ser necessario a medida que 0 meu percurso
como EER nos CSP se ird desenvolvendo. No entanto, penso ter adquirido
competéncias para conseguir tracar um programa de reabilitacdo que se adapte as
necessidades de uma pessoa com patologia respiratoria, dando continuidade no

domicilio ao iniciado em meio hospitalar.
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A pessoa com incapacidade sensorio-motora e de eliminacdo necessita de auxilio na
satisfacdo das varias NHF alteradas. Como EER é fundamental desenvolver
competéncias que permitam guiar esta pessoa para um maior estado de

independéncia, com maior qualidade de vida.

A.2 | Adquirir e desenvolver competéncia na area de ER na pessoa com
B.3 ] incapacidade sensorio-motora e de eliminagcdo para promover a
J independéncia;

J.2 | Planear um regresso a casa da pessoa com incapacidade sensoério-motora e
J.2.2 ] de eliminacdo com seguranca fomentando a independéncia.
J.3

Guiar a pessoa com IM para a satisfacdo das NHF, para a independéncia, implica um

respeito pela propria pessoa e pelos cuidadores.

Foi com dificuldade que iniciei este percurso, direccionei 0 meu cuidar para o Acidente
Vascular Cerebral (AVC), pois € uma situacdo que causa incapacidade sensitivo-
motora e na eliminacdo e tem um grande peso como patologia em termos pessoais,
familiar, social e profissional. Sendo enfermeira dos CSP, o regresso a casa € uma
grande preocupacdo, pois o0s cuidadores carecem muitas vezes de um

acompanhamento apoés a alta, no momento em que eles mais o necessitam.

Foi necessario aprofundar conhecimentos na area da neurofisiologia, dos varios tipos
de AVC, dos sintomas. O AVC é uma patologia complexa e imprevisivel, sendo
necessario conhecimentos profundos para realizar uma avaliacdo cuidada, de maneira
a elaborar um plano de reabilitacdo que respondesse a todas as necessidades da

pessoa com AVC.

Para Ferro (2006, p. 77) “o AVC € uma das afeccbes neurolégicas agudas mais
comuns, € uma doenca subita, que afeta uma zona localizada do encéfalo, produzindo

sinais e sintomas deficitarios causados pela perda de funcéo da &rea afetada”.

A avaliacdo da pessoa com AVC é fundamental para a implementacdo do plano de
cuidados em ER que potencializem as capacidades da pessoa. Toda a pessoa com IM
revela alteracbes de NHF que deverdo ser avaliadas de moda a auxiliar a pessoa e
cuidador na satisfacdo das mesmas. Como ndo existia nenhum instrumento de
avaliacdo no EC foi necessario elaborar um instrumento de avaliacdo que me

orientasse na colheita de dados e implementacdo do programa de reabilitacéo,
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permitindo também direcionar o meu estudo dando resposta as NHF afectadas.
(APENDICE VII)

Na avaliagcdo da pessoa com IM, como o AVC foram incluidos os dados pessoais,
como a idade, o que fazia, com quem vivia, patologias e internamentos anteriores,
medicacdo habitual. Estes dados eram colhidos do processo clinico, ndo sem alguma
dificuldade inicialmente, uma vez que no local de EC o processo clinico, processo de

enfermagem e exames complementares encontram-se em formato informético.

No processo clinico eram também colhidos outros dados fundamentais como o que
tinha trazido esta pessoa ao hospital, que sintomas apresentava e os resultados dos
examos complementares como a Tomografia Axial Complementar Cranio Encefélica
(TAC CE) ou a Ressonancia Magnética Nuclear Cranio Encefdlica (RMN CE)

conseguindo com estes perceber qual o diagndstico clinico.

Apbs a colheita destes dados, iniciava entdo a minha observacéo que incluia avaliacdo
do estado de consciéncia, segundo a escala de Glasgow, avaliacdo da forca muscular,
segundo escala de Lower, avaliagdo do tonus muscular segundo escala modificada de
Ashworth, avaliagdo da amplitude articular com o auxilio do goniémetro e utilizagdo da
escala internacional de AVC do National Institute of Health (NIHSS). Todas estas
avaliacbes eram realizadas em todos 0s segmentos e movimentos do corpo.
(APENDICE VII)

O equilibrio estatico e dindmico também era avaliado, assim como a sensibilidade
térmica, dolorosa, tactil, postural e vibratoria. Também era realizado uma avaliacédo dos
12 pares cranianos, tendo sido nesta area a minha maior dificuldade. Ao longo do EC
foi possivel através de véarias avaliagcbes da pessoa com AVC ganhar maior
sensibilidade e competéncias nesta area, tendo o treino sido fundamental e a utilizagéo

do guia que elaborei para a colheita de dados.

A independéncia na realizacdo das AVD também era avaliada, de acordo com as NHF
através da escala de Katz modificada. (APENDICE VII)

Apos formular diagnosticos foram decididos objectivos e actividades adaptadas as NHF
afectadas. Para prestar cuidados de ER a pessoa com AVC o método utilizado foi o de
Margareth Johnstone. Para Sabina (2007, p. 67)
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“‘Este € 0 método primeiramente usado pelos EER. (...) Centra a sua atencao
nos varios factores que interferem na funcdo motora a nivel medular, do labirinto
e do cortex e no desenvolvimento psicomotor da crianca. Preconiza técnicas de
tratamento orientadas sobre o lado afectado com o fim de reduzir a assimetria da

metade do corpo”.

Foi necessario a elaboracgéo de varios PC de maneira a adquirir competéncias ao longo
deste EC respondendo as NHF afectadas da pessoa. Ao longo do EC consegui adquirir
competéncias, conseguindo estabelecer PC que melhor respondessem as NHF
afectadas da pessoa e desenvolvessem suas capacidades, os PC foram ao encontro
das NHF da pessoa com AVC, o primeiro PC foi elaborado com dificuldade, tendo o
ultimo sido implementado com maior facilidade, apds aprofundar conhecimentos e
adquirir competéncias na reabilitacdo sensitivo-cognitiva e na eliminacdo. (APENDICE
VIII)

A NHF “mover-se” foi amplamente abordada durante o EC. A realizacdo de
mobilizacdes passivas, activas, activas assistidas e resistidas de acordo com a
capacidade de cada articulagcdo da pessoa cuidada, foi fundamental para a aquisicédo
de competéncias como EER, e claro no plano de reabilitacdo a pessoa com AVC. Para
além das mobilizacbes também a realizacdo de atividades terapéuticas, como a ponte,
rolar na cama aumentando a forca, o tonus muscular e a sensibilidade, evitando a
instalacdo da espasticidade do membro afectado, preparando para a posicdo de pé de
sentado e para a marcha, os cuidadores foram sempre envolvidos neste treino,

aproveitando todos os momentos de permanéncia destes no servico.

Para conseguir estabelecer um treino de marcha, o plano deve incluir exercicios de
mobilizacdo e actividades terapéuticas que se destinam a preparar os musculos
utilizados na marcha, praticar a manutencéo do equilibrio sentado e em pé, e conseguir
capacidades adaptativas para ficar de pé, através de produtos de apoio. (Hoeman,
2000).

O objectivo do EER ¢é ensinar o programa de mobilizacées a pessoa e cuidadores e
encorajar a participacdo activa, demonstrar o programa de mobilizacbes, acompanhar a
pessoa e cuidadores enquanto praticam e delegar responsabilidades a pessoa e
cuidadores pelo programa, integrando-o como uma AVD. (Hoeman, 2000)
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O envolvimento dos cuidadores inicia-se precocemente de maneira a possibilitar o
ensino destes, para um regresso a casa com seguranca da pessoa com AVC. Pois a
recuperacdo da capacidade motora e a integracdo por parte da pessoa do lado

afectado, séo o primeiro passo para a maximizacdo das suas capacidades.

A prevencdo da instalacdo do padrdo espastico esteve sempre incluida em todo o
plano de reabilitagcdo, de facto tanto as alterndncias de decubito em padrdo anti-
espastico como os exercicios tiveram um efeito positivo na recuperacdo das pessoas
cuidadas, tendo sido fundamental o envolvimento dos cuidadores, mas também da
equipa de enfermagem ao dar continuidade ao plano nos turnos em que o EER néo

esta presente.

O treino de equilibrio fez parte integrante do plano de reabilitacdo da pessoa com AVC,
inicialmente sentado, e ap6s iniciar o levante de pé, sempre com o maximo de
segurancga possivel. A recuperacédo do equilibrio € o primeiro passo para a recuperacao
da marcha. Durante o EC tive oportunidade de realizar treino de equilibrio, e também
treino de marcha, assim foi possivel através da pratica treinar estas técnicas, ganhando

maior seguranc¢a ao longo do tempo.

Foram desenvolvidas capacidades nas NHF “estar limpo”. A independéncia em uma
pessoa manter-se limpo e cuidado € uma necessidade cuja satisfacdo permite manter a
saude fisica, psicoldgica e social. Esta necessidade varia em funcdo da pessoa, e sao
varios os fatores intervenientes, como a educacdo, habitos de higiene, salde e

condi¢des habitacionais. (Cruz et al., 2007)

Ao longo do EC, consegui conhecer por intermédio dos cuidadores como seria a casa
de banho da pessoa com AVC, seus acessos, barreiras arquitetonicas presentes, e
como devera ser feito o ensino em termos de transferéncia, de acordo com as
capacidades da pessoa e dos cuidadores, de maneira a ser 0 mais seguro possivel, e
claro na necessidade da utilizacdo de produtos de apoio, e como obté-los. Respeitando

sempre os habitos anteriores ao AVC.

A NHF “vestir/despir” também foi treinado, pois nesta actividade reflete-se muito a
autoestima da pessoa com AVC, escolher o vestuario e poder vestir o escolhido tem
um peso fundamental nesta. “Vestir’ constitui uma comunicagao nao-verbal, de exprimir

os seus valores individuais e reflete hdbitos de vida. Uma pessoa numa situacao pode
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ter dificuldades em satisfazer esta NHF comprometendo todo o processo de
reabilitacdo. (Cruz et al., 2007)

Outras actividades que influenciavam a NHF “comer e beber” foram grandemente
abordadas com a pessoa e cuidadores. A preparacdo dos alimentos, sua adequacao as
capacidades de degluticdo da pessoa assume um papel fundamental no bem-estar e

seguranca da pessoa.

A satisfacdo da NHF “eliminacdo”, com o objectivo da pessoa ser o mais autdnomo
possivel foi a mais dificil de atingir durante o EC. Avaliar a causa da alteracdo foi
complicada para mim, no entanto penso que no final tive maior facilidade em arranjar
estratégias que permitissem maior controlo do esfincter por parte da pessoa,
estratégias adaptaveis ao regresso a casa. Estas estratégias foram colocar o urinol,
arrastadeira ou levar a pessoa a casa de banho em intervalos estabelecidos, de
maneira a evitar que a pessoa evitar urine na fralda. Deixar o urinol na grade da cama
ou algum dispositivo de facil alcance para a pessoa conseguir pedir apoio assim que

sentisse vontade de urinar.

Ao longo do EC, e na implementac&o do plano de reabilitacéo foi sempre contemplada
a expressao dos sentimentos por parte da pessoa com AVC e cuidadores, esforcei me
sempre na adaptacdo do programa de reabilitacdo ao domicilio, incentivando a
participacdo social da pessoa e cuidadores, através da procura dos meios existentes
na comunidade que permitissem auxiliar a pessoa com AVC a desenvolver o maximo

das suas capacidades.

Satisfazer as NHF permite que a pessoa cuidada seja o mais independente possivel
permitindo que esta possa realizar AVD essenciais para a vida como “comer e beber”
ou “eliminar®’, outras AVD instrumentais como utilizar meios de transporte, usar o
telefone foram menos abordadas com os cuidadores, apesar de fundamentais para a
participacdo social da pessoa o0 tempo com os cuidadores era tdo pouco que o foco do

meu cuidado recaiu nas AVD essenciais para a vida.

Este EC proporcionou varios desafios que foram relatados através de reflexdes que
permitiram uma analise de cada situacdo e consequente aquisicdo de ferramentas
como EER. (APENDICE IX)
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Cuidar da pessoa com AVC em todas as NHF afectadas € um trabalho arduo, que sé
fez sentido com a inclusdo dos cuidadores neste processo, pois capacitar a pessoa
para uma vida o mais independente possivel implica tempo, paciéncia e motivagéo por
parte da pessoa, cuidadores e EER. No EC os cuidadores assumiram um papel
importante, pois sdo estes que irdo dar continuidade ao plano de reabilitacdo no

regresso a casa.

O aumento da necessidade de apoio a pessoas dependentes acometidos pela doenca
emerge, portanto, como um problema prioritario nas politicas sociais, de saude e
econOmicas dos paises desenvolvidos, da qual Portugal ndo esta isento. O facto de as
instituicbes de saude terem cada vez maiores dificuldades em dar resposta as
necessidades das pessoas dependentes, tem levado as familias a assumirem o
cuidado aos seus membros com necessidades. A prestacdo de cuidados a pessoas
dependentes impbe aos cuidadores informais uma larga sobrecarga emocional,
financeira, fisica, social e familiar, dificil de ultrapassar. A necessidade do apoio
profissional e de informagao sobre os cuidados a ter com a pessoa, a forma de lidar
com esta e com a evolucdo da doenca sdo as necessidades mais comummente

referenciadas pelos cuidadores. (Marques, 2005)

Tendo isto em conta e resultando da minha realidade com enfermeira de CSP e EER
tive a oportunidade de realizar durante o EC um guia para o cuidador da pessoa com
AVC, que ajudasse o cuidador este novo papel. A realizacdo deste guia permitiu-me
sistematizar os ensinos aos cuidadores, aproveitando melhor o tempo de internamento

da pessoa com AVC, por vezes demasiado curto. (ANEXO X)

Neste EC a RR foi abordada com uma pessoa com DPOC tendo sido realizada

técnicas de RFR com melhoria da dispneia, mobilizacdo e expulsédo das secrecoes.

Como EER consegui desenvolver as competéncias na pessoa com IM, penso que
como enfermeira de CSP estas competéncias poderdo continuar a ser desenvolvidas
em contexto domiciliar dando continuidade aos cuidados de enfermagem em

reabilitacdo iniciados no internamento.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento de competéncias como EER implicou a elaboracdo do Projeto
sobre uma area temética de interesse pessoal e profissional - Intervenc¢des do EER a

pessoa com DPOC submetida a VNI, no regresso a casa.

Como enfermeira de CSP este projecto conciliava ndo apenas a aquisicdo de
competéncias como EER, mas também a possibilidade de dar continuidade a este

projecto no meu futuro papel como EER.

A DPOC, como doenca incapacitante, tem um impacto fisico, psiquico e social,
gerando um ciclo cada vez mais incapacitante para a pessoa com DPOC. Nao poder
realizar AVD, sua actividade profissional e social conduz a um isolamento social e

frequentemente a depresséao, que s6 podera piorar a condi¢do desta pessoa.

Ao piorar o seu estado clinico, a pessoa com DPOC pode necessitar de realizar VNI,
uma terapéutica utilizada de maneira a reduzir a retencdo de CO,, o esforco dos
musculos respiratorios, melhorar as trocas gasosas, diminuir a dispneia e

consequentemente os internamentos hospitalares por exacerbacoes.

No caminho para atingir a maior autonomia e qualidade de vida € fundamental como
EER intervir na pessoa com DPOC submetida a VNI. Uma avaliacéo criteriosa das 14
NHF da pessoa, permite a implementagcdo de um plano de reabilitagcdo em que seja
contemplado todo um programa de RR que permita melhorar a capacidade pulmonar,
mobilizar e eliminar secrecdes, diminuir a dispneia e permitir uma maior sincronia com
a VNI. Ao melhorar toda a capacidade pulmonar, a pessoa com DPOC ird conseguir

realizar exercicios de tolerancia ao esforco e de fortalecimento muscular.

No seu regresso a casa é fundamental avaliar qual a realidade da pessoa, de maneira
a melhor adaptar as técnicas de compensacao de energia, conseguindo que a pessoa
com DPOC realize suas AVDs e consiga participar e integrar a sociedade, no maximo
das suas capacidades. A VNI domiciliar € parte integrante da reabilitacdo da pessoa
com DPOC, sendo fundamental auxilia-la neste momento que acarreta dificuldades
fisicas, psicologicas, familiares e econdmicas. O EER tem competéncias para cuidar da
pessoa com DPOC no domicilio, tanto na continuidade do plano de reabilitagdo como
na adaptacédo do domicilio a sua nova condicao.

55



Intervencdes do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
NO- regresso- o Casow

Os varios EC permitram me a aquisicdo de conhecimentos e competéncias,
permitindo-me dar resposta as necessidades da pessoa com DPOC submetida a VNI,

NO regresso a casa.

Adquirir competéncias como EER implicou um assimilar de novos saberes e fazeres,
esta aquisicdo de competéncias passou pela pratica de cuidados de enfermagem em
reabilitacdo ao longo dos EC propostos. Foi uma viagem longa e dificil, com varios
momentos de desénimo e desmotivacdo, ultrapassados pela vontade de um dia ser
EER e cuidar de pessoas com qualidade, desenvolvendo suas capacidades e

possibilitando que elas voltem a integrar e a participar na sociedade.

Para além de responder ao meu projecto pessoal, outras competéncias como EER
foram desenvolvidas. Como enfermeiro especialista desenvolvi competéncias nos
dominios de competéncias comuns: responsabilidade profissional, ética e legal,
melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. Alguns dominios foram mais desenvolvidos que outros, de
acordo com as minhas necessidades pessoais como EER, esperando no futuro

desenvolver todas estas areas plenamente.

Como EER desenvolvi competéncias especificas como preconizado pela OE ao cuidar
de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos de pratica de cuidados, ao capacitar a pessoa com incapacidade para a
reinsercao e exercicio da cidadania e ao maximizar a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa. Todas estas competéncias terdo de continuar a ser

desenvolvidas como EER.

O meu percurso nao termina aqui, de facto inicia-se um longo caminho onde irei
continuar a desenvolver o meu papel e competéncias como EER na comunidade,
continuando a investir na minha formacéo e crescimento como EER. Este novo papel
implica novas responsabilidades como enfermeiro, com a esperanca de ser uma mais-

valia para a equipa de enfermagem e para as pessoas que irei cuidar.

O futuro € incerto, espero conseguir desempenhar as minhas fungdes em enfermagem
em reabilitacdo, esperando melhorar a qualidade dos cuidados e conseguir responder

aos novos desafios que irdo surgir.
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Dominio de Competéncias Objectivos Especificos Actividades Recursos Critérios de Avaliacdo
Al- Desenvolve uma pratica | - Compreender a dinamica | - Identificar e compreender | Humanos - lIdentifica os protocolos,
profissional e ética no seu | funcional dos locais de EC, | as dindmicas funcionais dos | - Enfermeiro orientador normas e circuitos dos locais
campo de Intervencéo de maneira a compreender a | locais de EC (protocolos, | - EER de EC relacionados com os
A2- Promove praticas de | metodologia de trabalho, a | normas, parcerias, circuitos, | - Enfermeiro Chefe do | cuidados de ER;

cuidados que respeitem os | pratica da prestacdo de | articulacédo com a | Servico - Identifica a articulacdo com
direitos humanos e as | cuidados, como se articulam | comunidade) com influéncia | Fisicos outros servicos e com a

responsabilidades
profissionais

Cl. Gere o0s cuidados,
optimizando a resposta da
equipa de Enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacao na equipa
multiprofissional

B3- Cria e mantém um
ambiente terapéutico seguro
J. Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo da vida, em todos os

com a comunidade, tendo
por base os cuidados de
enfermagem em reabilitagdo
(ER);

- Compreender o papel do
EER na dindmica funcional
do servico: sua pratica,
articulacdo com a equipe de
enfermagem, equipe
multidisciplinar e comunidade
nos locais de EC;

- Identificar as necessidades
de intervencéo especializada
na area de enfermagem em
reabilitacdo na pessoa com
DPOC submetida a VNI para

nos cuidados de ER;

- Participar em reunides,
formacéo, grupos de
trabalho, projectos  dos
servicos dando contributo
como EER;

- Observar o EER;

- Identificar o papel do EER
na pratica diaria, na gestao
do servico, na equipe de
enfermagem, multidisciplinar

e articulagdo com a
comunidade;
- ldentificar objectivos e

projectos do EER;

- Articular com a equipe de
enfermagem e
multidisciplinar como EER;

- Articular com a comunidade
como EER,;

- Aquisicao e
desenvolvimento de
conhecimentos sobre DPOC,
VNI

- Aprofundar conhecimentos

- Servico de Pneumologia de
um Hospital de Lisboa

- SVE e HDIR de um Hospital
de Lisboa

- Servico de Medicina de um
Hospital de Almada

Técnicos

- Normas e protocolos que
influenciem os cuidados de
enfermagem em
Reabilitacéo;

Tempo

12 e 22 semana de cada EC

comunidade relacionada com
os cuidados de ER;

- Participa em reunibes,
formacéo, grupos de
trabalho, projectos  dos
servicos dando contributo
como EER;

- ldentifica o papel do EER
na pratica diaria, na gestao
do servico, na equipe de
enfermagem e
multidisciplinar;

- ldentifica o papel do EER
na articulacdo com outros
servigcos e a comunidade;

- ldentifica objectivos e
projectos do EER,;

- Articula com a equipe de
enfermagem, multidisciplinar
como EER,;

- Articula com a comunidade
como EER

- Demonstra ter e mobiliza
conhecimentos sobre DPOC,
VNI;

- Demonstra conhecimentos
em enfermagem de
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Dominio de Competéncias Objectivos Especificos Actividades Recursos Critérios de Avaliagdo
contextos da pratica de | promover a autonomia; em enfermagem de | Humanos reabilitacdo mais profundos e
cuidados reabilitacéo; - Pessoa com DPOC e mobiliza-os;
J.3.Maximiza a - Compreender o papel do | cuidadores - Compreende o papel do
funcionalidade EER na avaliacdo e sua|]-EER EER na avaliacdo e sua
desenvolvendo as intervengdo na pessoa com | - Enfermeiro orientador; intervencdo na pessoa com

capacidades da pessoa

B3- Cria e mantém um
ambiente terapéutico seguro
J. Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo da vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados

- ldentificar as necessidades
de intervencdo especializada
na area de enfermagem em
reabilitacdo na pessoa com
incapacidade motora para
promover a autonomia (IM);

DPOC submetida a VNI,

- Avaliar a pessoa com
DPOC submetida a VNI de
maneira a adequar o plano
de reabilitacdo as suas
necessidades;

- Avaliar as necessidades
educativas da pessoa com
DPOC submetida a VNI e
dos cuidadores;

- Estabelecer com a pessoa
com DPOC submetida a VNI

um plano de reabilitacao
adaptado as suas
necessidades e dos

cuidadores tendo em vista o
regresso a casa,;

- Envolver os cuidadores no
plano de reabilita¢éo;

- Compreender o papel do
EER na adaptacdo a VNI
(internamento, SVE e HDIR);

- Aquisicao e
desenvolvimento de
conhecimentos sobre
patologias que causam IM;

- Aprofundar conhecimentos
em enfermagem de
reabilitacio;

Fisicos

- Servigco de Pneumologia de
um Hospital de Lisboa

- SVE e HDIR de um Hospital
de Lisboa

Técnicos

- Material didactico

- Escalas de avaliacéo
existentes

- Exames complementares
realizados pela pessoa com
DPOC submetida & VNI

Tempo
No decorrer do estagio

Humanos

- Pessoa
cuidadores;
- EER;

- Enfermeiro orientador;
Fisicos

com IM e

DPOC submetida & VNI,

- Realiza avaliagdo da
pessoa com DPOC
submetida a VNI de maneira
a adequar o plano de
reabilitacéo as suas
necessidades;

- Conhece as necessidades
educativas da pessoa com
DPOC submetida & VNI e
dos cuidadores;

- Implementa planos de
reabilitacdo adaptados as
necessidades da pessoa
com DPOC submetida & VNI
e dos cuidadores tendo em
vista o regresso a casa;

- Envolve os cuidadores no
plano de reabilitagéo;

- Identifica qual o papel do
EER na adaptacdo a VNI
(intern., SVE e HDIR);

- Demonstra ter
conhecimentos sobre
patologias que causam IM;
- Demonstra conhecimentos
em enfermagem de
reabilitacdo mais profundos
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Dominio de Competéncias

Objectivos Especificos

Actividades

Recursos

Critérios de Avaliacao

J.3.Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa

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

J.2.Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
actividade e/ou restricao da
participacédo para a
reinsercdo e exercicio da
cidadania

- Promover um regresso a
casa da pessoa com DPOC
submetida a VNI com
seguranca fomentando a
autonomia;

- Compreender o papel do
EER na avaliacdo e sua
intervencdo na pessoa com
IM;

- Avaliar a pessoa com IM de
maneira a adequar o plano
de reabiltacdo as suas
necessidades;

- Avaliar as necessidades
educativas da pessoa com

IM e dos cuidadores;

- Estabelecer em conjunto
com a pessoa com IM um

plano de reabilitagéo
adaptado as suas
necessidades e dos

cuidadores tendo em vista o
regresso a casa,;

- Envolver os cuidadores no
plano de reabilitagéo;

- Compreender o papel do
EER no planeamento do
regresso a casa da pessoa
com DPOC submetida a VNI,
- Adquirir  conhecimentos
sobre legislacdo promotora
da incluséo;

- Realizar levantamento com
a pessoa e cuidadores do
que poderd ser alterado em
casa para permitir maior
autonomia

- Servico de Medicina de um
Hospital de Almada
Técnicos

- Material didactico;
- Escalas de
existentes;

Tempo
No decorrer do estagio

avaliacdo

Humanos

- Pessoa com DPOC e
cuidadores

- EER

- Enfermeiro orientador
Fisicos

- Servico de Pneumologia 2
do HPV

- SVE e HDIR de um Hospital
de Lisboa

Técnicos

- Compreende o papel do
EER na avaliacdo e sua
intervengdo na pessoa com
IM;

- Realiza avaliagdo da
pessoa com IM de maneira a
adequar o plano  de
reabilitac@o as suas
necessidades;

- Conhece as necessidades
educativas da pessoa com
IM e dos cuidadores;

- Implementa planos de
reabilitacdo adaptados

As necessidades da pessoa
com IM e dos cuidadores
tendo em vista o regresso a
casa;

- Envolve os cuidadores no
plano de reabilitacéo;

- ldentifica o papel do EER
no planeamento do regresso
a casa da pessoa com
DPOC submetida a VNI,

- Demonstra e mobiliza
conhecimentos sobre
legislacdo  promotora da
incluséo;

- Efectua um levantamento
relativamente as alteracbes
necessarias no domicilio e
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Dominio de Competéncias

Objectivos Especificos

Actividades

Recursos

Critérios de Avaliacdo

J.2.2.Promove a mobilidade,
a acessibilidade e a
participacéo social

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

J.2.Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
actividade e/ou restricdo da
participacao para a
reinsercdo e exercicio da
cidadania

J.2.2.Promove a mobilidade,
a acessibilidade e a
participacdo social

- Promover o regresso a
casa da pessoa com IM em
seguranca fomentando a
autonomia

e menor gasto de energia
(barreiras arquitecténicas);

- Adequar produtos de
apoio e proporcionar
acessibilidade

- Realizar VD;

- Articular com a comunidade
(CSP, rede de apoio);

- Compreender o papel do
EER na monitorizagdo da
VNI no domicilio;

sua

- Compreender o papel do
EER na implementacdo de
planos que promovam a
inclusdo e participacéo;

- Adquirir  conhecimentos
sobre legislacdo promotora
da incluséo;

- Realizar levantamento com
a pessoa e cuidadores do
gue podera ser alterado em
casa para permitir maior
autonomia (barreiras
arquitectoénicas);

- Adequar produtos de apoio
e proporcionar sua
acessibilidade;

- Articular com a comunidade
(CSP, rede de apoio).

- Material bibliografico

- Produtos de apoio

- Legislacédo existente
promotora da incluséo

Tempo
No decorrer do estagio

Humanos

- Pessoa com DPOC e
cuidadores

- EER

- Enfermeiro orientador
Fisicos

- Servico de Medicina de um
Hospital de Almada

Técnicos

- Material bibliografico

- Produtos de apoio

- Legislacédo existente
promotora da incluséo

Tempo
No decorrer do estagio

participa na implementacéo
destas alteracfes;

- Providencia produtos de
apoio;

- Realiza VD

- Articula com a comunidade
(CSP, rede de apoio);

- ldentifica o papel do EER
na monitorizacdo da VNI no
domicilio;

- ldentifica o papel do EER
na implementacao de planos
gue promovam a inclusdo e
participacao;

- Demonstra e mobiliza
conhecimentos sobre
legislacdo promotora da
inclusao;

- Efectua um levantamento
relativamente as alteracdes
necessérias no domicilio e
participa na implementacao
destas alteracfes;

- Providencia produtos de
apoio;

- Articula com a Comunidade
(CSP, rede de apoio).
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APENDICE |l: CERTIFICADO DE PRESENCA 1° ENCONTRO HOSPITAL-CENTROS
DE SAUDE PARTILHAR PARA MELHOR CUIDAR
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/-/an_.ml ;

i i 12 Encontro Hospital-Centros de Saude
man%g’f Partilhar para Melhor Cuidar
CERTIFICADO

Certifica-se que  SAwDRA ANTUNES TRoccJl!

participou no 12 Encontro Hospital-Centros de Saude - Partilhar
para Melhor Cuidar que decorreu no dia 25 de Novembro de

2011, em Almada, das 9:00 horas as 18:00 horas.

Almada, 25 de Novembro de 2011

P’la Organizagao

O@'\%«f\ N}J?

Odilia Ne¢ ves

Enfermeira Duedora
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APENDICE Ill: CERTIFICADO DE PRESENCA NO ENCONTRO NACIONAL DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO E WORKSHOP VENTILACAO NAO INVASIVA
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Associacao Portuguesa
dos Enfermeiros de Reabilitacao

CONGRESSO INTERNACIONAL DE
ENFERMAGEN pe REABILITACAO

1-3 Dez | OEIRAS

)

%Y e AP,

Enfermagem de Reabilitacao:
Mais-valia para o Cidadao

Certifica-se que:

Sandra Antunes Boccuti

Esteve presente no Congresso Internacional de
Enfermagem de Reabilitacao, nos dias 1, 2 e 3 de
Dezembro de 2011, com um total de 16 horas.

/.&QM“ Qs?la._

(Belmiro Rocha — Presidente da APER) K
MAST - @ S e
APOIO E PaTROCINID Clﬁvmmo: -
=\l Al L9, . INR E DGS t3 vl
) A | e O Oeiras M i1
@) B e i)
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Associacao Portuguesa
dos Enfermeiros de Reabilitacao

CONGRESSO INTERNACIONAL DE
ENFERMAGEN pe REABILITACAO

1-3 Dez | OEIRAS

-Q' ' .-, -
A I b

Enfermagem de Reabilitacao:
Mais-valia para o Cidadao

Certifica-se que:

Sandra Antunes Boccuti

Esteve presente no workshop subordinado ao tema
Ventilagdo Nao-Invasiva
no Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacao, que decorreu nos dias 1, 2 e 3 de
Dezembro de 2011.

{Belmiro Rocha — Presidente da APER) '

F APOIO Parnoéinio CIENTIFICO:
(@) ﬂ) e M) @i W E DGS 35'%
o= m N 1 !Ht
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APENDICE 1V: GUIA COLHEITA DE DADOS NO EC DA PNEUMOLOGIA
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Nome:

Data de nascimento:
Idade:

Sexo:

Etnia/raca:

Estado profissional:
Centro de Saude:
Agregado familiar:
Pessoa significativa:

HISTORIA ANTERIOR AO INTERNAMENTO
Antecedentes Pessoais:
Terapéutica ambulatoéria:

HISTORIA INTERNAMENTO ACTUAL:
Motivo internamento:
Analises laboratoriais:
Terapéutica:
AVALIACAO DAS NECESSIDADES HUMANAS FUNDAMENTAIS (NHF)

1. RESPIRAR

Tipo:
Frequéncia Respiratoria:
Ritmo Respiratorio:

Inspeccdao torax:

Palpacdo térax:

Auscultagdo Pulmonar:

Tosse:

Secrecgdes:

Oxigénio:

Saturagao de oxigénio:

Exames complementares:

2. COMER E BEBER

3. ELIMINAR

4. DESLOCAR-SE

5. REPOUSAR E DORMIR

6. VESTIR E DESPIR

7. MANTER A TEMPERATURA DO
CORPO NUM NIVEL NORMAL

8. ESTAR LIMPO E PROTEGER OS
TEGUMENTOS

9. EVITAR PERIGOS

10. COMUNICAR E EXPRIMIR
SENTIMENTOS

11. PRATICAR DE ACORDO COM A FE

12. TRABALHAR E REALIZACAO

13. DIVERTIR-SE (FORMAS DE
RECREACAO)

14. APRENDER
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APENDICE V: ESCALAS UTILIZADAS NO EC DA PNEUMOL OGIA
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Dispneia classificada em 4 graus

GRAU | Dispneia apenas a seguir a esfor¢os fisicos
maiores, como andar rapidamente sobre um
caminho plano, subir escadas ou outras
superficies inclinadas.

GRAU I Dispneia para esforcos fisicos moderados,
por ex. andar devagar sobre uma superficie
plana

GRAU llI Dispneia com actividade fisica reduzida,

como vestir e despir, ou realizagdo de
pequenas tarefas domésticas

GRAU IV Dispneia numa actividade fisica reduzida
como a mobilizacéo no leito

Escala de Borg modificada

0 nada
0,5 muito, muito ligeira
muito ligeira
ligeira
moderada
pouco severa
severa
muito severa
muito, muito severa

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

-
SiNjo|a|w|N|e

0 — Eu néo faria de forma alguma (Se néo faz a actividade porque ela ndo Ihe é importante, ou nunca
fez essa actividade)

1 - Eu néo fico com falta de ar (Se a actividade é facil para si)

2 — Eu fico moderadamente com falta de ar (Se a actividade lhe causa um pouco de falta de ar)

3 — Eu fico com muita falta de ar (Se a actividade |he causa muita falta de ar)

4- Eu ndo posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a actividade por causa da sua falta de ar e ndo tem
mais ninguém para a fazer por si)

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

Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido estes Ultimos dias enquanto faz as seguintes
actividades:

Cuidado Pessoal Cuidado doméstico

Enxugar-se 2 Fazer a cama 0

Vestir a parte superior do tronco 2 Mudar o lencol da cama 0

Calcar sapatos/meias 2 Lavar janelas/cortinas 0

Lavar a cabeca 2 Limpeza/limpar o p6 0
Lavar a louca 0
Utilizar o aspirador/varrer 0

Lazer Actividade fisica

Andar em casa 2 Subir escadas 3

Sair socialmente 2 Inclinar-se 2

Falar 1
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ANEXO VI: PLANO DE CUIDADOS PESSOA COM DPOC
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COLHEITA DE DADOS

Nome: N. M.

Data de nascimento: 06/01/1943
Idade: 69 anos

Sexo: masculino

Etnia/raca: caucasiana

Estado profissional: mecéanico de maquinas de escritorio reformado
Centro de Saude: Povoa de Santo Adriéo

Agregado familiar: vive s6 com a esposa

Pessoa significativa: esposa

CondicBes habitacionais: vive num 1° andar, tem 2 lancos de escadas até ao piso
onde habita e ndo tem elevador

HISTORIA ANTERIOR AO INTERNAMENTO

Antecedentes Pessoais: fumador dos 13 aos 48 anos, tuberculose pulmonar aos 18
anos tratada em sanatorio, seguido na consulta de pneumologia do Dr. Filipe Monteiro
ha varios anos por sequelas de tuberculose pulmonar com quadro obstrutivo grave
comportando-se como Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica - enfisema pulmonar,
hipertensédo arterial, cardiopatia isquémica com insuficiéncia cardiaca congestiva,
diabetes mellitus tipo 2, insuficiéncia renal crdnica, eczema atopico, infeccao intestinal
h& 10-11 anos que determinou ressecgao intestinal, anemia conhecida ha cerca de 1
ano, surto psicaético.

Terapéutica ambulatéria:

Salmeterol (Serevent), Dipropionato de beclometasona (beclotaide forte), brometo de
tiotrépio(spiriva), salbutamol (ventilan) em SOS, amlodipina/valsartan (copalia), acido
acetilsalicilico.

Oxigenoterapia de longa duragéo ha 18 meses 1L/min. 16 horas diérias

HISTORIA INTERNAMENTO ACTUAL:

Avaliacado no servico de urgéncia — data de admissao 22/12/2011

“ Trazido por toracalgia, dispneia, febre com 2 dias de evolugéo. A entrada polipneico,
a auscultacdo pulmonar roncos dispersos e fervores subcrepitantes a direita com
aumento marcado do tempo expiratdrio e respiracdo abdominal e taquicardia.
Gasimetria 22/12/2011 realizada no servigo de urgéncia com FiO, 21%:

pH - 7,42; paCO,_37 ; paO, — 59,7; HCO; — 23,6; Sat. — 91,5

Internado no servigo de pneumologia no dia 22/12/2011 com o diagnostico de
infeccdo respiratdria traquebronquica, insuficiéncia respiratoria parcial

Inicia ventilagdo néo invasiva (VNI) com VIVO 30 (IPAP 16 + EPAP 4) com O, a 4
L/min.

Gasimetria 23/12/2011 no servi¢go de pneumologia:

pH - 7,22; paCO,_65,4; paO, — 74,8; HCO; — 26,3; Sat. — 91,9

No dia 23/12/2011 é transferido para a Unidade de Cuidados Intensivos
Respiratérios (UCIR) por acidose respiratéria sem resposta a VNI com VIVO 30.
Gasimetria 23/12/2011 realizada na UCIR ap0s iniciar BIPAP (IPAP 18 e EPAP 8)
com FiO, 25 %:

pH - 7,34; paCO,_45,4 ; paO, — 66,9; HCO; — 23,8; Sat. — 91,5

Gasimetria 26/12/2011 com BIPAP (IPAP 18 e EPAP 8) com FiO, 30 %:

pH - 7,39; paCO,_56,3 ; paO, — 57; HCO; — 33,6; Sat. — 90,3

Apds melhoria clinica regressa no dia 26/12/2011 ao servico de pneumologia
com o diagnéstico de infec¢cdo tragueobronquica e insuficiéncia respiratoria
global.
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Terapéutica atual:
e Lactulose 30 ml 3x/dia
Citrato de s6dio composto microenema 2/2 dias
Amoxicilina + acido clavulanico 1,2 gr. EV 8/8 h
Levofloxacina 750 mg EV 1x/dia
Aminofilina 225 mg P. O. 6/6 h
Salbutamol 4 inalacdes 4/4 h
Ipatropio 16 inalacbes 4/4 h
Beclometasona Forte 250 6 inalagdes 12/12 h
Diltiazem 90 mg. 8/8 h P. O.
Furosemida 20 mg 8/8 h E. V.
Lisinoprol 20 mg P.O. 1 x/dia
Omeprazole 20 mg P. 0. 12/12 h
Ferro bivalente 105 mg 1x/dia
Acido félico 5 mg 1x/dia
Acido ascorbico 1 gr 1x/dia
Risperidona 1 mg 1x/dia
Insulina isofonica 8U 22h e 20U 10h

Analises laboratoriais
04/01/2012:
e MRSA + na expectoracéo.

(09/01/2011):
e Creatinina: 1,21; sddio: 140; calcio: 8,5/9,1; albumina: 3,3; Hg: 9,4; leucdcitos:
7,08; PCR: 3,96

AVALIACAO DAS NECESSIDADES HUMANAS FUNDAMENTAIS (NHF)

RESPIRAR

Tipo: Abdomino-diafragmatica
Frequéncia Respiratoéria: 20 ciclos/min.
Ritmo Respiratdrio: Regular

Coloracéo da pele e mucosas: Coradas

Inspeccéo térax: Bom estado nutricional; elevacéo clavicular; movimentos toracicos
simétricos; amplitude respiratéria normal

Palpacao torax: Expansibilidade toracica normal

Auscultacao Pulmonar:

1/3 superior esquerdo e direito: roncos

1/3 médio esquerdo e direito: roncos

1/3 inferior esquerdo e direito: roncos menos acentuados

Tosse: Eficaz

Secregoes: Espessas, muco-purulentas em quantidade moderada

Oxigénio: Oculos Nasais 2 L/m para obter saturacdes de 93-95%

Bipap: (VIVO 30)
IPAP:_18  EPAP_8  com O, 2L/min nocturno

Saturacao de oxigénio: 96%

Exames complementares:

RX torax (02/01) — elevacdo das claviculas, horizontalizagdo dos arcos costais,
diafragma aplanado, acentuagéo do reticulo pulmonar.

Gasimetria com O, a 2 L/min (02/01) — pH — 7,317; paO, — 73,2; paCO, — 51; HCO; _
25,5; Sat. — 93,4
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Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) =18

0 — Eu nao faria de forma alguma (Se ndo faz a actividade porque ela nao lhe é importante,
ou nunca fez essa actividade)

1 - Eu nao fico com falta de ar (Se a actividade é facil para si)

2 — Eu fico moderadamente com falta de ar (Se a actividade Ihe causa um pouco de falta de
ar)

3 — Eu fico com muita falta de ar (Se a actividade lhe causa muita falta de ar)

4- Eu ndo posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a actividade por causa da sua falta de ar
e ndo tem mais ninguém para a fazer por si)

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

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

Cuidado Pessoal Cuidado doméstico

Enxugar-se 2 Fazer a cama 0

Vestir a parte superior do tronco 2 Mudar o lencol da cama 0

Calcar sapatos/meias 2 Lavar janelas/cortinas 0

Lavar a cabeca 2 Limpezal/limpar o p6 0
Lavar a louca 0
Utilizar o aspirador/varrer 0

Lazer Actividade fisica

Andar em casa 2 Subir escadas 3

Sair socialmente 2 Inclinar-se 2

Falar 1

Dispneia classificada em 4 graus = grau lll
GRAU | Dispneia apenas a seguir a esforgos

fisicos maiores, como andar rapidamente
sobre um caminho plano, subir escadas
ou outras superficies inclinadas.

GRAU I Dispneia para esforcos fisicos
moderados, por ex. andar devagar sobre
uma superficie plana

GRAU I Dispneia com actividade fisica reduzida,
como vestir e despir, ou realizacdo de
pequenas tarefas domésticas

GRAU IV Dispneia numa actividade fisica reduzida
como a mobilizacdo no leito

Escala de Borg modificada =5

0 nada

muito, muito ligeira
muito ligeira

ligeira

o
&)

moderada

pouco severa
severa

muito severa

muito, muito severa

(SN
oY~ Ww| N
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COMER E BEBER Domicilio: Habitos alimentares: sem
restricbes. Fazia 4 refeicbes por dia.
Bebia cerca de 1 litro de agua por dia
Internamento

Dieta: Diabética sem sal. Ao pequeno-
almoco prefer comer apés a higiene.

ELIMINAR Padrdo eliminacdo habitual: refere que
evacuava de 4 em 4 dias, ndo usava
nenhuma medicacao. Fezes

moles/liquidas.

Internamento: Urina no urinol, urina clara
refere cansaco ap6s deslocacdo ao wc.
Tem tido dejeccbes pastosas uma vez
por dia, faz lactulose.

REPOUSAR E DORMIR Domicilio: _fazia longos periodos de
repouso

Internamento: refere dificuldade em
adormecer ap0s iniciar o Bipap, descansa
bem o resto da noite.

ESTAR LIMPO E PROTEGER OS |Independente nesta actividade, no
TEGUMENTOS entanto refere cansagco apOs realizagédo
da higiene.

Edemas dos membros inferiores e
escroto. (Godet +++)

COMUNICAR E EXPRIMIR | Consciente( score de Glasgow de

SENTIMENTOS 15)orientado no tempo e espaco,
comunicativo

APRENDER Conhece o diagnéstico, cumpre plano de

RFR e mostra interesse neste
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Data Dllzagnosnco de Objectivos Actividades Avaliagéo
nfermagem
04/01/2012 | Alteracdo da NHF - Diminuir a dispneia - Consulta do processo clinico do 04/01/2012

respirar relacionada
com insuficiéncia
respiratéria global
manifestada por
dispneia grau lll e
cansaco a médios
esforcos

- Diminuir o cansaco
- Melhorar a
tolerancia ao esforco

doente

- Observacao de RX TX mais

recentes, leitura de gasimetria arterial

mais recente

- Realiza¢do da auscultacdo pulmonar

- Avaliagéo dos sinais vitais, padréo

respiratério e sinais de dificuldade

respiratoria antes e apos 0s
exercicios programados

- Ensino e realizagéo de:

v Posicao de descanso e
relaxamento;

v Controlo e dissociacao dos
tempos respiratérios, com énfase
na fase expiratéria com labios
semi-cerrados;

v" Reeducacdo abdomino-
diafragmatica posterior sem e com
resisténcia, e das hemicupulas
direitas e esquerdas;

v" Reeducacao costal global com

bastéo, reeducacéao costal

selectiva com abertura costal;

Posicao de descanso na dispneia;

Exercicios de tolerancia ao

esfor¢o

v' Técnicas de conservacao de
energia;

- Mobilizag&o tor4cica e da articulacao

AN

(Ver colheita de dados)

- Realizou posi¢éo de descanso de
forma adequada;

- Realizou controlo e dissociacdo
dos tempos respiratérios, com
énfase na expiracao;

- Realizou reeducacao abdomino-
diafragmatica posterior sem
resisténcia, e das hemicupulas
direitas e esquerdas;

- Realizou reeducacdao costal global
com bastéo, reeducacéo costal
selectiva com abertura costal;

- Realizou Bipap nocturno com IPAP
18 e EPAP 8 com O, a 2L/min, com
dificuldade em adormecer apds
conexdao, refere ndo sentir incomodo
com a mascara facial;

05/01/2012

- Respiracéo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 93%
frequéncia respiratoria 20 ciclos/min.
Dispneia grau lll;

- Auscultacdo pulmonar roncos
ambos os lobos superiores,
diminuic&o de roncos nos lobos
médios;

- Gasimetria com O, a 2L/min
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escapuloumeral;
- Realizacado de Bipap nocturno;

(05/01): pH — 7,454; paO, — 72,2;
paCO, — 46,5; HCO;_31,9; Sat. —
95,1

- Mantém cansaco a médios
esforcos;

- Mantém O, a 2L/min.

- Realizou programa de RFR como
no dia 04/01;

- Realizou Bipap nocturno com O; a
2 L/min. , mantém queixas
anteriores;

06/01/2011

- Respiracéo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 100%
frequéncia respiratoria 20
ciclos/min.; dispneia grau Il

- Auscultacdo pulmonar roncos
ambos os lobos superiores,
diminuig&o de roncos nos lobos
médios;

- Mantém cansaco a médios
esforcos;

- Reduz O, para 1,5L/min.

- Realizou programa de RFR como
no dia 04/01;

- Realizados ensinos de técnicas de
conservacao de energia na
realizacdo da higiene;

- Realizou Bipap nocturno com O, a
2 L/min. , mantém as mesmas
gueixas;

84




Intervencées do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
No-regresso- v Caso

11/01/2012

- Respiracdo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 97 %
frequéncia respiratéria 20 ciclos/min.
Dispneia grau lll;

- Auscultagdo pulmonar diminuigéo
roncos nos lobos apicais, murmurio
vesicular mantido nos lobos médios
e inferiores;

- RX TX de 10/01- melhoria das
areas de condensacao, seio
costofrénico melhor definido;

- Gasimetria com O, a 2 L/min
(11/01): ph —7,433; pa0O,- 97,1,
paCO, —42,8; HCO; — 28; Sat. —
97,8

- Cansacgo a pequenos esfor¢os;

- Tem O, a 2L/min.

- Realizou programa de RFR como
no dia 04/01;

- Realizou Bipap nocturno com O, a
2 L/min. ;

12/01/2012

- Respiracdo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 95 %
frequéncia respiratéria 20 ciclos/min.
Dispneia grau Il.

- Auscultacdo pulmonar murmario
vesicular mantido ;

- Reduz O, para 1,5 L/min.

- Realizou programa de RFR como
no dia 04/01, na reeducacéo
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abdomino-diafragmatica posterior
iniciou com resisténcia com peso de
1 KG, tolera e realiza correctamente,
na reeducacao costal selectiva com
abertura costal foi introduzido peso
de 0,5 KG, tolerou e realizou
correctamente, mas em menor
quantidade devido a cansaco (10
aberturas);

- Realizou mobilizagéao toracica e da
articulacdo escapuloumeral,

- Feito ensino sobre posicéo de
descanso na dispneia;

- Realizou exercicios de tolerancia a
esforcos com marcha no corredor
com aporte do O,, inicialmente SaO,
—95 % e FC — 85 p/min, ap6s 4
corredores Sa0, — 93 % e FC — 119
p/min;

- Feito ensino de técnicas de
conservacao de energia no andar;

- Realizou Bipap nocturno com O, a
2 L/min. , tolerou e descansou;

13/01/2012

- Respiracdo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 94 %
frequéncia respiratoria 16 ciclos/min.
Dispneia grau ll;

- Auscultacdo pulmonar murmario
vesicular mantido em todos os
lobos, excepto nos apicais com
sibilos ;
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04/01/2012

Alteracdo da NHF
respirar relacionada
com infeccéo
respiratéria
traquebronquica
manifestada por
presenca de secrecdes
muco-purulentas

- N&o apresentar
secrecOes

-Consulta do processo clinico do

doente

- Observacgao de Radiografia do térax

mais recente

- Realizacdo da auscultacdo pulmonar

- Avaliacao dos sinais vitais, padrao

respiratorio e sinais de dificuldade

respiratéria antes e apds os

exercicios programados

- Ensino e realizacéo de:

v" Posicao de descanso e
relaxamento

v' Controlo e dissociagdo dos
tempos respiratérios, com énfase
na fase expiratéria com labios
semi-cerrados;

- O, para 1,5 L/min.

- Realizou programa de RFR como
no dia 12/01,;

- Realizou mobilizacao toracica e da
articulacdo escapuloumeral,

- Realizou exercicios de tolerancia a
esforgcos com marcha no corredor
com aporte do O,, inicialmente SaO,
—94 % e FC — 60 p/min, apos 4
corredores Sa0O, — 94 % e FC - 94
p/min;

- Feito refor¢co de ensino de técnicas
de conservagédo de energia no
andar;

- Realizou Bipap nocturno com O, a
2 L/min., tolerou e descansou;

04/01/2012

(Ver colheita de dados)

- Realizou posicao de descanso e
dissociacao de tempos respiratérios
de forma adequada,;

- Realizou CATR, tosse eficaz,
expeliu secre¢cdes muco-purulentas
em guantidade moderada;

- Realiza flutter adequadamente,
informada a equipe de enfermagem
da necessidade de realizar flutter no
turno da tarde.

- Realizadas posicdes de drenagem
postural modificada;

05/01/2012

87




Intervencées do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
No-regresso- v Caso

v" Ciclo activo das técnicas
respiratérias (CATR);

v Flutter no turno da manha e tarde;

- Realizacao de posicoes de

drenagem postural modificada;

- Mobilizagé&o toracica e da articulagao

escapuloumeral;

- Respiracéo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 93%
frequéncia respiratoria 20 ciclos/min.
- Auscultacdo pulmonar roncos
ambos os lobos superiores,
diminuig&o de roncos nos lobos
médios;

- Realizou posicao de descanso e
dissociagéo de tempos respiratérios
de forma adequada;

- Realizou CATR e posicdes de
drenagem postural, tosse eficaz
expeliu secre¢cdes mucosas em
pouca quantidade;

- Realizou flutter, informada a equipe
de enfermagem da necessidade de
realizar flutter no turno da tarde.

06/01/2011

- Respiracéo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 100%
frequéncia respiratéria 20
ciclos/min.;

- Auscultac&o pulmonar roncos
ambos os lobos superiores,
diminuic&o de roncos nos lobos
médios;

- Realizou posi¢céo de descanso e
dissociacdo de tempos respiratérios
de forma adequada;

- Realizou CATR e posicdes de
drenagem postural, tosse eficaz,
sem secrec0es;
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- Realizou flutter, informada a equipe
de enfermagem da necessidade de
realizar flutter no turno da tarde.

11/01/2012

- Respiracéo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 97 %
frequéncia respiratéria 20 ciclos/min.
- Auscultacdo pulmonar diminuic&do
roncos nos lobos apicais, murmurio
vesicular mantido nos lobos médios
e inferiores;

- Realizou CATR e posicdes de
drenagem postural, tosse eficaz,
sem secregoes;

- Realizou flutter, informada a equipe
de enfermagem da necessidade de
realizar flutter no turno da tarde.

12/01/2012

- Respiracdo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 95 %
frequéncia respiratéria 20 ciclos/min.
- Auscultacdo pulmonar murmurio
vesicular mantido ;

- Realizou CATR e posicdes de
drenagem postural, tosse eficaz,
sem secregOes;

- Realizou flutter, informada a equipe
de enfermagem da necessidade de
realizar flutter no turno da tarde;

- Realizou mobilizag&o tor4cica e da
articulacdo escapuloumeral,
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04/01/2012

- Alteracdo da NHF
estar limpo e proteger
0s tegumentos
relacionada com
Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva
manifestada por
presenca de edemas
dos membros inferiores
(MI) com Godet +++

- Diminuir edemas
dos Ml

- Vigilancia dos edemas dos M,

- Vigilancia da integridade cutanea;

- Elevar os MI quando deitado;

- Incentivar o uso de meias elasticas;

13/01/2012

- Respiracdo abdomino-
diafragmatica, regular. SaO, — 94 %
frequéncia respiratéria 16 ciclos/min.
- Auscultacdo pulmonar murmario
vesicular mantido em todos os
lobos, excepto nos apicais com
sibilos;

- O, para 1,5 L/min.

- Realizou mobilizagéao toracica e da
articulacdo escapuloumeral,

- Realizou CATR e posicdes de
drenagem postural, tosse eficaz,
sem secregOes;

- Realizou flutter, informada a equipe
de enfermagem da necessidade de
realizar flutter no turno da tarde.

04/01/2012

- Edemas dos MI com sinal Godet
(+++), pele integra;

- Fez elevacéo dos MI no leito;

06/01/2012
- Mantém edemas com sinal Godet
(+++), colocadas meias elasticas;

11/01/2012
- Edemas dos MI com sinal Godet
(++);

13/01/2012
- Edemas dos MI com sinal Godet +
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ANEXO VII: PLANO DE CUIDADOS PESSOA COM FIBROSE QUISTICA

91



Intervencdes do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
NO- regresso- o Casow

COLHEITA DE DADOS

Nome: S. M.

Data de nascimento: 17/03/1989

Idade: 22 anos

Sexo: feminino

Etnia/raca: caucasiana

Estado profissional: estudante, frequenta 1° ano da licenciatura em comunicagao
social na universidade Luséfona

Centro de Saude: Loures

Agregado familiar: vive com a mae, padrasto e irméo de 19 anos
Pessoa significativa: mae

HISTORIA ANTERIOR AO INTERNAMENTO

Antecedentes Pessoais: fibrose quistica (FQ) diagnosticada aos 3 anos, seguida
pela Dr. & Pilar. Teve internamentos no servico de Pediatria, Ultimo internamento héa
cerca de 5 anos por intoxicagdo por aminoglicosideos da qual resultou uma
insuficiéncia renal com necessidade de hemodialise durante o internamento.

Terapéutica ambulatéria:
Pancreatina (Kreon), Dornase alfa 1 (pulmozyme), Budesonida e Formoterol 160/4,5
(Symbicort Turbohaler), suplementos vitaminicos

HISTORIA INTERNAMENTO ACTUAL:
09/01/2012
Motivo internamento: febre, tosse, expectoracdo purulenta desde ha 1 semana que
ndo cedem a ciprofloxacina pelo que fica internada no servigco de pneumologia.
Analises laboratoriais 09/01/2012
Glucose — 100; ureia — 27; creatinina — 0,53; TSH — 1,64 TGO — 136; LDH — 485;
potassio — 98; sodio — 133; calcio — 8,7; acido Urico — 2,5; proteinas — 8,4; amilase
pancreatica <3; Hg. 12,4; leucécitos — 19470; PCR - 17,9;
10/01/2012 - creatinina — 0,57; PCR — 17,2
13/01/2012 - PCR - 10,9
16/01/2012 — creatinina — 0,66; PCR — 4,73
19/01/2012 - PCR - 2,01
Gasimetria 10/01/2012 com FiO, 21%
pH - 7,461; paCO,_34; paO, — 55,1; HCO; — 22,4; Sat. — 91
Terapéutica 09/01/2012:
e Amicacina 1500 mg EV 1x/dia
Ceftazidima 2 gr EV 8/ h
Ciprofloxacina 750 mg PO 12/12 h
Dornase alfa 1 2,5 mg 1x/dia
Pancreatina 600 mg 4x/dia
Suplemento multivitaminico e zinco 2 caps 1x/dia
Omeprazol 20 mg 12/12 h
Budesonida e Formoterol 160/4,5 (Symbicort Turbohaler) inal. 12/12 h
12/01/2012
e Alprazolam 0,5 mg PO 1x/dia

AVALIACAQO DAS NECESSIDADES HUMANAS FUNDAMENTAIS (NHF)
12/01/2012
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Pele e mucosas coradas e hidratadas. Hipocratismo digital mais acentuado nos dedos
dos pés.

2. RESPIRAR

Tipo: Mista
Frequéncia Respiratoéria: 18 ciclos/min.
Ritmo Respiratdrio: Regular

Inspeccao térax: Movimentos toracicos simétricos; amplitude respiratoria normal

Palpacéao torax: Expansibilidade toracica normal

Auscultacdo Pulmonar:

1/3 superior esquerdo e direito: murmurio vesicular mantido
1/3 médio esquerdo: crepitacdes

1/3 inferior esquerdo e direito: roncos

Tosse: Eficaz

Secrecfes: Espessas, muco-purulentas em grande quantidade

Oxigénio: Oculos Nasais 1 L/m

Saturacgdo de oxigénio: 98%

Exames complementares:
RX TX (09/01/2012) — areas de condensacdo em ambos os campos pulmonares,
mais acentuadas no campo pulmonar direito

12/01 -Dispneia classificada em 4 graus = grau | 18/01 - Escala de Borg
modificada =1
GRAU | | Dispneia apenas a seguir a 0 Nada
esforcos fisicos maiores, como 0.5 muito, muito ligeira
andar rapidamente sobre um _
caminho plano, subir escadas ou 1 muito ligeira
outras superficies inclinadas. 2 Ligeira
GRAU Il | Dispneia para esforgos fisicos 3 Moderada
moderados, por ex. andar devagar
sobre uma superficie plana 4 POLCO SEvera
GRAU | Dispneia com actividade fisica 5 severa
11 reduzida, como vestir e despir, ou
realizacdo de pequenas tarefas 7 muito severa
domésticas
GRAU | Dispneia numa actividade fisica 10 muito, muito severa
v reduzida como a mobilizacdo no
leito
12/01/2012
3. COMER E BEBER Peso = 50,3 kg Altura = 1,65 m IMC =

18,47 no limite do abaixo do peso
saudavel. No domicilio refere comer mais
de 4 refeicbes por dia, ndo especifica o
que come. Refere beber cerca de 1,5 L
de agua por dia.

No internamento tem uma dieta
hipercal6rica prescrita. Por vezes nédo se
alimenta ao pequeno-almoco por acordar
tarde.
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4. ELIMINAR Refere evacuar diariamente no domicilio,
fezes pastosas.
Urina concentrada de manhd. Tem
avaliacdo de diurese.
5. DESLOCAR-SE Independente, desloca-se sem
dificuldade.
Forca muscular de acordo com escala de
Lower: forca grau 5 em todos os
movimentos dos membros. Todas as
articulacées com amplitudes mantidas.
6. REPOUSAR E DORMIR Refere dificuldade em adormecer.
7. VESTIR E DESPIR N&o apresenta ou refere problemas nesta
NHF.
8. MANTER A TEMPERATURA DO | Apirética.
CORPO NUM NIVEL NORMAL
9. ESTAR LIMPO E PROTEGER OS | N&o apresenta ou refere problemas nesta
TEGUMENTOS NHF.
10. EVITAR PERIGOS Orientada no tempo e espaco.
Colaborante.
11. COMUNICAR E EXPRIMIR | Refere alguma apreensdo por estar
SENTIMENTOS internada, pois o Ultimo internamento foi
h& cerca de 5 anos. Refere namorar ha
pouco tempo, mas refere que gostava de
ir viver com 0 namorado e pensa em ter
filhos.
12. PRATICAR DE ACORDO COM A | Nao apresenta ou refere problemas nesta
FE NHF.
13. TRABALHAR E REALIZACAO E estudante do 1° ano da licenciatura em
Comunicacdo Social na universidade
Lus6fona, vai tentar mudar para a
universidade estatal no préximo ano
lectivo, refere gostar do curso.
14. DIVERTIR-SE = (FORMAS DE | Praticou voléi, parou h& alguns anos, ndo
RECREACAO) sabe referir quantos.
15. APRENDER Sabe os cuidados que deve ter para

evitar exacerbacdes da FQ.

Diagnoésticos de enfermagem

4]

N B ®H {

Alteragdo da NHF respirar relacionada com infecgéo respiratéria manifestado
por presenca de secrecdes muco-purulentas em abundante quantidade

M Risco de alteragdo da NHF respirar e divertir-se relacionado com falta de
motivagdo para praticar exercicio fisico

Risco de alteracdo da NHF comer e beber relacionado com IMC de 18,47 no

limite do abaixo do peso saudavel

Risco de alteracdo da NHF eliminagéo por antecedentes pessoais de

insuficiéncia renal

Alteracdo da necessidade repousar e dormir manifestado por dificuldade em

adormecer

Risco de alteracdo da expresséo da sua sexualidade relacionado riscos de
uma gravidez nao planeada e nao vigiada
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Data Diagnostico de Objectivos Actividades Avaliacédo
Enfermagem
12/01/2012 | Alteragdo da NHF | - Que a doente | - Incentivar a realizagdo do 12/01/2012

respirar relacionada
com infeccéo
respiratéria

manifestado por
presenca de
secrecdes muco-
purulentas em
abundante
guantidade

elimine
secregdes

“pulmozyme” apds o pequeno-
almoco de maneira a realizar RFR 2
horas ap0s este aproveitando sua
maior eficécia;

- Consulta do processo clinico da

doente

- Observacdo de RX TX mais

recentes, leitura de gasimetria

arterial mais recente

- Realizacédo da auscultacéo

pulmonar

- Avaliagéo dos sinais vitais, padrao

respiratorio e sinais de dificuldade

respiratdria antes e apés os
exercicios programados

- Ensino e realizagéo de:

v' Posicao de descanso e
relaxamento;

v Controlo e dissociacdo dos
tempos respiratérios;

v" Reeducagédo abdomino-
diafragmatica posterior sem e
com resisténcia, e das
hemicapulas direitas e
esquerdas;

v" Reeducacao costal global com
bastéo, reeducacéo costal
selectiva com abertura costal;

v' Drenagem postural modificada

(Ver colheita de dados)

- Realizou pulmozyme cerca das 11h30, incentivada
a fazé-lo mais cedo;

- Antes da realizacdo dos exercicios programados
apresenta uma frequéncia respiratoria (FR) de 18
ciclos/min., uma frequéncia cardiaca (FC) de 105
p/min. e uma saturacéo periférica (SaO,) de 98%.
Apresenta uma dispneia grau |;

- Realizou posi¢cdo de descanso de forma adequada;
- Realizou controlo e dissociagéo dos tempos
respiratérios, com énfase na expiracao;

- Realizou reeducacédo abdomino-diafragmatica
posterior sem resisténcia, e das hemicupulas
direitas e esquerdas;

- Realizou reeducacdao costal global com bastéo,
reeducacéo costal selectiva com abertura costal
ambos os hemitorax;

- Realizou drenagem postural modificada dos lobos
pulmonares esquerdos e dos lobos pulmonares
direitos associado a um controle respiratério de
cerca de 30 ciclos;

- Realizou flutter, corrigiu a posicao de realizacdo de
flutter para a correcta;

- Tem tosse eficaz, expele secre¢cdes muco-
purulentas espessas em abundante quantidade;

- Termina exercicios com FC de 86 p/min. e uma
Sa0, de 97%, com dispneia grau |, fica com O, a 0,5
L/min.

- Feito reforco sobre a necessidade de realizar
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associado a ciclo activo das
técnicas respiratorias (CATR);
v Flutter no turno da manha e
tarde;
- Avaliagdo e registo das
caracteristicas e quantidade de
secrecoes;
- Reforgar a necessidade de realizar
RFR apo6s a alta de manha e a noite;

exercicios de RFR ap6s a alta de forma correcta;
- Pedido a colaboracao da equipe de enfermagem
para que a doente realize flutter no turno da tarde;

13/01/2012

- Realizou “pulmozyme” cerca das 11h, incentivada
ao realiza-lo mais cedo;

-0, a 0,5 L/min.

- Antes da realizac&o dos exercicios programados
apresenta uma FC de 96 p/min. e uma SaO, de
91%. Apresenta uma dispneia grau I;

- AP — mantém roncos ambos lobos inferiores, mais
acentuados a direita e crepitacdes no lobo médio
direito;

- Realizou exercicios respiratorios como no dia
anterior;

- Tem tosse eficaz, expele secre¢des muco-
purulentas espessas em abundante quantidade;

- Termina exercicios com FC de 117 p/min. e uma
Sa0, de 97%, com dispneia grau I,

- Pedido a colaboracao da equipe de enfermagem
para que a doente realize flutter no turno da tarde;

16/01/2012

- Realizou “pulmozyme” cerca das 10h30;

- Antes da realizag&o dos exercicios programados
apresenta uma FC de 88 p/min. e uma SaO, de
98%. Apresenta uma dispneia grau |;

- AP — mantém roncos ambos lobos inferiores, mais
acentuados a direita e crepitagdes no lobo médio
direito;

- Realizou exercicios respiratorios como no dia
anterior,
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- Tem tosse eficaz, expele secre¢des amareladas
espessas em menor quantidade;

- Termina exercicios com FC de 89 p/min. e uma
Sa0, de 97%, com dispneia grau |, fica sem aporte
de 02;

- Pedido a colaboracao da equipe de enfermagem
para que a doente realize flutter no turno da tarde;

17/01/2012

- Realizou “pulmozyme” cerca das 10h30;

- Antes da realizag&o dos exercicios programados
apresenta uma FC de 89 p/min. e uma SaO, de
98%. Apresenta uma dispneia grau I;

- AP - diminuig&@o dos roncos e auséncia de
crepitacoes;

- Realizou exercicios respiratérios como no dia
anterior;

- Reeducacéo costal selectiva com abertura costal
ambos os hemitorax com peso de 0,5 kg;

- Tem tosse eficaz, expele secrecdes amareladas
espessas em menor quantidade;

- Termina exercicios com FC de 83 p/min. e uma
Sa0, de 98%, com dispneia grau I;

- Pedido a colaboracéo da equipe de enfermagem
para que a doente realize flutter no turno da tarde;

18/01/2012

- Realizou “pulmozyme” cerca das 10h30;

- Antes da realizacdo dos exercicios programados
apresenta uma FC de 85 p/min. e uma SaO, de
95%. Apresenta uma dispneia grau |;

- AP - murmurio vesicular mantido em todos os
lobos;
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- Realizou exercicios respiratérios como no dia
anterior;

- Tem tosse eficaz, expele secre¢bes
mucosas/amareladas viscosas em menor
guantidade;

- Termina exercicios com FC de 94 p/min. e uma
Sa0, de 97%, com dispneia grau |;

- Pedido a colaboracao da equipe de enfermagem
para que a doente realize flutter no turno da tarde;

19/01/2012

- Realizou “pulmozyme” cerca das 10h30;

- Antes da realizag&o dos exercicios programados
apresenta uma FC de 85 p/min. e uma SaO, de
96%. Apresenta uma dispneia grau I;

- Realizou exercicios respiratérios como no dia
anterior;

- Tem tosse eficaz, expele secre¢cbes
mucosas/amareladas viscosas em menor
guantidade;

- Termina exercicios com FC de 81 p/min. e uma
Sa0, de 98%, com dispneia grau I,

- Pedido a colaboracao da equipe de enfermagem
para que a doente realize flutter no turno da tarde;

20/01/2012

- Realizou “pulmozyme” cerca das 10h00;

- Antes da realizac&o dos exercicios programados
apresenta uma FC de 93 p/min. e uma SaO, de
97%. Apresenta uma dispneia grau I;

- Realizou exercicios respiratérios como no dia
anterior;

- Tem tosse eficaz, expele secrecdes mucosas
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12/01/2012

Risco de alteracéo
da NHF respirar e
divertir-se
relacionado com
falta de motivacdo
para praticar
exercicio fisico

Que a doente
pratique
exercicio fisico

- Avaliagc&o dos sinais vitais, padréo
respiratério e sinais de dificuldade
respiratdria antes e apés os
exercicios programados;

- Realizacao treino de exercicio
durante o internamento com
pedaleira com duracéo de 15
minutos;

- Programacéo de ida ao
Departamento de RFR para
realizacao de treino de exercicio no
ginasio;

- Incentivo da pratica de exercicio
fisico apds a alta como corrida,
natacao, etc;

- Ensino para manter uma
hidratacdo adequada durante o
exercicio e risco de broncoespasmo;

viscosas em moderada quantidade;

- Termina exercicios com FC de 79 p/min. e uma
Sa0, de 100%, com dispneia grau I,

- Feito refor¢o da necessidade de realizar RFR
durante o fim-de-semana e apdés a alta, refere que
ir4 realiza-los e nao refere dividas;

- Pedido a colaboracéo da equipe de enfermagem
para que a doente realize flutter no turno da tarde e
durante o fim-de -semana;

ALTA 23/01/2012

18/01/2012

- Antes da realizacéo dos exercicios programados
apresenta uma FC de 94 p/min. e uma SaO, de
97%. Apresenta uma dispneia grau I;

- Realizou pedaleira durante 25 min., no final
apresenta SaO, de 99%, dispneia grau | e Borg de
1

- Demonstra-se motivada perante ida ao ginasio do
Departamento;

- Realizado contacto com EER do Departamento
para programar ida ao ginasio da doente para o dia
seguinte;

- Refere querer voltar a praticar exercicio fisico apés
a alta, nomeadamente kickboxing;

- Realizados ensinos sobre a necessidade de
manter hidratacédo durante a pratica de exercicio e
vigilancia de sinais de dificuldade respiratéria;

19/01/2012
- Antes da realizag&o dos exercicios programados
apresenta uma FC de 81 p/min. e uma Sa0, de
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98%. Apresenta uma dispneia grau |,
- Realizou pedaleira durante 15 min., no final
apresenta SaO, de 99%, dispneia grau | e Borg de
1
- A doente refere ndo ter vontade de ir ao ginasio
por ter descansado pouco durante a noite, apés
insisténcia mantém sua decisdo. Programa-se para
dia seguinte;
- Feito refor¢o dos beneficios da pratica de exercicio
apos a alta;
20/01/2012
- Antes da realizag&o dos exercicios programados
apresenta uma FC de 79 p/min. e uma SaO, de
100%. Apresenta uma dispneia grau |;
- Realizou pedaleira durante 15 min., no final
apresenta SaO, de 99%, dispneia grau | e Borg de
1
- A doente continua a néo ter querer ir ao ginasio;
ALTA 23/01/2012
12/01/2012

12/01/2012 | Risco de alteracéo Que a doente | - Avaliacao IMC; (Ver colheita de dados)

da NHF comer e
beber relacionado
com IMC de 18,47
no limite do abaixo
do peso saudavel

faca uma
alimentacéo
hipercalérica e
hiperlipidica

- Avaliacdo héabitos alimentares;

- Realizacao de dieta hipercaldrica e
hiperlipidica durante o internamento;
- Ensino de dieta hipercalérica e
hiperlipidica adaptada aos gostos da
doente apds a alta;

- Realiza dieta calculada pela dietista, faz
suplementos hipercaldricos entre as refei¢oes;

- Incentivada a alimentar-se de todas as refeicdes,
com refor¢co do pequeno-almogo;

- Realizados ensinos sobre a dieta apés a alta, ndo
refere duvidas;

20/01/2012
- N&o refere davidas relativamente a alimentacéo;
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12/01/2012

12/01/2012

Risco de alteracdo
da NHF eliminacéo
por antecedentes
pessoais de
insuficiéncia renal

Alteracao da
necessidade
repousar e dormir

manifestado por
dificuldade em
adormecer

Que a doente
tenha um
volume urinario
diario entre
1000 e 1500 ml

Que a doente
descanse

- Vigilancia da diurese e
caracteristicas da urina;
- Incentivo de ingestdo de 1,5 L/dia;

- Ensino de técnicas de relaxamento
para realizar ao deitar;

- Permitir que a doente expresse
preocupacoes, sentimentos;

- Avaliacdo com a equipa médica da
necessidade de prescricdo de
medicacao;

ALTA 23/01/2012

12/01/2012

- A doente tem avaliacao diaria de diurese, a doente
refere urinar varias vezes por dia em grande
guantidade desde que iniciou soroterapia e reforco
hidrico, ndo existem registos de diurese pois a
doente urina no wc;

- Refere ter uma urina concentrada de manha
ficando mais clara ao longo do dia;

- Feito refor¢o da necessidade de beber 1,5 L de
agua por dia;

19/01/2012

- Refere manter bons débitos urinarios;

- Refere urina mais clara de manh&, mantendo-se
assim ao longo do dia;

- Refere ingerir cerca de 1, 5 L por dia;

ALTA 23/01/2012

12/01/2012

- A doente refere apreensdo com internamento;
- Referido a equipa médica do problema, fica
prescrito alprazolam 0,5 mg

13/01/2012
- A doente refere ter adormecido e dormido sem
problema

ALTA 23/01/2012
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12/01/2012 | Risco de alteragdo | Que a doente | - Permitir que a doente expresse 12/01/2012
da expressado da sua | exprima a sua | sentimentos, davidas relacionados (ver colheita de dados)
sexualidade sexualidade com anticoncepcionais, gravidez; - Seguida na consulta da Dr. 2 Pilar que ja realizou
relacionado  riscos | tendo em conta | - Reforcar ensinos sobre a ensinos sobre a necessidade de realizar
de uma gravidez | a sua patologia | necessidade de uso correcto de anticoncepcionais e de planear a gravidez;
nao planeada e néo anticoncepcionais e de quando a 19/01/2012
vigiada doente e companheiro o desejarem | - Reforcados ensinos sobre a necessidade de
planear a gravidez, importancia do planear a gravidez e aconselhar-se com médica
estudo genético de ambos os assistente (Dr. @ Pilar);
progenitores; - Pouco comunicativa refere apenas que deseja ter

filhos e que sabe dos cuidados que deve ter,
inclusive da necessidade de realizar estudo
genético;

ALTA 23/01/2012
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APENDICE VIII: GUIA COLHEITA DE DADOS E ESCALAS EC MEDICINA
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Nome:

Data de nascimento:

Idade:

Sexo:

Etnia/raca:

Escolaridade:

Estado profissional:

Centro de Saude:

Agregado familiar:

Pessoa significativa:

Cuidador:

HISTORIA ANTERIOR AO INTERNAMENTO
Antecedentes Pessoais:

Terapéutica ambulatéria:

AVALIACAO NO SERVICO DE URGENCIA — DATA DE ADMISSAO:
Motivo do internamento

Diagnd@stico:

Terapéutica prescrita na Medicina :
Avaliacao fisica

Padréao respiratério:

Avaliacdo de enfermagem de reabilitacéo

Estado de Consciéncia
Escala de Glasgow:
Abertura de olhos: (4) Espontaneamente __ (3)Porordem __ (2)Ador___
()Nula
Resposta Verbal: (5) Orientada __ (4)Confusa ____ (3)Delirante ____
(2) Incompreensivel (1) Nula ____
Resposta Motora: (6) Obedece a ordens__ (5)Localizaador___  (4)Foge a
dor____ (3)Flexdo anormal __ (2)Emextensdo__  (1)Nula ___
SCORE:

Avaliacdo Motora

Avaliacdo da forca muscular:

Escala de Lower: Grau 0 — Sem contrac¢cao muscular voluntéria; Grau 1 — Contrac¢ao
muscular sem movimento; Grau 2 — Movimenta mas néo vence a gravidade; Grau 3 — Vence a
gravidade mas nédo a resisténcia; Grau 4 — Vence alguma resisténcia; Grau 5 — For¢a normal

Membro superior Direito:
Membro inferior Direito:
Membro superior esquerdo:
Membro inferior esquerdo:

Ténus Muscular:

Escala Modificada de ASHWORTH- (0) nenhum aumento no ténus muscular; (1) leve
aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo momenténea ou por resisténcia
minima, no final da amplitude de movimento articular (ADM), quando a regido é movida em
flexdo ou extensao; (1+) leve aumento do tonus muscular, manifestado por tenséo abrupta,
seguida de resisténcia minima em menos da metade da ADM restante; (2) aumento mais
marcante do ténus muscular, durante a maior parte da ADM, mas a regido € movida facilmente;
(3) consideravel aumento do tébnus muscular, 0 movimento passivo é dificil; (4) parte afectada
rigida em flex&o ou extenséo.

SCORE:
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Hipotonicidade:

Avaliacdo da amplitude articular:

Avaliagcdo Motora

Avaliacdo da forca muscular:
Membro superior Direito:
Membro inferior Direito:
Membro superior esquerdo:
Membro inferior esquerdo:

Avaliacdo Motora

Avaliacdo da forca muscular:
Membro superior Direito:
Membro inferior Direito:
Membro superior esquerdo:
Membro inferior esquerdo:

Equilibrio (Ausente, Deficiente, Razoavel, Bom)
Estatico Din&mico
Sentado
Em pé
Equilibrio (Ausente, Deficiente, Razoavel, Bom)
Estatico Dindmico
Sentado
Em pé
Avaliagdo Sensitiva
Avaliacdo da sensibilidade (Normal, Diminuida, Ausente)
Membro Superior Membro Inferior Tronco Face
Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq.
Térmica
Dolorosa
Tactil
Postural
Sensibilidade vibratéria ndo foi avaliada
Realizagdo AVD (escala de Katz modificada)
INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
Faz sozinho, totalmente, PARCIAL COMPLETA
FUNGAO habitualmente e Faz parcialmente ou n&o corretamente Né&o faz a
correctamente a actividade ou com pouca dificuldade actividade
actividade considerada | Ajuda ndo humana | Ajuda humana considerada
©) 1) (2) 3)
HIGIENE Independente para entral Necessidade de Necessidade de |Recebe
Usa e sair da banheira/duche| ajuda através do ajuda humana |assisténcia no
adequadamente uso de Ortese ou para lavar banho para
chuveiro, sabéo algum apoio algumas partes | mais de uma
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e/ou esponja material para o do corpo parte do corpo
banho. (costas ou (ou néo se lava)
pernas) ou
supervisao

VESTIR-SE
Apanha a roupa

Independente para
preparar a roupa e

Necessidade de
apoio de algum

Necessidade de
ajuda humana

Dependéncia
total para vestir-

do armario ou vestir-se objecto para vestir- | para preparar a se.
gaveta, veste-se se. roupa.
e consegue
despir-se. Exclui-
se calcados.
uso DO | Independente para ir ao | Necessidade de | Necessidade de N&o vai ao
SANITARIO sanitario e limpar-se. |ajuda através do| ajuda humana banheiro para o
Locomove-se até uso de ortese ou para ir ao processo de
o] sanitario, outros produtos de| banheiro ou eliminacéo
despe-se e apoio para a limpar-se.
limpa-se e higiene
arruma a roupa.
TRANSFERIR- Independente para Necessidade de |Necessidade de N&o sai da
SE entrar ou sair do leito, ajuda através do |ajuda humana| cama. Restrito
Locomove-se da sentar e levantar da uso de értese ou de | parcial para ao leito
cama para a cadeira. algum apoio entrar e sair do
cadeira e vice- material para leito, sentar e
versa realizar a levantar da
transferéncia cadeira.
Independéncia | Necessidade de Necessidade de Dependéncia
para controlar a jajuda através do uso | ajuda humana | total através do
micgao regular de urinol ou | para controle da | uso constante
Mi arrastadeira para | miccao(supervis | dispositivos de
cc controlo da micgéo e d0) ou usa contensao
ao defecacao. dispositivos de
contenséo
nocturnos
somente
CONTROLE Independéncia | Necessidade de Necessidade de Dependéncia
ESFINCTE- para controlar [ajuda através do uso| ajuda humana | total através do
RIANO os esfincteres |regular de urinol ou | para controle da | uso constante
Ev arrastadeira para defecacao de dispositivos
ac controlo da (superviséo) ou de contenséo
ua defecacao. usa dispositivos
r de contenséo
noturnos
somente.
ALIMENTAR-SE | Independente levar o Necessidade de Alimenta-se Dependéncia

Consegue levar
os alimentos a
boca

alimento a boca

ajuda através do
uso de produtos de
apoio para a
alimentacédo

sozinho excepto
para cortar a
carne e por

manteiga no pao

total para a
alimentacéo
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NIHSS (escala internacional de AVC do National Institute of Health)

Categoria

Descricéo

Pts

Pts

1a|[Nivel de consciéncia

Alerta
Sonolento
Estupor
Coma

1b||Orientacdo (més, idade)

Ambas correctas
Uma correcta
Ambas incorrectas

Comandos: abrir e fechar os
olhos/apertar e soltar a mao

Ambos correctos
Um correcto
Ambos incorrectos

N OJIINEFE Ol - O

NP OIINEFE OJIlN - O

Melhor motricidade ocular
(acompanhar o dedo)

Normal

Parésia do olhar
conjugado
Desvio do olhar
conjugado

N~ O

N~ O

3 |IMelhor campo visual (campo visual)

Sem perda visual
Hemiandpsia parcial
HemianoOpsia completa
Hemiandpsia bilateral

WNEFO

WNEFLO

Parésia facial (mostrar dentes, elevar
sobrancelhas, fechar olhos com forcga)

Normal
IMinimo
Parcial
Completo

WNEFO

WNEFO

Motricidade do brago esquerdo (elevar
a 90°, manter por 10 segundos)

Sem queda

Queda

N&o consegue resistir a
gravidade

Sem esforgo contra a
gravidade

Sem movimento

= O

= O

Motricidade do brago direito (elevar a
90°, manter por 10 segundos)

Sem queda

Queda

N&o consegue resistir a
gravidade

Sem esforgo contra a
gravidade

Sem movimento

|Motricidade da perna esquerda (elevar [|Sem queda
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a 30°, manter por 5 segundos) Queda 1 1
N&o consegue resistir a
gravidade 2 2
Sem esforgo contra a
gravidade 3 3
] Sem movimento 4 4
Sem queda 0 0
Queda 1 1
Motricidade da perna direita (elevar a Nao consegue resistir a
3 30° manter 5 d gravidade 2 2
: por 5 segundos)
Sem esforgo contra a
gravidade 3 3
|| Sem movimento 4 4
Ausente
Ataxia apendicular (dedo-nariz, Presente em membro 0 0
9 tornozelo-perna) superior ou inferior 1 1
Presente em membro 2 2
] superior e inferior
10 Sgpns;l;ilidade (picada na face, brago, llgl(e)rr(;naaéarcial 2 2
| b Perda grave 2 2
Auséncia de
- oA P 0 0
11 E'xtlngiao/negllgenma (teste duplo negll.geinc[a ' 1 1
simultaneo) Negligéncia parcial > 5
] Negligéncia completa
Articulagcdo normal
Disartria leve a 0 0
12||Disartria moderada 1 1
Quase ininteligivel ou 2 2
| pior
Sem afasia 0 0
13 Linguagem (nome de itens, descrever [|Afasia leve a moderada 1 1
figuras) Afasia grave 2 2
| [Mudo 3 3
[ ][Total IF |[0-42 [o-42 ]
HFe | |
<10-
boa recuperagéo >20 — pouco favoravel
Avaliacao pares cranianos
| - Olfactivo -
Il - Optico —
Il = Oculomotor/ IV — Patético/ VI — Motor ocular externo —
V = Trigémio —
VII - Facial —

VIIl — Acustico —

IX — Glossofaringeo —
X -=Vago —

Xl = Espinhal —

Xl — Hipoglosso -
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APENDICE IX: PLANO DE CUIDADOS EC MEDICINA
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Nome: M. A.
Data de nascimento: 14/01/1933
Idade: 78 anos
Sexo: masculino
Etnia/raca: caucasiana
Escolaridade: 4° ano
Estado profissional: reformado era pintor
Centro de Saude: Unidade Saude Familiar S. Joao do Pragal
Agregado familiar: vive s6 com a esposa, tem 4 filhos
Pessoa significativa: 2 filhas (Célia e Ana)
Cuidador: as 2 filhas apoiam os pais desde o ultimo internamento do Sr. M. A.
HISTORIA ANTERIOR AO INTERNAMENTO
Antecedentes Pessoais: Hipertensédo arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 insulino dependente,
hipertrofia benigna da préstata, fumador até aos 50 anos, tuberculose pulmonar aos 50 anos
com internamento prolongado no Hospital Pulido Valente, bronquite crénica diagnosticada em
2008, enfarte sequelar no territério vascular da artéria cerebelosa postero-inferior (PICA)
esquerda em Setembro de 2011, teve alta do servigo de neurologia do hospital Garcia de Orta
no dia 21/10/2011, neste internamento é lhe também diagnosticado neurosifilis. Apos a alta
mantém ligeiro desequilibrio da marcha com desvio para a esquerda, segundo nota de alta do
servigo de neurologia.
Terapéutica ambulatéria:

e Rosuvastatina comp.

¢ Nitroglicerina transdérmica

¢ Insulina Humalog (20+30 unidades)

e Lisinopril 5 mg

e Clopidogrel comp.
AVALIACAO NO SERVICO DE URGENCIA — DATA DE ADMISSAOQ: 08/11/2011

Motivo do internamento (dados colhidos no relatério de urgéncia):

“Diminuicao da forga muscular a esquerda desde ha um dia, com queda ontem, tem pequeno

hematoma frontal”.

1 2 avaliagdo no servico de urgéncia no dia 08/11/2011 (dados colhidos no relatério de
urgéncia):

“A entrada orientado no tempo e espaco. Hemiparésia esquerda flacida”

Avaliacdo neurolégica no servico de urgéncia no dia 08/11/2011 (dados colhidos no
relatério de urgéncia):

“Ligeiro apagamento do sulco nasogeniano direito. Disartria. Sem outras alteragdes dos pares
cranianos. Hemiparésia esquerda grau 4 - no membro superior e grau 4 no membro inferior.
Sem alteragdes da sensibilidade.”

TAC CE de 08/11/2011

“Sem lesdes traumaticas intracranianas, excluindo-se hematoma subdural. As lesdes
vasculares sequelares (cerebelosa esquerda) e a lesdo traumatica frontal bilateral estdo
documentadas na ressonancia magnética nuclear (RMN) de 03/10/2011, bem como areas de

hipodensidade na substancia branca frontal. Sem evidéncia de lesao vascular recente.”
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Na RMN de 03/10/2011 era relatado “enfarte sequelar no territério vascular da PICA esquerda.
Sinais de desmielinizag@o vascular, individualizando algumas pequenas areas arredondadas
de hipossinal nas imagens ponderadas no terco médio do corpo caloso, cicunvolugéo
supracalosa direita e face medial do nucleo lenticular homolateral que se admite correspondam
a enfartes lacunares. N&o tinha sinais de lesdo vascular recente.”
Diagnéstico a 08/11/2011
Doenca vascular cerebral aguda, mas mal definida. AVC em investigacéo.
Transferido para o servi¢go de Medicina no dia 10/11/2011 no turno da tarde
Terapéutica prescrita ha Medicina 2:

e Atorvastatina 10 mg 1x/dia

e Esomeprazol 20 mg 1x/dia

e Lisinopril 2,5mg 1x/dia

e Acido acetilsalicilico 100 mg 1x/dia

e Insulina de accao intermédia 12 unidades 1x/dia

Avaliacao fisica

Pele e mucosas coradas e hidratadas

Padrédo respiratério:

e Respiracao toracoabdominal, profunda
e 16 ciclos/minutos

e Movimentos toracicos simétricos

e NAao apresenta tosse ou secregdes

Avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo

Estado de Consciéncia (11/11/2011)
Escala de Glasgow:
Abertura de olhos: (4) Espontaneamente _X_  (3)Porordem ___ (2)Ador____
(I)Nula ___
Resposta Verbal: (5) Orientada X_ (4)Confusa __ (3)Delirante
(2) Incompreensivel (1) Nula
Resposta Motora: (6) Obedece a ordens_X_ (5)Localizaador___  (4)Foge &
dor__ (3)Flexdo anormal _ (2)Emextensdo_  (1)Nula
SCORE: 15

Apresenta Neglect a esquerda e labilidade emocional (na presenca das filhas)

Avaliacdo Motora (11/11/2011)

Avaliacdo da forca muscular:

Escala de Lower: Grau 0 — Sem contrac¢cado muscular voluntéria; Grau 1 — Contrac¢ao
muscular sem movimento; Grau 2 — Movimenta mas ndo vence a gravidade; Grau 3 — Vence a
gravidade mas nao a resisténcia; Grau 4 — Vence alguma resisténcia; Grau 5 — For¢ca normal

Membro superior Direito: Grau 5

Membro inferior Direito: Grau 5

Membro superior esquerdo: Grau 2 — mobiliza dedos mao, ndo movimenta mais nenhum
segmento do membro superior
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Membro inferior esquerdo: Grau 3- ndo mobiliza articulacbes do pé e tibiotarsica

Ténus Muscular:

Escala Modificada de ASHWORTH- (0) nenhum aumento no ténus muscular; (1) leve
aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea ou por resisténcia
minima, no final da amplitude de movimento articular (ADM), quando a regido é movida em
flexdo ou extensdo; (1+) leve aumento do tonus muscular, manifestado por tenséo abrupta,
seguida de resisténcia minima em menos da metade da ADM restante; (2) aumento mais
marcante do ténus muscular, durante a maior parte da ADM, mas a regido € movida facilmente;
(3) consideravel aumento do tébnus muscular, 0 movimento passivo é dificil; (4) parte afectada
rigida em flexdo ou extenséo.

SCORE: 0 - nenhum aumento no tonus muscular

Hipotonicidade: membro superior esquerdo com tonicidade diminuida

Avaliacdo da amplitude articular:

11/11/2011

- No segmento escapuloumeral esquerdo resisténcia e dor na amplitude de 90° na
abducéo;

- Restantes articulagdes com amplitude mantida.

- Realiza flexado/hiperextenséo, rotacao direita e esquerda e lateralizacdo das articulagdes
cervicais com boa amplitude e sem dor

15/11/2011

- Diminuicéo da dor na abducao do segmento escapuloumeral esquerdo na amplitude de
90°, mantém alguma resisténcia;

Avaliacdo Motora (14/11/2011)

Avaliacdo da forca muscular:
Membro superior Direito: Grau 5
Membro inferior Direito: Grau 5
Membro superior esquerdo: Grau 3
Membro inferior esquerdo: Grau 4

Avaliacdo Motora (15/11/2011)

Avaliacdo da forca muscular:
Membro superior Direito: Grau 5
Membro inferior Direito: Grau 5
Membro superior esquerdo: Grau 4
Membro inferior esquerdo: Grau 4

Equilibrio (Ausente, Deficiente, Razoavel, Bom) (11/11/2011)

J. L. Estatico Dinamico
Sentado Bom ligeiro desvio para a Bom ligeiro desvio para a
esquerda esquerda
Em pé Ausente Ausente

Equilibrio (Ausente, Deficiente, Razoavel, Bom) (14/11/2011)

J. L. Estatico Dinamico
Sentado Bom Bom
Em pé Ausente Ausente
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Avaliagdo Sensitiva (11/11/2011)
Avaliacdo da sensibilidade (Normal, Diminuida, Ausente)
Membro Superior Membro Inferior Tronco Face
Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq.
Térmica Normal Normal Normal Normal Normal Normal
Dolorosa Normal Normal Normal Normal Normal Normal
Tactil Normal Normal Normal Normal Normal Normal
Postural Normal Normal Normal Normal Normal Normal
Sensibilidade vibratéria ndo foi avaliada
Realizacdo AVD (escala de Katz modificada) — 11/11/2011
INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
B Faz sozinho, totalmente, PARCIAL COMPLETA
FUNCAO habitualmente e Faz parcialmente ou n&o corretamente N&o faz a
correctamente a actividade ou com pouca dificuldade actividade
actividade considerada | Ajuda ndo humana | Ajuda humana considerada
©) 1) 2) 3)
HIGIENE Independente para entral Necessidade de Necessidade |Recebe
Usa e sair da banheira/duche| ajuda através do de ajuda assisténcia no
adequadamente uso de oértese ou humana para |banho para
chuveiro, sabéo algum apoio lavar algumas | mais de uma
e/ou esponja material para o partes do parte do corpo
banho. corpo (costas |(ou nao se lava)
ou pernas) ou
supervisao
X
VESTIR-SE Independente para Necessidade de |Necessidade de | Dependéncia
Apanha a roupa preparar a roupa e apoio de algum ajuda humana |total para vestir-
do armario ou vestir-se objecto para vestir- | para preparar a se.
gaveta, veste-se se. roupa.
e consegue X
despir-se. Exclui-
se calcados.
uso DO | Independente para ir ao | Necessidade de| Necessidade N&o vai ao
SANITARIO sanitario e limpar-se. |ajuda através do de ajuda banheiro para o
Locomove-se até uso de ortese ou|humana parair processo de
o] sanitario, outros produtos de | ao banheiro ou eliminagéo
despe-se e apoio para a limpar-se.
limpa-se e higiene X
arruma a roupa.
TRANSFERIR- Independente para Necessidade de |Necessidade de N&o sai da
SE entrar ou sair do leito, ajuda através do |ajuda humana| cama. Restrito
Locomove-se da sentar e levantar da uso de Grtese ou de | parcial para ao leito
cama para a cadeira. algum apoio entrar e sair do
cadeira e vice- material para leito, sentar e
versa realizar a levantar da
transferéncia cadeira.
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X

para controlar

Independéncia

Necessidade de
ajuda através do uso

Necessidade de
ajuda humana

Dependéncia
total através do

a miccao regular de urinol ou | para controle da | uso constante
Mi X arrastadeira para | miccao(supervis | dispositivos de
c¢ controlo da micgéo e d0) ou usa contensao
ao defecacao. dispositivos de
contensao
nocturnos
somente
CONTROLE Independéncia | Necessidade de Necessidade de Dependéncia
ESFINCTE- para controlar |ajuda através do uso | ajuda humana | total através do
RIANO os esfincteres |regular de urinol ou | para controle da | uso constante
Ev X arrastadeira para defecacao de dispositivos
ac controlo da (superviséo) ou de contenséo
ua defecacao. usa dispositivos
r de contenséo
noturnos
somente.
ALIMENTAR-SE | Independente levar o Necessidade de Alimenta-se Dependéncia
Consegue levar alimento a boca ajuda através do sozinho total para a
os alimentos a uso de produtos de | excepto para alimentacéo
boca apoio para a cortar acarne e
alimentacédo por manteiga
no péo
X
14/11/2011
ALIMENTAR- Independente levar o Necessidade de Alimenta-se Dependéncia
SE alimento a boca ajuda através do | sozinho excepto total para a
Consegue levar X uso de produtos de para cortar a alimentacédo

os alimentos a apoio para a carne e por
boca alimentagéo manteiga no
pao
11/11/2011

Higiene- Dependéncia parcial com ajuda humana
Vestir-se - Dependéncia parcial com ajuda humana
Uso do sanitario - Dependéncia parcial com ajuda humana
Transferir-se — Dependéncia parcial com ajuda humana
Controle esfincterianos (micgéo) - Independéncia
Controle esfincterianos (evacuar) - Independéncia
Alimentar-se - Dependéncia parcial com ajuda humana

14/11/2011
Alimentar-se

- Independéncia

NIHSS (escala internacional de AVC do National Institute of Health )

14

Categoria Descricao Pts |IPts
11/11|j15/11

Alerta 0 0

Nivel de consciéncia Sonolento 1 1

Estupor 2 2

Coma 3 3
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Orientacdo (més, idade)

Ambas correctas
Uma correcta
Ambas incorrectas

Comandos: abrir e fechar os olhos/apertar
e soltar a méo

Ambos correctos
Um correcto
Ambos incorrectos

N~ OlINEFE O

N~ OlIINBEF- O

IMelhor motricidade ocular (acompanhar o
dedo)

Normal

Parésia do olhar
conjugado
Desvio do olhar
conjugado

N~ O

N O

IMelhor campo visual (campo visual)

Sem perda visual
Hemianopsia parcial
Hemianopsia completa
Hemianopsia bilateral

WNEF O

WN PO

Parésia facial (mostrar dentes, elevar
sobrancelhas, fechar olhos com forca)

Normal
IMinimo
Parcial
Completo

WN - O

WN - O

IMotricidade do braco esquerdo (elevar a
90°, manter por 10 segundos)

Sem queda

Queda

N&o consegue resistir a
gravidade

Sem esforgo contra a
gravidade

Sem movimento

= O

= O

IMotricidade do braco direito (elevar a 90°,
manter por 10 segundos)

Sem queda

Queda

N&o consegue resistir a
gravidade

Sem esforgo contra a
gravidade

Sem movimento

IMotricidade da perna esquerda (elevar a
30°, manter por 5 segundos)

Sem queda

Queda

N&o consegue resistir a
gravidade

Sem esforgo contra a
gravidade

Sem movimento

= O

N

= O

N

[Motricidade da perna direita (elevar a 30°,
manter por 5 segundos)

Sem queda

Queda

N&o consegue resistir a
gravidade

Sem esforco contra a

= Ol W

N

= Ol W

N
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] gravidade 3 3
|| Sem movimento 4 4
[ Ausente
9 Ataxia apendicular (dedo-nariz, tornozelo- Prese_nte em ;ne'mbro 0 0
erna) superior ou inferior 1 1
P Presente em membro 2 2
|| superior e inferior
] . . Normal 0 0
10 S;zrr;]s;g)llldade (picada na face, brago, Perda parcial 1 1
|| P Perda grave 2 2
] o oA Auséncia de negligéncia 0 0
11 E_xtlngiao/negllgenua (teste duplo Negligéncia parcial 1 1
simultaneo) A
[ | Negligéncia completa 2 2
Articulagdo normal
Disartria leve a 0 0
12||Disartria 1 1
moderada
S , 2 2
|| Quase ininteligivel ou pior
[ ] Sem afasia 0 0
13 Linguagem (nome de itens, descrever Afasia leve a moderada 1 1
figuras) Afasia grave 2 2
|| [Mudo 3 3
[ ][otal IF |[0-42 fo-42 ]

| | Lo | 6|

< 10 - boa recuperagéo >20 — pouco favoravel

Disartria , discurso perceptivel, auséncia de hipernasalidade, discurso ligeiramente
lentificado

Avaliagdo pares cranianos (11/11/2011)

| — Olfactivo — auséncia de rinorraquia

Il — Optico — ndo apresenta alteragées nos campos visuais

Il = Oculomotor/ IV — Patético/ VI — Motor ocular externo — auséncia de ptose palpebral,
pupilas reactivas e isocoricas, movimentos oculares simétricos, sem nistagmo

V — Trigémio — sensibilidade mantida em toda a face; movimentos mandibula simétricos e
mantidos

VIl — Facial — ndo se observa apagamento do sulco nasogeniano, sorri, assobia, franze os
olhos sem assimetrias, sem desvio da comissura labial

VIII = Acustico — acuidade auditiva mantida, equilibrio sentado mantido

IX — Glossofaringeo — consegue distinguir sabores

X = Vago — auséncia de rouquidao, tosse eficaz

Xl — Espinhal - ligeira depresséo escapulo-umeral a esquerda

XIl — Hipoglosso — sem desvios ou tremores da lingua

Cuidadores

11/11/2011 — Tem 2 filhas que irdo ser as principais cuidadoras no regresso a casa do Sr. M. A.

Problemas identificados (11/11/2011)
v' Alteracdo da mobilidade relacionado com doenca vascular cerebral aguda do
hemisfério direito manifestado por hemiparésia a esquerda;
v' Alteracdo da mobilidade relacionado com doenca vascular cerebral aguda do
hemisfério direito manifestado por neglect a esquerda,;
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Risco de instalacdo do padrao espastico relacionado com hemiparésia a esquerda;
Risco de alteracdo da comunicagéo relacionado com disartria;

Alteracdo da capacidade para cuidar da sua higiene relacionado com hemiparésia a
esquerda;

Alteracdo da capacidade em vestir/despir relacionado com hemiparésia a esquerda;
Alteracdo da capacidade em transferir-se relacionado com hemiparésia a esquerda;
Alteragcdo da capacidade em alimentar-se relacionado com hemiparésia a esquerda.

AN

ASANEN
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Data Diagnéstico Objectivos Actividades Avaliagao

11/11 Alteragao da | Aumentar a forca |- Avaliagdo grau da forga | 11/11

(32 dia mobilidade muscular no | muscular no hemicorpo | - O Sr. M. A. apresenta no membro

intername | relacionado com | hemicorpo esquerdo | esquerdo; superior esquerdo uma forca grau 2 e no

nto) doenca vascular - Explicacdo de cada actividade | membro inferior esquerdo uma forca
cerebral aguda do antes da sua realizagao; grau 3;
hemisfério direito - Realizacdo de exercicios | - Realizados exercicios activos assistidos:
manifestado por passivos, activos, activos | e oponéncia do polegar com zona
hemiparésia a assistidos e activos resistidos de distal dedos da mao esquerda
esquerda acordo com a capacidade de | e abducdo/aducdo articulagdes carpo-

mobiliza¢cdo de cada articulagdo
do membro superior e membro
inferior esquerdo e tolerancia
do Sr. M. A;;

- Execugao de auto-mobilizagdes
do membro superior esquerdo
apods ensino, instrucdo e treino;
- Incentivar mobilizagdes activas
do membro superior e membro
inferior esquerdo;

- Execugdao de actividades
terapéuticas como a ponte,
rolar para o lado afectado e
para o lado sdo;

- Reforgo positivo;

- Envolvimento das cuidadoras
nas actividades terapéuticas
apos respectivo ensino,
instrucao e treino.

metacdrpicas da mao esquerda;

e flexdo/extensdo articulagBes carpo-
metacdrpicas e inter-falangicas da
mao esquerda;

e flexdo/extensdo da articulacdo joelho

e coxo-femural esquerdo

Realizados exercicios passivos com

restantes articulagdes;

- No segmento da articulacdo escapulo-

umeral esquerda apresenta dor e

resisténcia na abdug¢ao na amplitude de

90¢;

- Realiza auto-mobilizacbes no leito,

refere cansaco apds realizacdo de 5 auto-

mobilizac¢des;

- Realiza a ponte com apoio no joelho e

pé esquerdo, boa elevac¢ao da bacia;

- Rola para o lado afectado;

- Rola para o lado sdo com pouca ajuda;

- Realizados ensino, instrucdo e treino as
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cuidadoras sobre auto-mobilizacdes;

14/11

- Apresenta no membro superior

esquerdo uma forga grau 3 e no membro

inferior esquerdo uma forga grau 4;

- Realizados exercicios activos resistidos:

e extensdo da articulacdo do joelho e
coxo-femural esquerdo;

- Realizados exercicios activos:

e oponéncia do polegar com zona
distal dos dedos da mao esquerda;

- Realizados exercicios activos assistidos:

e abdugdo/aducdo articulagdes carpo-
metacdarpicas da mao esquerda;

e flexdo/extensdo articulagBes carpo-
metacarpicas e inter-falangicas da
mao esquerda;

o flexdo/extensdo  articulacio do
punho esquerdo;

e flexdo/extensdo da articulacdo do
cotovelo esquerdo;

e pronagdo/supinacdo do segmento do
antebraco

e flexdo da articulacdo do joelho e

coxo-femural esquerda;

Realizados exercicios passivos nas

restantes articulagoes;

- Realiza auto-mobilizagdes com maior

tolerancia, realiza 10;
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- Realizado ensino, instrucdo e treino as
cuidadoras sobre ponte e o rolar;

15/11

- Apresenta forca grau 4 no membro
superior e inferior esquerdo;

- Realizados exercicios activos resistidos:

flexdo/extensdo articulacdo punho
esquerdo;

flexdo/extensdo articulacdo cotovelo
esquerdo;

extensao articulagdo joelho e coxo-
femural esquerda;

- Realizados exercicios activos:

efectua oponéncia do polegar com
maior precisao;

abducdo/aducdo articulagGes carpo-
metacdarpicas da mao esquerda
flexao articulagdes carpo-
metacarpicas e inter-falangicas da
mao esquerda;

- Realizados exercicios activos assistidos:

extensao articulagdes carpo-
metacarpicas e inter-falangicas da
mao esquerda

lateralizagdao  articulagdo  punho
esquerdo;

pronagdo/supinacdo do segmento do
antebraco

aduc¢do/abducdo articulagao
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escapuloumeral esquerda, refere
diminuicdo da dor na amplitude de
9092, mantém alguma resisténcia;
e flexdo articulacdo joelho e coxo-
femural esquerda;
- Realizados exercicios passivos nas
restantes articulagdes;
- Reforcado treino das cuidadoras na
ponte e rolar, ndo apresentam
dificuldade, nem referem duvidas;
16/11 - ALTA
11/11 Alteracao da | Promover a | - Implementacdo da facilitacao
mobilidade integracao do | cruzada (mesa-de-cabeceira,
relacionado com | hemicorpo esquerdo | campainha, urinol e se possivel | 11/11
doenca vascular providenciar que a porta do | - Realizada organizacdo da unidade do
cerebral aguda do quarto fique do lado afectado), | Sr. M. A. de maneira a permitir
hemisfério direito abordagem do Sr. M. A. pelo | facilitagdo cruzada, excepto porta de

manifestado
neglect a esquerda

por

lado esquerdo promovendo a
integracdo do lado afectado em
todas actividades realizadas
(alimentagao, higiene,
actividades terapéuticas, etc.);

- Utilizagcdo do decubito lateral
para o lado afectado com maior
frequéncia;

- Sensibilizacdo e incentivo do
Sr. M. A. para a utilizagdo da
mao esquerda nas actividades;
-Realizagdo de actividades
terapéuticas como auto-

entrada do quarto

-0 Sr. M. A. realiza facilitacdo cruzada;

- Mobiliza-se no leito, incentivado a
realizar decubito lateral para o lado
afectado com maior frequéncia e a
alternar decubitos

- Rola para o lado afectado;

- Rola para o lado sdo com pouca ajuda;
- Realizados ensinos as cuidadoras sobre
facilitacdo cruzada;

- Realizados ensino, instrucdo e treino as
cuidadoras sobre auto-mobilizacdes;
14/11
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11/11

Risco de instalacdo do

padrao espastico
relacionado com
hemiparésia a
esquerda;

Prevenir a instalacdo
do padrdo espastico

mobiliza¢des, rolar para o lado
afectado e para o lado sao;

- Reforgo positivo;

- Envolvimento das cuidadoras
nas actividades terapéuticas
apos respectivo ensino,
instrucado e treino;

- Avaliagdao do ténus muscular
do hemicorpo esquerdo e
direito;

- Implementa¢dao da facilitagao
cruzada;

- Posicionamentos em padrdo
anti-espastico, utilizando o
decubito lateral para o lado
afectado com maior frequéncia;
- Realizacdo das diferentes
actividades terapéuticas como a
ponte, rolar para o lado
afectado e para o lado sao;

- Incentivar a realizagdo de

exercicios activos com o
hemicorpo afectado;

- Incentivar a realizar auto-
mobilizagdes no leito e na
cadeira;

- Programar levante e realiza-lo;

- Realizados ensino, instrucdo e treino as
cuidadoras relativamente ao rolar;

- Utiliza mao esquerda para barrar
manteiga no pao, vestir e despir, fazer a
barba e lavar-se;

15/11
- Reforcado treino as cuidadoras
relativamente ao rolar. Cuidadoras

realizam facilitacdo cruzada;
16/11 - ALTA

11/11

- Hipotonicidade no membro superior
esquerdo;

- Implementada facilitagdo cruzada na
unidade do Sr. M. A;

- Mobiliza-se no leito, incentivado a
realizar decubito lateral para o lado
afectado com maior frequéncia e a
alternar decubitos;

- Realiza a ponte com apoio no joelho e
pé esquerdo, boa elevacao da bacia;

- Rola para o lado afectado;

- Rola para o lado sdao com pouca ajuda;
- Realiza auto-mobilizacdes no leito,
refere cansaco apds realizacdo de 5 auto-
mobilizag¢des;

- Realizado levante para o cadeirdo, o Sr.
M. A. tolerou;

122



Intervencées do-EER v pessow com DPOC submetida aw VNI, | 2012
No-regresso- v Cas

11/11

Risco de alteracdo da
comunicagao
relacionado com
disartria;

Promover
capacidade
comunicar

de

- Reforgo positivo;

- Envolvimento das cuidadoras
nas actividades terapéuticas
apos respectivo ensino,
instrucao e treino;

- Avaliacdo dos pares cranianos
que influenciam a articulagdo de
palavras (VII, IX, X e XIl),
hipernasalidade, velocidade do
discurso

- Criacdo de um ambiente calmo
e silencioso;

- Realizados ensino, instrucdo e treino as
cuidadoras sobre auto-mobiliza¢des;
14/11

- Realiza mobilizagbes activas na
oponéncia do polegar e flexdo/extensido
articulacdes carpo-metacarpicas e inter-
falangicas da mao esquerda, mas
necessita ser incentivado;

- Realiza auto-mobilizacées com maior
tolerancia, realiza 10;

- Realizada transferéncia do leito para a
cadeira de banho, e desta para a cadeira
de rodas;

- Realizado ensino, instrugdo e treino as
cuidadoras sobre a ponte e o rolar;

15/11

- Reforcado treino as cuidadoras
relativamente ao rolar e ponte.
Cuidadoras realizam facilitagdo cruzada;

- Realizada transferéncia do leito para a
cadeira de banho, e desta para a cadeira
de rodas;

16/11 - ALTA

11/11

-Sem alteracdes dos pares cranianos

- Discurso perceptivel, auséncia de
hipernasalidade, discurso ligeiramente
lentificado;
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11/11

Alteragao da
capacidade para
cuidar da sua higiene
relacionado com
hemiparésia a
esquerda

Alteracao da
capacidade em
vestir/despir
relacionado com
hemiparésia a
esquerda;

Promover o maximo
de autonomia nos
cuidados de higiene

Promover o maximo
de autonomia no
vestir/despir

- Realizacdo de treino de
articulagdo das palavras em
frente ao espelho, dizer uma
palavra de cada vez, aguardar
pela resposta o tempo
necessario e incentivar a
comunicagao;

- Reforgo positivo;

- Envolvimento das cuidadoras
nas actividades apds respectivo
ensino, instrugao e treino;

- Explicagao do que vai ser
executado;

- Colocacgdo dos produtos de
higiene a esquerda;

- Realizagdo de ensinos,
instrucao e treino sobre
vestir/despir camisa com
botdes, sem botdes e calcas;

- Incentivar o Sr. M. A. a lavar o
lado afectado;

- Incentivar o Sr. M. A. a utilizar
a mao esquerda para lavar-se;
- Proporcionar o Sr. M. A. ver-se
ao espelho;

- Incentivar o Sr. M. A. a fazer a
barba;

- Incentivar que o Sr. M. A.

- O Sr. M. A. evita falar, acenando como
resposta;

14/11

- Realizado ensinos as cuidadoras;

15/11

- Mantém discurso perceptivel;

16/11- ALTA

11/11

- Foi explicado ao Sr. M. A. o que ia ser
realizado;

- Realizados ensinos, instrugdo e treino
do vestir/despir no leito;

- Realizados cuidados de higiene no leito;
- Lavou tronco do lado afectado com a
mao direita;

- Realizou a higiene oral;

- Penteou-se;

- Primeiro levante para o cadeirdo
programado para hoje;

- Apds este e respectiva avaliacdo
programar ida ao wc em cadeira de
banho;
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realize a sua higiene oral;

- Incentivar que o Sr. M. A se
penteie;

- Programar ida ao wc em
cadeira de banho apés
realizacdo de primeiro levante e
avaliacao equilibrio na posicao
de sentado;

- Realizar ensino, instrucdo e
treino do vestir/despir calgas na
cadeira;

- Reforgo positivo;

- Envolvimento das cuidadoras
nas actividades apds realizagdo
de ensino, instrucdo e treino
relativamente a higiene,
adaptada as condicdes
habitacionais do Sr. M. A., e ao
vestir/despir, uso de roupas
adaptadas a capacidade do Sr.
M. A. (velcro, roupas largas,
sapatos anti-derrapantes
fechados atras, etc.);

- Pedir as cuidadoras que
continuem a trazer a roupa do
Sr. M. A. durante o
internamento;

- Realizou levante para o cadeirdo, tendo
um bom equilibrio sentado com ligeiro
desvio para a esquerda;

- Realizados ensinos as cuidadoras
relativamente as condi¢cdes necessarias
do wc (acesso ao duche, produtos de
apoio existentes, possiveis barreiras
arquitectonicas)

- Proporcionada informacdo sobre apoio
domicilidrio existentes na comunidade;
14/11

- Realizado transferéncia para a cadeira
de banho, foi ao wc;

- Despiu camisa com botdes
necessitando apenas de ajuda para
desabotoar botdes;

- O Sr. M. A. fez a barba vendo-se ao
espelho e utilizando a mao esquerda
como auxilio;

- Lavou-se utilizando também a mao
esquerda, apenas necessitou de auxilio
para a regido dorsal e perineal;

- Penteou-se vendo-se ao espelho;

- Vestiu camisa sem botdes com pouco
auxilio;

- Realizado treino vestir
cadeira;

- Esclarecidas duvidas das cuidadoras
relativamente a ajuda que o Sr. M. A,
necessita no wc, no vestir/despir

calcas na

125



Intervencées do-EER v pessow com DPOC submetida aw VNI, | 2012

Nno- regresso- v CAsov
- Realizado ensino, instrucao e treino das
cuidadoras sobre vestir/despir e roupas
adaptadas a capacidade do Sr. M. A.
15/11
- Realizado ensino, instrucdo e treino das
cuidadoras no tansferir entre cadeiras
- Realizado ensino, instrucao e treino das
cuidadoras relativamente ao
vestir/despir na cadeira
16/11 — ALTA
11/11 Alteracao da | Promover a | - Explicacdo ao Sr. M. A. do que
capacidade em | capacidade em | vai ser executado;
transferir-se transferir-se - Avaliacdo da tensao arterial; 11/11
relacionado com - Apds sentar no leito avaliagdo | - Foi explicado ao Sr. M. A. o que ia ser
hemiparésia a do equilibrio estatico e realizado;
esquerda; dindmico; - Bom equilibrio estatico e dinamico
- Avaliacdo do equilibrio estatico | sentado com ligeiro desvio para a
de pé; esquerda;

- Realizagao de treino de
equilibrio sentado no leito e de
pé;

- Uso de sapatos
antiderrapantes e fechados
atras;

- Auxiliar na transferéncia;

- Reforgo positivo;

- Envolvimento das cuidadoras
nas actividades, apds realizacao
de ensino, instrucao e treino das
cuidadoras, adaptado as

- Realizado treino de equilibrio sentado
no leito;

- O Sr. M. A. consegue efectuar pouca
carga no membro inferior esquerdo;

- Tolerou o levante para o cadeirdo;
14/11

- Melhoria do equilibrio estatico e
dinamico sentado;

- Realizada transferéncia do leito para a
cadeira de banho, e desta para a cadeira
de rodas;

- Consegue efectuar mais carga no
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11/11

Alteracao
capacidade
alimentar-se
relacionado
hemiparésia
esquerda.

da
em

com

Promover
capacidade
alimentar-se

em

condicOes habitacionais do Sr.
M. A.;

- Incentivar o cliente a
alimentar-se sozinho, com
supervisao e a usar a mao
esquerda como auxilio;

- Preparar alimentos;

- Preferir alimentos de facil
preparag¢ao para permitir que
seja o Sr. M. A. a prepara-los no
prato;

- Avaliagao da necessidade do
uso de produtos de apoio;

- Manter uma boa higiene oral;
- Reforgo positivo;

- Envolvimento das cuidadoras
nas actividades apds realizacao
de ensino, instrucao e treino.

membro inferior esquerdo;

15/11

- Realizado ensino, instrucao e treino das
cuidadoras na transferéncia entre
cadeiras;

16/11 - ALTA

11/11

- Feito ensino de como preparar os
alimentos;

-Pequeno-almogo: auxiliado a barrar a
manteiga no pao e a abrir o pacote do
pao;

- Almocgo: o Sr. M. A. foi auxiliado na
preparacao do peixe pelas cuidadoras;

- Consegue alimentar-se com autonomia
com a mao direita;

- Realizado ensinos, instrugao e treino as
cuidadoras

14 /11

- Pequeno-almogo: consegue barrar
manteiga no pdo auxiliando-se com a
mao esquerda;

- Almogo: o Sr. M. A. foi auxiliado a
preparacao da carne pelas cuidadoras;
16/11 - ALTA
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Reflexéo Il
O Sr. M. A. deu entrada no servico de Medicina no dia 10 de Novembro com o

diagnostico de acidente vascular cerebral (AVC) do hemisfério direito, mas no entanto
na tomografia cranio-encefalica realizada a entrada nao revelava evidéncia de leséo
vascular recente. Apresentava uma hemiparésia braquial grau 2 e uma hemiparésia

crural grau 3 a esquerda, ligeira disartria e uma labilidade emocional.

Este senhor ja tinha tido um enfarte no territério vascular da PICA esquerda do qual
resultard um desequilibrio da marcha para a direita, tinha tido alta ha cerca de uma

semana e agora estava novamente internado.

Apés alguns dias em que néo tinha prestado cuidados a pessoas com AVC, excepto o
Sr. J. cujo estado de consciéncia tinha piorado devido ao surgimento de mais lesdes
isquémicas, este era um Sr. onde poderia prestar cuidados de enfermagem de
reabilitacdo e esperancosamente ver o0s resultados destes, maximizando as

capacidades do Sr. M. A.

Era um Sr. que necessitava de um refor¢o positivo constante, pois assim realizava o

gue Ihe era pedido com resultados positivos.

No primeiro dia condicionei a sua unidade de maneira a implementar a facilitacdo
cruzada, com mesa-de-cabeceira, urinol e televisdo colocados a esquerda, infelizmente
a porta de entrada do quarto encontrava-se a direita, o que iria ser rectificado quando o

Sr. iria transferir-se pela primeira vez para o cadeirdo, o que iria acontecer nesse dia.

Foi com agrado e empenho que realizei exercicios de mobilizacdo activas assistidas
verificando que o Sr. conseguia realizar oponéncia dos dedos da méo esquerda com o
polegar. Foi gratificante verificar a felicidade do Sr. ao descobrir o que conseguia fazer.
O Sr. mostrou-se também agradado por conseguir realizar exercicios activos assistidos
na flexdo do joelho e coxo-femural esquerdo e exercicios activos resistidos na extenséo

destes mesmos segmentos.

Ao conseguir estimular o Sr. M. A. a realizar exercicios e a mobilizar o que ele pensava
gue ndo conseguia senti uma grande satisfacdo e vontade de maximizar ainda mais

capacidades.
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O Sr. conseguia realizar a ponte com apoio no joelho e pé esquerdo, e mostrou-se
muito entusiasmado com esta actividade. Foi-lhe também ensinado como realizar auto-
mobilizac¢des, foi com dificuldade que esta actividade foi realizada e com assisténcia,
mas com grande entusiasmo também. O rolar para o lado afectado e para o lado s&o
foi realizado com pouca ajuda. O Sr. foi incentivado a realizar auto-mobilizagbes de

forma auténoma, assim como treinar a oponéncia dos dedos com o polegar.

ApoOs a realizacdo das mobilizacfes e actividades terapéuticas no leito procedemos ao
levante do Sr. M. A. para o cadeirdo, seria entdo o primeiro levante, que era aguardado

com grande expectativa pelo Sr.

Apbs senta-lo a beira do leito foi efectuado o treino de equilibrio estatico e dinamico.

Ambos estavam presentes com apenas uma ligeira queda para o lado afectado.

O levante foi realizado com seguranca com a supervisao e colabora¢éo da tutora a Sr.
a enfermeira M. J., tendo o Sr. conseguido fazer carga no membro inferior afectado.
Senti uma grande satisfacdo ao perceber como era importante este momento para o

Sr. M. A,, ele tinha dado mais um passo no caminho da sua reabilitacao.

Nesse dia foi possivel conhecer as cuidadoras do Sr. M. A., duas dos quatro filhos
deste, estas mostraram-se muito interessadas nos ensinos e treinos. Perante esta
circunstancia resolvi iniciar a realizacdo de alguns ensinos, iniciando de imediato a

preparacao do regresso a casa do Sr. M. A.

Foi me possivel realizar alguns ensinos, homeadamente a facilitacdo cruzada, dando
énfase na abordagem do Sr. M. A. sempre pelo lado esquerdo nas vérias actividades
de vida diaria, como a alimentacdo, cuidados de higiene, vestir, despir, etc. , na
necessidade de permitir ao Sr. M. A. realizar o maximo de actividades possiveis de
forma mais autébnoma possivel. Tentei conseguir orienta-las na organizacdo do espaco
na casa do Sr. M. A. de maneira a possibilitar um regresso a a casa seguro e adaptado
as capacidades deste, relativamente ao espaco do quarto e cama, casa de banho, e
claro os apoios disponiveis na comunidade e produtos de apoio que poderiam auxiliar o
Sr. na realizacdo de actividades de vida diarias. Foi um momento de partilha em que
senti como era fundamental a nossa orientacéo para o regresso a casa da pessoa com

AVC, para a propria pessoa como para os cuidadores. E de facto um momento de
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angustia para os cuidadores, necessitando de um espaco e de tempo onde esclarecer

davidas e prepararem-se para este novo papel, o de cuidador.

Este momento foi tdo importante para as filhas do Sr. M. A. que foi marcado segunda-

feira treino destas na realizacéo de algumas actividades.

Foi com alguma tristeza que me despedi do Sr. M. A. nesse dia jA que sO voltaria a
cuidar dele passado 2 dias devido ao fim de semana, pois no servico onde realizo o
meu ensino clinico sO existe enfermeiro especialista em reabilitacdo de segunda a
sexta-feira e nos turnos da manha, quando era fundamental haver continuidade destes
cuidados durante o fim-de-semana e nos turnos da tarde. Para isso era necessario a
existéncia de uma equipe de enfermeiros em reabilitacdo neste servico, mas neste

momento s existe a Sr. 2 enfermeira M. J.

Na segunda-feira seguinte continuei a cuidar do Sr. M. A., foi muito gratificante a
maneira como fui recebida por este Sr., senti que ele tinha percebido a importancia do
gue ele tinha conseguido fazer na semana anterior e que confiava nos cuidados de

reabilitacdo que lhe estavam a ser prestados.

Nessa manha o Sr. conseguia realizar oponéncia dos dedos com o polegar com ainda
maior precisdo e empenho, para além disso ja conseguia realizar flexdo e extensédo do

punho esquerdo, conseguindo vencer alguma resisténcia na flexdo desta articulagéao.

O Sr. conseguia também realizar flexdo e extensdo do cotovelo esquerdo, vencendo
alguma resisténcia na flexdo deste segmento. Foram realizados exercicios activos

assistidos na abducéo e aducgéo da articulagéo escapulo-umeral esquerdo.

Nesse dia o Sr. M.A. transferiu-se para a cadeira de banho e foi incentivado a realizar
sua higiene na casa de banho, que realizou com agrado e com apenas alguma
assisténcia na realizacdo da barba e lavagem de poucas zonas do corpo. O Sr.
assimilou de imediato como vestir e despir, com necessidade de alguma assisténcia na

realizacdo destas actividades.

Conseguir cuidar da sua higiene com alguma assisténcia revelou-se um momento de
grande felicidade para o Sr. M. A. e também para mim, é de facto muito gratificante ver

resultados e conseguir atingir objectivos na reabilitagéo da pessoa.
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Nesse dia as filhas mostraram ainda mais entusiasmo na sua aprendizagem, foi
possivel reforcar o que ja tinha sido ensinado e treinar actividades como a ponte, 0
rolar no leito. Foi com prazer que percebi como elas tinham interiorizado de imediato a

abordagem pelo lado afectado.

Ficou marcado para o dia seguinte treinar as transferéncias entre cadeiras, que era
uma das actividades em que elas iriam ter mais beneficios, j& que esta actividade iria
ser adaptada no domicilio para realizar o levante do Sr., ja que a sua cama ficava ao

nivel da cadeira de rodas.

Nesse dia senti me confiante e feliz por ter conseguido cuidar do Sr. M. A., vendo uma
evolucdo positiva na reaquisicdo das suas capacidades, mas também no treino das

cuidadoras, possibilitando um regresso a casa seguro para o Sr. M. A.

No dia seguinte foi com agrado que vi 0 Sr. M. A. usar a mao esquerda para alimentar-
se, como auxilio para segurar 0 pao para conseguir por manteiga, e também na
realizacdo dos cuidados de higiene na casa de banho, nomeadamente para fazer a

barba e lavar o corpo.

O treino das filhas foi mais um momento gratificante, pois conseguiram realizar a

transferéncia do Sr. M.A. de forma autbnoma no final do treino.

Nesse dia despedi-me do Sr. até quinta-feira, pois ndo estaria presente na quarta-feira,

ja que este dia seria a folga da minha tutora.

Quando regressamos na quinta-feira foi com grande tristeza e revolta que constatamos
gue o Sr. M. A. tinha tido alta. Senti-me revoltada pelo facto da médica assistente do
Sr. ter dado alta a este sem nunca ter informado as filhas, nem relativamente a data da
alta ou situacéo clinica do Sr. M. A., e nem ter informado a equipa de enfermagem
sobre a data da alta. A preparacdo da alta tinha sido iniciada, mas senti falta de um
trabalho em equipa por parte da médica de maneira a adaptar ensinos e treinos, e
sobretudo reforcos destes. Para além disso penso ser fundamental existir um
prolongamento de um internamento de maneira a conseguir implementar um plano de
reabilitacdo adaptado as necessidades da pessoa com incapacidade e cuidadores. A
alta deve ser dada de acordo com a recuperacao da pessoa, e sempre da forma mais
segura possivel, e ndo de acordo com as necessidades do servigo.

132



Intervencdes do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
NO- regresso- o Casow

A minha revolta prendia-se com o facto de o Sr. M. A. ter apenas permanecido 5 dias

no servico, e com a falta de preocupacéo da médica na reabilitacdo daquela pessoa.

Perante esta situacdo comunicamos a médica 0 nosso desacordo relativamente a alta
do Sr. M. A., ja que esta sabia que o Sr. estava a ser alvo de um plano de reabilitacdo e
gue era necessario existir um trabalho em equipa, de maneira a providenciar cuidados
com qualidade e regressos a casa harmoniosos para todos. A médica admitiu que de
facto nunca tinha falado com as filhas, s6 no momento da alta, mas foi com tristeza que

verificamos que para a médica o importante era dar altas e ndo planea-las.

Também decidi ligar para as filhas do Sr. de maneira a saber como estava a decorrer o

regresso do Sr. M. A. acasa. A Sr. 2 M. J. concordou comigo.

Fiquei feliz com o agrado das filhas por termos feito este contacto telefonico, este
agrado foi também sentido pelo Sr. M. A. As filhas verbalizaram alguma dificuldade no
regresso, pois teriam de realizar mais adaptacbes no domicilio, mas estavam
confiantes nelas proprias e no pai. Consegui dar algumas orientacdes relativamente ao
reforco de algumas informacdes ja dadas e senti necessidade de mostrar minha

disponibilidade para qualquer davida que surgisse.

Senti que tive necessidade de saber como tinha sido o regresso a casa deste Sr. para
assim me sentir mais confiante e segura no que tinha sido realizado durnte o

internamento.

No entanto continuo revoltada com a dificuldade cada vez maior em conseguir

estabelecer planos de reabilitacdo com tempos tao curtos de internamento.

Irei continuar a trabalhar de maneira a conseguir demonstrar os resultados de um plano

de reabilitacdo adaptado a pessoa e ndo pressionado pelos tempos de internamento.
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Reflexao IlI

Nesta fase final de ensino clinico no servico de Medicina do Hospital em Almada senti
gue a inclusdo dos cuidadores na reabilitacdo da pessoa com Acidente Vascular
Cerebral (AVC) era fundamental. Cuidar de uma pessoa com incapacidade motora
implica uma alteracdo profunda da dinamica familiar, levando a uma transigéo para o
papel de cuidador de forma inesperada e rapida. Esta transicao requer a aquisicao de
competéncias por parte dos cuidadores que se torna possivel com a orientacdo do

enfermeiro especialista em reabilitacdo (EER).

7z

Para Marques (2005) cuidar de uma pessoa com AVC nao é uma tarefa facil. As
familias enfrentam, com frequéncia, a situagdo como um problema, devido as
exigéncias progressivas do cuidado informal e as suas repercussdes. A tarefa de cuidar
do doente pode traduzir uma sobrecarga intensa que acaba por comprometer a saude,
a vida social, o bem-estar emocional, a relacdo com outros membros da familia, a
disponibilidade financeira, a rotina doméstica, o desempenho profissional e inimeros
outros aspectos da vida familiar e pessoal. No entanto, existem, igualmente, factores
positivos na relacéo entre o cuidador e a pessoa com AVC, favorecendo uma relacéo
satisfatoria e gerando sentimentos de prazer e de conforto. Uma doenca incapacitante,
como é o caso do AVC, exige enormes reajustamentos, com implicagdes frequentes na
dindmica familiar. As familias podem ter maior ou menor capacidade de viver a crise

decorrente da doenca de um dos seus familiares.

No estudo de Margues (2005) é demonstrado que os prestadores de cuidados que nao
receberam ensinos tendem a evidenciar maiores dificuldades em termos de problemas
relacionais com a pessoa dependente, chegando a conclusdo que as necessidades
mais comummente referenciadas pelos cuidadores sdo o apoio profissional e de
informag&o sobre os cuidados a ter com a pessoa com AVC, a forma de lidar com esta

e com a evolucédo da doenca.

E entdo fundamental centrar os cuidados ndo apenas no doente, mas também no
familiar cuidador informal, uma vez que o bem-estar de um depende do bem-estar do

outro.
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Nesta perspectiva tornou-se logico neste ensino clinico a elaboracdo de um guia para
cuidadores da pessoa com AVC, era necessario a existéncia deste guia de maneira a
complementar os ensinos e treinos realizados aos cuidadores no servigo de Medicina.

O EER tem competéncias que lhe permitem abordar a pessoa com incapacidade e
seus cuidadores de uma forma Unica, através dos varios papéis assumidos, para
Hoeman (2000) estes papéis incluem “o de educador, conselheiro, gestor de caso,
investigador, defensor dos direitos dos utentes, capacitador/facilitador, moderador,

lider, perito e membro da equipa”.

O EER consegue avaliar as capacidades remanescentes da pessoa com AVC, planear
cuidados de reabilitacdo que possibilitem a potencializacdo destas de maneira a uma
recuperacdo da pessoa como um todo, tanto fisico, como cognitivo e também
socialmente. Os cuidados de reabilitacdo na pessoa com AVC tem como objectivos
melhorar a qualidade de vida desta, estimulando sempre a pessoa de maneira a que
esta seja a mais autbnoma possivel. Para além de abordar cuidados no ambito das
actividades de vida diarias, estes cuidados visam também possibilitar um aumento da
forca muscular, da sensibilidade, da integracdo do hemicorpo afectado e prevenir
maiores incapacidades resultantes do AVC, como a espasticidade, e o isolamento

social.

No regresso a casa, 0s cuidadores tornam-se o pivé na vida diaria da pessoa com
AVC, sendo necessario dar ferramentas a estes de maneira a dar continuidade ao que

foi iniciado no internamento, conjuntamente com 0S apoios existentes na comunidade.

Este guia tem como objectivos orientar os cuidadores neste novo papel, ira ser dado ao
cuidador apoés a realizagdo de ensinos e treinos de maneira a permitir que este tenha

uma informag&o sempre disponivel.

Surge entdo uma questéo, o que incluir no guia de maneira a que este fosse encarado
pelo cuidador como um meio de auxilio pertinente, e ndo como um guia com excesso
de informac&o que iria causar ainda maior ansiedade neste momento conturbado na

vida de todos os intervenientes, tanto cuidador como da pessoa com AVC.

Ficou decidido conjuntamente com a enfermeira orientadora do meu ensino clinico que

este guia deveria incluir informagbes que pudessem ser aplicadas de maneira a
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melhorar o dia-a-dia da pessoa com AVC e cuidadores. Esta informacao iria focar-se
no que consista o0 AVC e o que poderia acontecer, e o0 que fazer, como
posicionamentos, actividades terapéuticas e actividades de vida diaria. Teria uma
linguagem simples, de facil compreensdo e algumas imagens de maneira a facilitar a

compreensao dos ensinos realizados.

Compreender o que era 0 AVC e as implicacdes deste para a pessoa é um dos

objectivos deste guia, pois s6 assim o cuidador iniciar4 a percepgdo do novo papel.

Segundo o método de Margaret Johnstone o0 posicionamento correcto em padrédo anti-
espastico deve ser mantido sempre, pois € uma técnica de excelente influéncia
inibidora sobre os reflexos espasticos até que o mecanismo de reflexo postural esteja
restabelecido por completo. Os posicionamentos tém um grande peso na reabilitacdo
da pessoa com AVC pois permitem prevenir deformidades musculo esqueléticas,
prevenir problemas circulatorios, prevenir Ulceras de pressdo, promover o
reconhecimento e a consciéncia do lado afectado e estimular a sensibilidade. Este
posicionamento € especifico e a pessoa com AVC e o cuidador devem ser instruidos

neste sentido e devem saber também as vantagens de se manter bem posicionado.

Relativamente as actividades terapéuticas foram incluidas no guia as seguintes: rolar
para o lado afectado e rolar para o lado sdo, a ponte, auto-mobilizacbes e a

transferéncia.

Rolar, serd sempre uma actividade a realizar, com ajuda total ou parcial, dependendo
do estado do individuo. Este exercicio tem por objectivos iniciar o autocuidado, inibir a
espasticidade e facilitar o equilibrio em decubito lateral. Logo que a pessoa com AVC

se torne colaborante deve-se iniciar 0s rolamentos passivos e activos.

A ponte € um exercicio de facil compreensdo e tem como objectivos facilitar o
autocuidado, evitar Ulceras de presséo, diminuir a espasticidade, aumentar a forca

muscular e assim ser uma preparacao para a posicao erecta e a marcha.

A auto-mobilizacdo € um exercicio que ajuda a pessoa a reconhecer a totalidade do
seu corpo, aumentando assim a sua satisfacdo, tomando consciéncia que pode fazer

alguma coisa. Os principais objectivos sdo integrar o membro superior afectado no

136



Intervencdes do-EER cvpessow com DPOC submetida VNI, | 2012
NO- regresso- o Casow

esquema corporal, contrariar o padrao espastico e aumentar a auto-estima da pessoa
com AVC.

A transferéncia é incontornavel como actividade necesséaria na vida diaria da pessoa
com AVC e do cuidador, no guia ela é abordada, no entanto como qualquer outra
actividade ela tera de ser ensinada e treinada primeiro com o cuidador, de maneira a

garantir o maximo de seguranca na realizagdo das actividades.

A facilitacdo cruzada esta presente no guia, pois permite a integracédo do lado afectado

no esquema corporal.

Relativamente as actividades de vida diaria, os ensinos deverdo ser adaptados as
capacidades e as condicbes de habitacdo da pessoa com AVC, sdo abordadas

actividades no ambito da higiene, vestir e despir, alimentagéo e eliminagéo.

Para Andrade (2009) a facilitacdo do processo de adaptacédo a prestador de cuidados
merece uma atencdo particular para os enfermeiros ja que tém por missao ajudar as
pessoas a gerir as transicbes ao longo do ciclo de vida. Aos enfermeiros coloca-se 0
desafio de compreender o processo de transicdao do ponto de vista do cuidador e

implementar intervencdes que prestem ajuda efectiva as pessoas.

A elaboracdo de um guia direccionado aos cuidadores € um instrumento valioso neste

processo de transic¢ao.

E da competéncia do EER guiar a pessoa com AVC e cuidador nesta longa caminhada,
preparé-los o melhor possivel para as dificuldades que poder&o surgir. E de extrema
importancia todos os ensinos e treinos realizados durante o internamento, e é
fundamental conseguir que o iniciado no internamento possa continuar no domicilio,
através da preparacdo do cuidador, mas também através da articulacdo com a equipa
de enfermagem de cuidados de saude primarios, pois sO assim podera existir
continuidade na reabilitacdo da pessoa com AVC. Nesta perspectiva, € imprescindivel
a existéncia do EER nestas equipas, continuando assim a orientacdo do cuidador num
local de exceléncia: o domicilio da pessoa com AVC, e também a orientacdo das
préprias equipas de maneira a todos trabalharem para o mesmo objectivo: a

optimizacao da qualidade de vida da pessoa com AVC e seu cuidador.
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APENDICE XI: GUIA PARA CUIDADORES DA PESSOA COM AVC
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GUIA PARA CUIDADORES DA PESSOA COM AVC
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Este Guia destina-se a:

e Orientar os cuidadores da pessoa com AVC ap0s o regresso a casa;
e Preparar os cuidadores para o regresso a casa da pessoa com AVC.

A reabilitacao de uma pessoa com AVC é um caminho que exige tempo e é através da
persisténcia, motivacao e paciéncia que se poderao obter melhorias. Estas podem parecer
pequenas aos olhos dos outros mas para a pessoa com AVC poderao significar grandes vitorias,
melhorando a sua qualidade de vida.

1. 0 QUE E O AV(C?

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), também conhecido por “trombose”, “derrame” ou
“embolia”, provoca a destruicio de uma parte do cérebro. Acontece devido a um
entupimento ou ruptura de um vaso que interrompe a circulacao sanguinea, comprometendo
as funcdes do cérebro.

Os principais factores de risco para ocorréncia de AVC sao:
Tensao arterial elevada;

Maus habitos alimentares;

Elevados niveis de gordura no sangue;
Diabetes;

Tabagismo;

Consumo de bebidas alcoolicas;

Excesso de peso;

Falta de exercicio fisico;

Stress.

2. O QUE PODE ACONTECER?

VVVVVYVYVYYVYY

Quando a lesao ocorre na metade esquerda do cérebro:
x Paralisia do lado direito do corpo;
% Dificuldades de comunicacao.

Quando a lesao ocorre na metade direita do cérebro:
% Paralisia do lado esquerdo do corpo;
% Dificuldades na concentracao;

x  Desorientacao no tempo e no espaco.
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As alteracdes mais frequentes e visiveis na metade afectada do corpo sao:

x Rotacao da cabeca para o lado sao e inclinacao para o lado afectado;
x  Ombro descaido;

x  Braco dobrado e encostado ao corpo;

x Perna esticada e rodada para fora.

o

Qualquer que seja a metade do cérebro afectada pode aparecer:

x Perda de sensibilidade e forca muscular do lado afectado

x  Perturbacoes de equilibrio e alteracdes da postura corporal
x Alteracdes da visao

Dificuldades na comunicacao

Dificuldade na degluticao

Dificuldade em controlar a bexiga e a funcao intestinal

X X X

% Tristeza e depressao.

0 AVC leva a mudancas na vida da pessoa e de quem a rodeia. E fundamental dar suporte a
esta pessoa tanto emocionalmente, como nas actividades diarias, sempre com reforco
positivo.

3. O QUE FAZER?

No regresso a casa, esta deve estar adaptada a necessidade da pessoa, assim:

v

v

S

A altura da cama deve permitir que a pessoa possa sentar-se, com os pés bem assentes
no chao.

Uma vez que a pessoa com AVC tende a esquecer-se da existéncia do lado afectado, é
importante que a aborde sempre por esse lado e que coloque a mesa-de-cabeceira,
televisao, cadeira, etc. também desse lado, para aumentar a estimulacdao do lado
afectado.

Avaliar as barreiras arquitectonicas existentes, ou seja tudo o que dificulte a
deslocacao da pessoa com AVC em casa (escadas de acesso, larguras das portas
adaptadas a uma cadeira de rodas, etc.) de maneira a encontrar estratégias na
comunidade para minimizar o impacto destas.

E aconselhavel vigilancia préxima do seu familiar durante as actividades diarias.
Atencao aos tapetes sem anti-derrapante que podem deslizar e provocar quedas.
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3.1. Posicionamentos

Apdés um AVC a pessoa pode ficar com algumas limitacdes fisicas que o obriguem a
permanecer muito tempo na mesma posicao na cama ou na cadeira. Para prevenir problemas
de pele (feridas), prevenir complicacdes musculares e articulares e dar conforto € importante
mudar frequentemente a pessoa de posicao.

3.1.1. De Costas

A almofada da cabeca que nao pode ser muito alta e deve apoiar também os ombros.

O braco afectado deve ficar esticado com a palma da méao virada para cima, se possivel, caso
contrario a mao devera permanecer aberta. Colocar uma almofada debaixo da anca e coxa
afectada, evitando que a perna rode para fora e flectindo o joelho. Colocar uma almofada
pequena debaixo do tornozelo.

3.1.2.Para o lado afectado

Puxar o ombro afectado um pouco para a frente, para que nao fique sob o peso do corpo e,
ao fazé-lo, deve colocar a sua mao debaixo da omoplata, e nunca puxar pelo braco afectado.
Almofada na cabeca.

Braco afectado esticado no colchdao, mao aberta com a palma virada para cima.

Dobrar ligeiramente o joelho da perna afectada.
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3.1.3. Para o lado sao

Almofada na cabeca. Braco afectado esticado e apoiado com almofadas até ficar a altura do
ombro. Perna afectada apoiada em almofadas pequenas ou sem almofada, ligeiramente
dobrado na anca e joelho.

Se necessario, devido a falta de equilibrio do tronco, colocar uma almofada a apoiar as
costas.

3.1.4. Na cadeira

Para ajudar a pessoa com AVC a posicionar-se correctamente na cadeira, é necessario que os
pés fiquem bem assentes no chao.

De seguida, quem ajuda coloca-se de frente para a pessoa e pede-lhe que incline o tronco
para a frente. Segurando atras no cinto das calcas, pede ao seu familiar que dé um impulso
para tras, para que fique encostado.

E aconselhado o uso de um tabuleiro ou superficie de trabalho para manter o posicionamento
correcto do membro superior afectado, com a mao aberta.

Fonte: OMS (1999) Promoting Independence following a stroke
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Fonte: OMS (1999) Promoting Independence following a stroke

Tera oportunidade de treinar estes posicionamentos durante o
internamento com a ajuda do enfermeiro.

3.2. Actividades Terapéuticas

Alguns exercicios sao Uteis para as mudancas de posicao, tornando a pessoa mais
independente nas mesmas.

3.2.1. Virar para o lado afectado

Apoés chegar a pessoa para o lado sao na cama, pedir a pessoa para dobrar as pernas, esticar
os bracos e apds entrelacar os dedos, pedir a pessoa que se vire para o lado afectado.

3.2.2. Virar para o lado sao
ApoOs chegar a pessoa para o lado afectado na cama, pedir para rodar para o lado sao com os

bracos esticados, maos entrelacadas e pernas dobradas, dando um impulso. Se necessario dar
ajuda com uma mao nas maos da pessoa e outra nos joelhos.
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3.2.3. A Ponte

Deitado de costas, pedir a pessoa com AVC para dobrar a perna nao afectada e apoiar o pé no
colchao. Ajudar a dobrar a perna afectada, impedindo que o joelho caia para fora e apoiando
0 pé no colchao. Pedir a pessoa para elevar a anca, auxiliar com a nossa mao se necessario.

= L

Fonte: OMS (1999) Promoting Independence 'following a stroke

3.2.4. Auto mobilizacao do braco

Deitado de costas, o seu familiar entrelaca os dedos de ambas as maos, estica os bracos e
levanta-os lentamente até ao nivel da cabeca.
Também podem ser realizados na cadeira, esticando os bracos.

Fonte:http://ajudaavc.net/index.r’ ~ xercicios/58-auto-mobilizacao
3.3. Transferéncia

M A cadeira é colocada ligeiramente em angulo encostada a cama do lado sao e deve
estar travada e com os pedais afastados.
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M Levantar pelo lado sdo. Se a pessoa com AVC conseguir, pedir para colocar a perna boa
debaixo da perna afectada e trazer as pernas para fora da cama. Caso nao consiga
auxiliar a trazer as pernas para fora.

M Em seguida, se a pessoa conseguir deve fazer forca com a mao na beira da cama,
ficando sentado e assentar os pés no chao. Se nao conseguir, colocar a mao do lado
sao na sua omoplata e sentar a pessoa com AVC na cama.

M Se a pessoa com AVC conseguir inclinar o tronco e apoiar a mao no braco da cadeira.
Assume a posicao de pé, passando a mao para o outro braco da cadeira, rodando o
corpo. Dobra o tronco e a cabeca e senta-se devagar.

M Se nao conseguir, de frente para a pessoa colocar a mao do lado sao na sua omoplata,
colocar a mao afectada entre as pernas. Trancar o joelho do lado afectado com a
nossa perna. Colocar as suas maos na cintura das calcas, ou usar o cinto, colocar a
pessoa de pé, roda-la e senta-la na cadeira. Neste caso devera ter o apoio de outra
pessoa para reduzir o risco de queda.

M Na transferéncia para a cama, segue-se 0s mesmos passos em sentido inverso.

M Nunca efectuar a transferéncia com meias, devido ao risco de escorregar, faz descalco
ou com sapatos anti-derrapantes e fechados.

Durante o internamento terd oportunidade de treinar com o enfermeiro todas estas
actividades.

3.4. Sensibilidade

0 que fazer se a pessoa tiver diminuicao ou auséncia da sensibilidade no lado afectado?

v" Abordar a pessoa com AVC pelo lado afectado em todas as actividades.

v Estimular através do toque o lado afectado.

v' Atencao as fontes de calor. Podem provocar queimaduras sem serem sentidas
(radiador, lareira, saco de agua quente, agua do banho).

3.5. Pele

Zonas avermelhadas (dar especial atencao ao lado afectado - que tem menos sensibilidade)

v Secar cuidadosamente todo o corpo apds o banho.
v Aplicar creme hidratante e vigiar.

v" Mudar de posicao mais frequentemente.

v’ Evitar a pressao nas zonas sensiveis.

4. ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA
4.1. Higiene

Encorajar a pessoa com AVC a fazer todas as actividades de higiene e vestuario em que pode
usar o braco nao afectado (lavar os dentes, pentear-se, etc.)

O banho pode ser feito na banheira, no duche ou na cama.

= Na banheira, colocar um estrado antiderrapante (assento aplicado nos bordos da
banheira) ou cadeira e um tapete antiderrapante. A pessoa com AVC devera sentar-se
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=N

=

=
=

numa cadeira fora da banheira, paralelamente a esta. Ao entrar para banheira, usar
sempre o lado sao, para efectuar a transferéncia com mais seguranca.

Apos entrar e sentar-se no estrado ou cadeira, coloca com a mao sa a perna afectada
dentro da banheira. Para sair a pessoa coloca primeiro a perna afectada para fora e de
seguida a perna sa.

Um varao na banheira (barra de apoio) permite maior estabilidade para a pessoa se
agarrar.

Incentivar sempre o uso do braco afectado.

Auxiliar nas actividades que nao consegue executar (exemplo: lavar as costas).

Cadeira de banho Barras de apoio

= Na cama, abordar sempre que possivel pelo lado afectado, possibilitando que lave o lado
afectado e que use esse braco (se tiver forca suficiente) na realizacdo da higiene.
Possibilitar que a pessoa se veja ao espelho (para se pentear, lavar os dentes, etc.).
Certificar que os objectos que a pessoa vai usar se encontrem no campo Vvisual,
estimulando-a a ir busca-los e a coloca-los nos locais adequados.

= E importante nunca puxar o braco afectado, identificar sempre o lado para onde vai virar
e dizer sempre o que se vai fazer e pedir a sua colaboracao.

4.2. Vestir e Despir

v

AN N NN

AN

Escolher vestuario largo e com elasticidade para facilitar a actividade (calcas com
elastico, soutien de abotoar a frente, colocar velcro se necessario nas camisas, etc.).
Sempre que possivel deixar a pessoa escolher a roupa.

Escolher sapatos de tamanho adequado e antiderrapantes. Se necessario preferir
sapatos com velcro.

So vestir o seu familiar sentado na cama quando ja tem bom equilibrio.

Comecar sempre a vestir pelo lado afectado.

Depois de vestido, coloque-o em frente ao espelho para que se aperceba da sua
imagem.

Para despir, comecar pelo lado sao.
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Fonte:http://www.aper.com.pt/index_ficheiros/REABIII_P55.pdf

Para vestir calcas, sentar e cruzar as pernas, com a mao nao afectada colocar a calca
primeiro na perna afectada. Na posicao de pé, puxa a calca para cima com a mao nao
afectada.

L

Fonte:http://www.aper.com.pt/index_ficheiros/REABIII_P55.pdf

4.3. O que fazer para facilitar a comunicacao?

AN N N N S N

Proporcionar um ambiente calmo.

Abordar a pessoa pelo lado afectado.

Mostrar disponibilidade para ouvir.

Falar de frente para o seu familiar, com frases simples, curtas e vocabulario familiar.
Usar perguntas de resposta sim/nao (tens fome? tens frio? etc.)

Dé tempo para uma resposta apos cada pergunta.

Usar estratégias facilitadoras - olhar, tocar, gestos, imagens, simbolos, sons.

Nao corrigir nem exigir que fale claramente.

Nao fazer 2 coisas ao mesmo tempo (tarefas e respostas em simultaneo).

Evitar o isolamento, incentivar a socializacao.

4.4. O que fazer para facilitar a alimentacao?

v

Abordar a pessoa pelo lado afectado

Se a pessoa tiver dificuldade em engolir, engasgando-se facilmente (disfagia) deve:

4
v

v

AN

Sentar correctamente para a refeicao.

Usar espessante nos liquidos, se necessario. Adequar a consisténcia dos alimentos
(pastoso ou mole).

Estimular a pessoa a mastigar do lado da boca nao afectada, do outro lado os
alimentos tem tendéncia a acumular-se.

Engolir com o queixo préximo do peito.

No final de cada refeicao devera observar se ha restos de alimentos retidos na
bochecha, se houver retire-os.

Manter higiene oral cuidada.
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Se a pessoa tiver dificuldade em comer sozinho:

Ajudar a preparar o prato, retirar espinhas, partir alimentos.

Estimular a comer pela sua mao.

Usar anti-derrapante por baixo do prato.

Usar produtos de apoio (garfos, colheres e facas adaptadas, etc.) se necessarios.
Encarar as refeicoes como momentos de convivio familiar.

SN NN

4.5. O que fazer para facilitar a eliminacao?
Se a pessoa tiver dificuldade em controlar a urina e as fezes
v Levar a pessoa com AVC a casa de banho a horas certas e varias vezes ao dia. Ter em
conta os habitos anteriores da pessoa no caso da eliminacao intestinal.
v" Manter uma higiene cuidada.

Se a pessoa tiver dificuldade em evacuar regularmente (obstipacao)
v’ Insistir na ingestao de liquidos (agua, cha, sopa, sumo de fruta)
v Dieta rica em fruta e vegetais verdes. Substituir o pao branco por pao integral.
v" Promover a mobilizacao, incentive a pessoa a mexer-se dentro das suas capacidades.
v Se necessario recorra a seu médico para a utilizacao de medicacao, como laxantes.

Nao se esqueca que nao esta sozinho neste caminho:
% Aconselhe-se com a equipa de enfermagem sempre que tiver dlvidas;

% Informe-se sobre os apoios disponiveis na comunidade (apoio domiciliario, bancos de
produtos de apoio, etc.)

% Sabemos que podera haver momentos de desanimo e tristeza, mas cada dia € um passo
neste caminho para melhorar a qualidade de vida da pessoa que teve o AVC e que
continua a ser a pessoa que era antes deste.

% Pense positivo e transmita sempre um reforco positivo a pessoa com AVC.

% Cuide também de si, pois quem nao esta bem nao consegue cuidar de ninguém.
Telefones uteis:

Centro de
Saude
Apoios da
comunidade

Duvidas:

Guia elaborado por:
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